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Zusammenfassung 

Aufgrund der Diagnose einer nicht heilbaren neuroonkologischen Erkrankung, sowie den 

damit verbundenen neurologischen Defiziten wird insbesondere bei Patienten mit malignen 

Hirntumoren eine hohe Belastung postuliert. Insgesamt gibt es nach wie vor nur wenige 

Untersuchungen, die langfristige psychoonkologische Auswirkungen bei Gliompatienten, 

insbesondere Glioblastomen, analysieren. Die aktuelle S3-Leitlinie Psychoonkologie empfiehlt 

ein frühzeitiges, flächendeckendes und wiederholtes Screening zur Erfassung der 

psychoonkologischen Belastung. Geeignete psychoonkologische Screening-Instrumente sind 

in der täglichen Routine der neurochirurgischen Abteilungen bisher weder einheitlich 

implementiert noch gut definiert. Daher ist es essenziell Risikofaktoren sowie Zeitpunkte mit 

hoher Prävalenz für psychoonkologische Belastung zu kennen. Ziele dieser Arbeit waren, 

psychoonkologische Belastung im Langzeitverlauf darzustellen, Zeitpunkte und Risikofaktoren 

für erhöhte Belastung zu identifizieren und aufzuzeigen, ob sich hohe psychoonkologische 

Belastung im Langzeitverlauf auch in der Bewertung der Lebensqualität widerspiegelt. 

Insgesamt wurden in dieser klinisch-retrospektiven Querschnittsstudie n=512 Patienten mit 

malignen Hirntumoren zu sieben relevanten Zeitpunkten im Krankheitsverlauf mittels NCCN-

DT, HADS und EORTC QLQ-C30/BN20 befragt. Die Daten wurden mit klinisch-

soziodemographischen Daten korreliert. Über den gesamten Beobachtungszeitraum konnten 

hohe Raten an psychoonkologischer Belastung gemessen werden. Die höchsten Prävalenzen 

zeigten sich bei Erstdiagnose, Rezidivdiagnose und während der Therapie. Der Anteil 

unspezifischer psychoonkologischer Belastung fiel über den gesamten Beobachtungszeitraum 

deutlich höher aus als die Belastung durch Angst und Depressivität. Hier zeigte sich ein 

signifikanter Anstieg zum Zeitpunkt der Therapie und Rezidivdiagnose. Insgesamt sank die 

Belastung im Langzeitverlauf. Zwischen der Belastung und der 

Lebensqualität/Zukunftsunsicherheit zeigten sich über den gesamten Zeitverlauf zum Teil 

signifikante korrelative Zusammenhänge. Als wichtigste unabhängige Risikofaktoren konnten 

eine vorbestehende psychische Anamnese, ein eingeschränkter Funktionsstatus und fehlende 

Berufstätigkeit identifiziert werden. Emotionale und praktische Probleme erwiesen sich als 

relevante Einflussfaktoren und sollten zur Präzisierung der psychoonkologischen Belastung 

miterhoben werden. Abgeleitet aus den Ergebnissen sollten Hirntumorpatienten frühzeitig im 

Krankheitsverlauf mit geeigneten Messmethoden gescreent und bei Belastung entsprechende 

psychoonkologische Interventionen eingeleitet werden. Zeitpunkte mit erhöhter Prävalenz und 

Patienten mit entsprechenden Risikofaktoren sollten in Evidenz gehalten werden. Die 

Parameter Lebensqualität und Zukunftsunsicherheit eignen sich, um Patienten mit 

psychoonkologischer Belastung im Langzeitverlauf zu identifizieren. Nachfolgestudien 

müssen die Erhebung des subjektiven Bedarfs im Langzeitverlauf zusätzlich analysieren.
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Summary 

Due to the diagnosis of a non-curable neuro-oncological disease, as well as the associated 

neurological deficits, especially for patients with malignant brain tumours, a high level of 

distress is assumed. Overall, there are still only a few studies that analyse long-term psycho-

oncological effects in glioma patients, especially glioblastomas. The current Psycho-oncology 

S3 guidelines recommend early, comprehensive and repeated screening to assess psycho-

oncological distress. Thus farsuitable psycho-oncological screening instruments are neither 

uniformly implemented nor well defined in the daily routine of neurosurgical departments. 

Therefore, it is essential to recognize risk factors and the points in time with a high prevalence 

of psycho-oncological distress. The aims of this study were to describe psycho-oncological 

distress in the long-term, to identify specific points in time and risk factors which lead to 

increased distress and to highlight whether high psycho-oncological distress in the long-term 

is also reflected in the assessment of the quality of life. In this clinical retrospective cross-

sectional study, a total of n=512 patients with malignant brain tumours were interviewed at 

seven pertinent points in time during the course of the disease using the NCCN-DT, HADS 

and EORTC QLQ-C30/BN20. The data was correlated with clinical sociodemographic data. 

High rates of psycho-oncological stress were measured over the entire observation period. 

The highest periods of distress were found at initial diagnosis, recurrence diagnosis and during 

therapy. Over the entire time period the proportion of non-specific psycho-oncological distress 

was significantly higher than the distress caused by anxiety and depression. In addition, there 

was a significant increase at the time of therapy and recurrence diagnosis. Overall, the distress 

decreased over the long-term. Over the entire course of time, correlations between distress 

and quality of life/future uncertainty were at times significant. Pre-existing psychological 

anamnesis limited functional status and lack of occupation were identified as the most 

important independent risk factors. Emotional and practical problems proved to be relevant 

influencing factors which were highlighted as also contributing to psycho-oncological distress. 

Based on the results, brain tumour patients should be screened with appropriate measurement 

methods early in the course of the disease and in the event of signs of distress, appropriate 

psycho-oncological treatments should be initiated. Specific points in time which lead to an 

increased prevalence of distress and patients with corresponding risk factors should be duly 

noted. The parameters quality of life and future uncertainty are appropriate for identifying 

patients with psycho-oncological distress in the long-term. Additionally Follow-up studies must 

analyse the survey of subjective needs over the long-term course of time.
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1 Einleitung 

1.1 Klinischer Hintergrund  

Krebserkrankungen zählen neben Herzkreislauferkrankungen und Krankheiten des 

Atmungssystem zu den häufigsten Todesursachen weltweit [1]. Im Jahr 2018 lag die Prävalenz 

für Krebserkrankungen in Deutschland, diagnostiziert in den vorangegangenen 5 Jahren, bei 

rund 1,6 Millionen. Vor allem aufgrund der demographischen Entwicklung ist bis 2030 mit 

einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen in Deutschland zu rechnen [2]. 

Hirntumore sind mit einer Inzidenz von unter 20 auf 100.000 Einwohner pro Jahr (ca. 10 

Männer und ca. 7,5 Frauen) vergleichsweise selten. Primäre ZNS-Tumore machen nur etwa 

1,5% aller Krebsneuerkankungen aus (ca. 4100 Männer und ca. 3130 Frauen) [2].  

Das Astrozytom ZNS WHO Grad 4 (Glioblastom) zählt zu den neuroepithelialen Tumoren, 

synonym Gliome, und ist mit einer Häufigkeit von 15,1% die häufigste Hirntumorentität und 

geht mit der ungünstigen Prognose von zum Teil nur wenigen Monaten einher [2, 3]. Eine 

Heilung ist aufgrund des schnellen und infiltrierenden Wachstumsverhaltens nicht möglich. 

Unterschiedliche Areale des Gehirns können betroffen sein, dies bedingt ein breites Spektrum 

an Symptomen von diffusen Kopfschmerzen, über Wesensveränderungen, Einschränkungen 

in Sprache und Kognition bis hin zu epileptischen Anfällen und Koma. Symptome können 

plötzlich auftreten oder sich über die Krankheit hinweg entwickeln [4]. Die Wahl der Therapie 

erfolgt leitlinienbasiert je nach Tumorentiät operativ, strahlentherapeutisch, 

nuklearmedizinisch und/oder pharmakologisch. Gehirntumore neigen vermehrt zur 

Rezidivbildung [3].  

 

Unabhängig von der Tumorentität erfüllen ein Drittel aller Krebspatienten Kriterien einer 

psychischen Störung und mehr als jeder zweite Krebspatient ist messbar psychisch belastet 

[5-8]. Im Vergleich lag die 12-Monatsprävalenz von psychischen Störungen der erwachsenen 

Allgemeinbevölkerung in Deutschland im Jahr 2010 für Angststörungen bei 15,3% (Männer 

9,3% und Frauen 21,3%) und für affektive Störungen bei 9,3% (Männer 6,1% und Frauen 

12,4%) [9]. Nach Loh et al. leiden schätzungsweise 18% der Menschen in Deutschland 

mindestens einmal im Leben an einer behandlungsbedürftigen Depression [10].  

Hirntumorpatienten sind aufgrund der schwerwiegenden Diagnose mit massiven funktionellen 

und neurophysiologischen Folgen [11], eine, im Vergleich zu anderen Krebspopulationen 

sowie zur Allgemeinbevölkerung, besonders belastete Patientengruppe mit hohen Raten an 

Stress, Angst und/oder Depressivität und damit einhergehend eingeschränkter Lebensqualität, 

schlechtem globalen Gesundheitszustand und erhöhter Zukunftsunsicherheit [4, 12-15].  
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Nach Goebel et al. weisen 73% der Hirntumorpatienten eine relevante psychosoziale 

Distressbelastung [16] und nach Mainio et al. 15 – 38% depressive Störungen auf [17, 18]. 

Zudem wird über eine Prävalenz von 30% bei Angstsymptomen berichtet [12]. Insgesamt sind 

die Daten in der Literatur aber bisweilen sehr heterogen [19, 20].   

Psychosoziale Einschränkungen gehen mit einer reduzierten Compliance während der 

Therapie [21, 22], kürzeren Überlebenszeiten [13, 23] sowie höheren Suizidraten einher [24]. 

Gerade deswegen sind eine frühzeitige Diagnose, das Erkennen von akuten 

Belastungsreaktionen, insbesondere während der Diagnose [22, 23, 25], und 

psychoonkologischen Störungen, vor allem im Verlauf der Erkrankung [4], sowie die adäquate 

Behandlung der spezifischen Krankheitsbilder von großer Bedeutung [4, 12]. Ebenfalls sind 

Kenntnisse über Risiko- und prädiktive Faktoren bezüglich psychoonkologischer Belastung 

von entscheidender Relevanz für eine ganzheitliche Patientenversorgung [20, 26, 27].  

 

Trotz des positiven Effekts [28] und des zunehmenden psychoonkologischen 

Forschungsinteresses [11] konnten Screenings auf psychoonkologische Belastung sowie 

psychosoziale Unterstützungsmaßnahmen bisher nicht routinemäßig sowie flächendeckend 

und einheitlich in den neuroonkologischen Klinikalltag etabliert werden [25]. 

Hirntumorpatienten werden „sowohl bei der Erforschung als auch bei der Behandlung 

psychosozialer Komorbiditäten [...] vernachlässigt“ [25]. Ziel sollte die frühzeitige 

Identifizierung von psychoonkologisch behandlungsbedürftigen Hirntumorpatienten über den 

gesamten Krankheitsverlauf hinweg sowie eine möglichst individuelle optimierte 

Begleittherapie zur bestmöglichen Patientenversorgung sein [29]. Für den behandelnden Arzt 

ist es nicht einfach zu erkennen, welcher Krebspatient Betreuung benötigt und welcher nicht. 

Herschbach et al. beschreiben das Phänomen, „dass sich objektiv negative Lebensumstände 

nur in relativ geringem Ausmaß auf die subjektive Lebensqualität niederschlagen“ in der 

medizinischen Lebensqualitätsforschung als „Zufriedenheitsparadoxon“ [30]. 

Screeningmaßnahmen sind nötig, die psychosoziale Faktoren zusätzlich zum Distress mit 

einbeziehen und valide und reliabel den psychoonkologischen Behandlungsbedarf im Verlauf 

einer bösartigen Hirntumorerkrankung aufzeigen. Um in der klinischen Routine mit knappen 

Ressourcen Patienten nicht zu übersehen, ist es zudem äußerst relevant Zeitpunkte mit 

erhöhtem Interventionsbedarf sowie Patientengruppen mit besonders hoher 

psychoonkologischer Belastung zu kennen.
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1.2 Hirntumore 

Nach der WHO-Klassifikation der Tumore des Zentralnervensystems 2021 werden Läsionen 

des Hirn- und Rückenmarkgewebes in folgende Tumorentitäten eingeteilt: Gliome; 

glioneuronale Tumore und neuronale Tumore; Tumore des Plexus choroideus; embryonale 

Tumore; Zirbeldrüsentumore; Tumore des Hirn- und Paraspinalnervs; Meningeome; 

mesenchymale, nicht meningotheliale Tumore; melanozytäre Tumore; hämatolymphoide 

Tumore; Keimzelltumore; Tumore der Sellarregion; ZNS-Metastasen. Wobei Gliome die 

häufigste hirneigene Tumorart darstellen [31]. In Abbildung 1 ist die jährliche Inzidenz von 

Hirntumoren bei amerikanischen Erwachsenen in Anlehnung an Lapointe et al. dargestellt [32]. 

Aufgrund der Häufigkeit intrakranieller Metastasen, die jene der primären intrakraniellen 

Hirntumore möglicherweise um ein Vielfaches übersteigt, sollte differentialdiagnostisch immer 

an einen primären extrazerebralen, metastasierenden Tumor gedacht werden [3]. 

 

 

 

Abb. 1: Jährliche Inzidenz primärer Hirntumore bei Erwachsenen, in Anlehnung an Lapointe et al. 
[32], WHO World Health Organization (eigene Darstellung) 
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Nervenscheidentumore 
(WHO 1) 8%

andere benigne 
Tumore 7%

Glioblastom 
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(WHO 2-3) 5%

Oligodendrogliome 
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ependymale Tumore 
(WHO 2-3) 2%

andere maligne 
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Als Ergebnis der regelmäßigen klinisch-neurologischen Untersuchungen von 

Hirntumorpatienten ist der Karnofsky Performance Status (KPS) bzw. der Eastern Cooperative 

Oncology Group Performance Status (ECOG) zu bestimmen [3]. Die KPS Skala und die 

ECOG-Status Skala sind zwei standardisierte und etablierte Methoden um den 

Funktionsstatus von Patienten zu dokumentieren, die Wirksamkeit von Therapie zu 

vergleichen und die Prognose eines Patienten einzuschätzen [33]. Der Karnofsky-Index wurde 

1949 durch den US-amerikanischen Onkologen David A. Karnofsky eingeführt [34], die ECOG 

Skala erschien 1960 durch den US-amerikanischen Onkologen Charles G. Zubrod im Journal 

of Chronic Diseases [35]. In Tabelle 1 ist die KPS Skala und die ECOG Performance Status 

Skala sowie die Möglichkeit, die beiden Skalen einander gegenüberzustellen, dargestellt [33].  
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1.2.1 Hirneigene Tumore 

Primäre Tumore des Gehirns und des Rückenmarks sind alle Neubildungen des zentralen 

Nervensystems die von der Gehirn- bzw. Rückenmarkssubstanz ausgehen, wobei das Gehirn 

mit anteilig 95% deutlich häufiger betroffen ist als das Rückenmark mit 5% [2]. 

Die Altersverteilung unterscheidet sich je nach Tumorentität. In Deutschland lag im Jahr 2018 

das mittlere Erkrankungsalter für Frauen bei 65 Jahren und für Männer bei 63 Jahren [2, 3]. In 

Abbildung 2 ist die prozentuale Verteilung bösartiger Gehirntumore in Deutschland nach 

Histologie, WHO-Klassifikation und Geschlecht dargestellt. 

 

 

Abb. 2: Verteilung der Tumorentitäten für bösartige Hirntumoren in Deutschland nach WHO-
Klassifikation (2016) und Geschlecht, in Anlehnung an "Krebs in Deutschland 2017/2018" [2], WHO 
World Health Organization (eigene Darstellung)

 

 

Früherkennung spielt bei den meisten Hirntumoren bisweilen aufgrund fehlender Symptomatik 

und schneller Proliferation keine wesentliche Rolle [3]. Hirntumore treten in über 90% der Fälle 

sporadisch auf. Die Ätiologie ist bisher weitgehend unbekannt. Lediglich die Bestrahlung des 

Gehirns, zum Beispiel bei onkologischen Erkrankungen im Kindesalter, wird als Risikofaktor 

für die Entstehung eines Tumors des zentralen Nervensystems genannt [3].  

 

Basierend auf histologischen und diagnostischen molekulargenetischen Merkmalen richtet 

sich die Einstufung und Graduierung der primären Hirntumore nach der Klassifikation der 

Weltgesundheitsorganisation für Tumore des zentralen Nervensystems die zuletzt 2021 

überarbeitet wurde [31]. Durch die präzise Klassifikation der Hirntumore ist eine effektivere 

und zielgerichtete Behandlung möglich [36, 37]. Die anatomische Lage ist zusätzlich von 

entscheidender Bedeutung, da sie die Möglichkeiten der Resektion limitiert und zu 

Unterschieden in der neurologischen Symptomatik führt. Grundsätzlich sind über 100 

Tumorentitäten zu unterscheiden die in vier WHO-Grade eingestuft werden und in ihrer 
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Dignität niedriggradig (= gutartig) bis hochgradig (= bösartig) sind [31]. WHO-Grad 1 und 2 

gelten überwiegend als gutartig und entsprechen Tumoren mit günstiger Prognose, die sich 

durch ein meist langsames und umschriebenes (WHO-Grad 1), bzw. diffuses (WHO-Grad 2) 

Wachstum auszeichnen und das Hirngewebe durch Kompression langfristig schädigen. WHO-

Grad 3 und 4 entsprechen hingegen bösartigen Hirntumoren mit ungünstiger Prognose. Ihr 

Verhalten zeichnet sich durch schnelles und invasiv-destruierendes Wachstum aus und 

schädigt das Gehirn kurzfristig durch Infiltration [3]. Das Endstadium imponiert durch 

unkontrolliertes, massives Tumorwachstum sowie Mittellinienverlagerung mit Einklemmung, 

die zum Tode führt [38]. Somit bestimmt die Hirntumorentität wesentlich den Verlauf der 

neuroonkologischen Erkrankung [31]. 

 
Gliome 
Gliome machen etwa 75% der malignen Hirntumore von Erwachsenen aus und sind mit etwas 

mehr als einem Drittel nach Meningeomen die häufigste primäre Hirntumorart [32]. Wie ihr 

Name impliziert, gehen sie von den Stützzellen bzw. Gliazellen des Gehirns aus [39]. Es gibt 

verschiedene Gliazelltypen im zentralen Nervensystem, entsprechend der morphologischen 

Ähnlichkeit erfolgt die Einteilung der Gliome in Astrozytome, Oligodendrogliome, 

Oligoastrozytome (Mischtyp) und Ependymome [39].  

Die 5-Jahres-Überlebensraten unterscheiden sich je nach Gehirntumorklassifikation und 

molekularem Marker enorm und reichen von ca. 5,5% bei Glioblastomen, über ca. 30% bei 

anaplastischen Astrozytomen bis ca. 94% bei pilozytischen Astrozytomen, letztere treten fast 

ausschließlich im Kindesalter auf. Molekulare Marker mit besserer Prognose sind: IDH-

Mutationen, 1p/19q-Kodeletionen und MGMTp-Methylierungen. Die H3 Lys27Met-Mutationen 
zeigen eine schlechte Prognose und die BRAF-Mutationen indolente Verläufe [32].  

 

Das Glioblastom stellt mit einer Prävalenz von 15,1% und einer Inzidenz von 3,2 auf 100.000 

Einwohner pro Jahr (USA) den häufigsten malignen Hirntumor dar [40]. Glioblastome 

entstehen durch Malignisierung oder Progression aus niedrig-gradigen Gliomen [41]. Für das 

Astrozytom ZNS WHO Grad 2 - 3 wird im Vergleich eine Prävalenz von 1,7% der hirneigenen 

Hirntumore und eine Inzidenz von 0,38 auf 100.000 Einwohner pro Jahr angegeben (USA) 

[40]. Das mediane Erkrankungsalter für Glioblastome liegt bei 64 Jahren, für Astrozytome ZNS 

WHO Grad 2 – 3 je nach Entität zwischen 48 bis 53 Jahren und für Oligodendrogliome bei 43 

Jahren [32]. Ab WHO-Grad 2 können Gliome nicht mehr vollständig reseziert werden und 

neigen zu Rezidivbildungen sowie zur malignen Progression in höhergradige Tumore. In 

Abbildung 3 ist der Diagnosealgorithmus für die Klassifizierung der wichtigsten diffusen Gliome 

bei Erwachsenen dargestellt [42]. 
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Abb. 3: Diagnosealgorithmus für die Klassifizierung der wichtigsten diffusen Gliome bei 
Erwachsenen, IDH Isocitratdehydrogenase, ATRX Alpha Thalassemia/mental Retardation Syndrome 
X-linked, CDKN Cyclin-dependent Kinase inhibitor, TERT Telomerase reverse transcriptase, MGMT 
O6-Methylguanin-DNA-Methyltransferase, WHO World Health Organization, nach Weller et al. [42] 

 

 

Die apparative Diagnostik eines Glioms erfolgt ohne und mit Kontrastmittelgabe durch 

bildgebende Verfahren. Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist die aktuelle 

Goldstandard-Bildgebung, die bei Glioblastomen einen typischerweise ringförmig und 

girlandenartig Kontrastmittel aufnehmenden, in der T1 Sequenz iso- bis hypointensen, 

inhomogenen raumfordernden Prozess zeigt mit unscharfer Begrenzung sowie fakultativ 

nekrotischen Arealen und Einblutung. Oft findet sich als Ausdruck der Störung der Blut-Hirn-

Schranke ein ausgedehntes perifokales Ödem. In der Flair-Sequenz des MRT stellt sich die 

klassische Infiltration des umliegenden Hirngewebes dar [43].  

Die Therapie eines Glioblastoms richtet sich in erster Linie nach histopathologischen und 

molekulargenetischen Merkmalen sowie Patientenalter, Funktionsstörungen, 

Begleiterkrankungen, Tumorlokalisation und Art und Ausmaß neurologischer Defizite [3].  

Ein schlechter Allgemeinzustand sowie ein hohes Patientenalter sind negative prognostische 

Faktoren [39]. Das Gesamtüberleben zu verlängern und dabei die Lebensqualität zu erhalten 

ist ein übergeordnetes Ziel der Therapie, zusätzliche neurologische Defizite sind zu vermeiden 

Integrated histomolecular classification
Intraoperative assessment of cytological specimens or 
frozen sections ensures that sufficient tumour tissue is 
obtained to establish a diagnosis. Tumour tissue is for-
malin fixed and embedded in paraffin for histological 
and immunohistochemical staining as well as for molec-
ular genetic and cytogenetic studies. If possible, some 
tumour tissue should be cryopreserved for molecular 
assessments that require high- quality DNA and RNA 

samples. The diagnostic process should follow the WHO 
classification of 2016 (REF.1) and the subsequent recom-
mendations from cIMPACT- NOW2–4. Accordingly, gli-
oma classification integrates histological tumour typing 
and grading as well as analyses of molecular markers 
(FIG. 1). The term ‘not otherwise specified’ was intro-
duced to refer to gliomas that were not tested for mark-
ers relevant to the diagnosis of specific subtypes or for 
which testing was inconclusive1.

Diffuse astrocytic or oligodendroglial glioma

IDH-mutant

Histology

IDH

ATRX

1p/19q

H3.3 G34R/V

H3 K27M

Integrated
diagnosis

CDKN2A/B

TERT, EGFR  
and/or +7/-10

Nuclear ATRX 
retained

CDKN2A/B
retained

CDKN2A/B 
homozygously 
deleted

TERT-mutant,
EGFR-amplified
and/or +7/-10

H3 K27M-
mutant (+ loss of 
H3K27me3)

Nuclear ATRX 
retained

Nuclear ATRX 
> retained

Nuclear ATRX 
lost

H3.3 G34R/V-
mutant

Nuclear ATRX 
lost

IDH-mutant IDH wild type

1p/19q 
codel

Oligodendroglioma, 
IDH-mutant and
1p/19q-codeleted, 
WHO grade 2 or 3

Astrocytoma,
IDH-mutant,
WHO grade 2 or 3

Astrocytoma,
IDH-mutant,
WHO grade 4

Glioblastoma, 
IDH wild type,
WHO grade 4

Diffuse 
hemispheric glioma, 
H3.3 G34-mutant, 
WHO grade 4

Diffuse 
midline glioma, 
H3 K27M-mutant, 
WHO grade 4

Necrosis
and/or MVP H3.3 G34

wild type
H3.3 G34
wild type

Necrosis
and/or 
MVP

TERT- 
mutant

1p/19q 
intact

IDH wild type IDH wild type

Midline 
location

MGMT promoter methylation

Fig. 1 | Diagnostic algorithm for the integrated classification of the major diffuse gliomas in adults. Tissue specimens 
obtained through biopsy sampling in patients with diffuse gliomas are routinely assessed by immunohistochemistry for 
the presence of R132H- mutant IDH1 and loss of nuclear ATRX. In patients aged >55 years with a histologically typical 
glioblastoma, without a pre- existing lower grade glioma, with a non- midline tumour location and with retained nuclear 
ATRX expression, immunohistochemical negativity for IDH1 R132H suffices for the classification as IDH- wild- type 
glioblastoma1. In all other instances of diffuse gliomas, a lack of IDH1 R132H immunopositivity should be followed by  
IDH1 and IDH2 DNA sequencing to detect or exclude the presence of non- canonical mutations. IDH- wild- type diffuse 
astrocytic gliomas without microvascular proliferation or necrosis should be tested for EGFR amplification, TERT promoter 
mutation and a +7/–10 cytogenetic signature as molecular characteristics of IDH- wild- type glioblastomas2. In addition, 
the presence of histone H3.3 G34R/V mutations should be assessed by immunohistochemistry or DNA sequencing to 
identify H3.3 G34- mutant diffuse hemispheric gliomas, in particular in young patients with IDH- wild- type gliomas (such  
as those <50 years of age with nuclear ATRX loss in tumour cells). Diffuse gliomas of the thalamus, brainstem or spinal  
cord should be evaluated for histone H3 K27M mutations and loss of nuclear K27- trimethylated histone H3 (H3K27me3) 
to identify H3 K27M- mutant diffuse midline gliomas. The presence and absence of the diagnostically most relevant 
molecular alterations for each tumour type are highlighted with red and green boxes. MVP, microvascular proliferation.
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[44]. Ohne Therapie beträgt die mediane Überlebenszeit nur wenige Wochen bis wenige 

Monate [45].  Die Therapiestrategie setzt sich zusammen aus drei Therapie-Modalitäten: 

operative Resektion, Chemotherapie und Radiotherapie. Eine „möglichst komplette 

zytoreduktive Resektion, bei maximaler Schonung des funktionellen Gehirngewebes unter 

Zuhilfenahme von intraoperativem Monitoring“, wird zumindest mikroskopisch angestrebt [46] 

und hat deutlichen Einfluss auf die progressionsfreie Überlebenszeit sowie folglich die 

Gesamtprognose. In den letzten Jahren konnten verschiedene intraoperative Techniken 

(IONM, ALA, Neuronavigation) das postoperative Outcome verbessern. Durch diese 

Techniken ist es möglich, aggressiver und gleichzeitig sicherer zu resezieren [32].  

Ein guter Allgemeinzustandes ist Voraussetzung für eine multimodale Therapie [47, 48].  Da 

eine vollständige Resektion biologisch nicht möglich ist und Glioblastome daher nicht kurativ 

reseziert werden können [46] ist eine adjuvante Therapie erforderlich. Die Behandlung erfolgt 

nach dem Stupp-Protokoll [49] über etwa 6 Monate. In Abbildung 4 – 5 sind die klinischen 

Behandlungspfade für IDH-mutierte Gliome und IDH-Wildtyp-Glioblastome graphisch 

dargestellt [42].   

 

 

Abb. 4: Klinischer Behandlungspfad für IDH-mutierte Gliome, KPS: Karnofsky Performance Status, 
IDH Isocitratdehydrogenase, PCV Procarbazin, Lomustin und Vincristin, WHO World Health 
Organization, MRI Magnetresonanztomographie, CT Computertomographie, nach Weller et al. [42] to best supportive care in patients aged ≥70 years with a 

good KPS (≥70)51. Patients with unfavourable prognos-
tic factors (defined by age and/or KPS) can be treated 
with hypofractionated radiotherapy (such as 40 Gy in 15 
fractions), which has similar activity to irradiation with 
60 Gy in 30 fractions54. Further hypo fractionation to 
5 × 5 Gy does not seem to compromise OS93 but is likely 
to cause neurocognitive adverse events if, in the future, 
elderly patients with glioblastoma live longer because 
of improved systemic treatment. Neither accelerated  
hyperfractionated or hypofractionated regimens nor 
brachytherapy, radiosurgery or a stereo tactic radio-
therapy boost are superior to standard radio therapy 
regimens in terms of OS57. Concomitant radiotherapy 
and chemotherapy with temozolomide (75 mg/m2 daily 
throughout radiotherapy, including at weekends) plus six 
cycles of maintenance temozolomide (150–200 mg/m2,  
5 out of 28 days) is the standard of care for adults with 
newly diagnosed glioblastoma who are in good general 
and neurological condition and are aged <70 years59. 

The addition of temozolomide to hypofractionated 
radiotherapy54 has also been shown to improve OS in 
patients aged ≥60 years94. The benefit from temozolo-
mide is largely limited to patients with MGMT promoter- 
methylated glioblastoma94,95. The results of the NOA-08  
(REFS96,97) and Nordic trials98 led to MGMT promoter 
methylation testing becoming standard practice in 
many European countries for the management of elderly 
patients not considered eligible for combined modality 
treatment: patients with tumours lacking MGMT pro-
moter methylation or of unknown MGMT promoter 
methylation status should be treated with hypofraction-
ated radiotherapy alone whereas those with tumours 
with MGMT promoter methylation status should 
receive temozolomide alone (5 out of 28 days until dis-
ease progression or for 12 months)97. Until 2016, the 
broad consensus was that the results of all trials involv-
ing patients with tumours without MGMT promoter 
methylation showed no detriment from the omission 
of temozolomide99, challenging the view that this agent 

IDH-mutant glioma
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Fig. 2 | Clinical pathway for IDH- mutant gliomas. KPS, Karnofsky performance status; PCV, procarbazine, lomustine  
and vincristine.

NATURE REVIEWS | CLINICAL ONCOLOGY

E V I D E N C E - B A S E D  G U I D E L I N E S

  VOLUME 18 | MARCH 2021 | 181



9 
 

 
Abb. 5: Klinischer Behandlungspfad für Glioblastome vom IDH-Wildtyp, WHO-Grad 4, IDH 
Isocitratdehydrogenase, MGMT O6-Methylguanin-DNA-Methyltransferase, KPS Karnofsky 
Performance Status, MRI Magnetresonanztomographie, CT Computertomographie, WHO World Health 
Organization nach Weller et al. [42] 

 

Für die weitere Therapieplanung (vor allem Bestrahlung) und zur Beurteilung und 

Dokumentation des Ausmaßes der Resektion sowie zum Nachweis möglicher postoperativer 

Frühkomplikationen wie perioperative Ischämien erfolgt eine zeitgerechte postoperative 

Resektionskontrolle mittels MRT ohne und mit Kontrastmittel [50].  

Die Bewertung des Krankheitsverlaufs oder des Ansprechens auf die Behandlung erfolgt in  

2 - 3 Monats-Intervallen neben der klinischen Untersuchung mittels MRT [51] und sollte wenn 

möglich in der gleichen Einrichtung bzw. vom selben Untersucher durchgeführt werden [52]. 

Mittels metabolisch nuklearmedizinischer Bildgebung können unter Umständen frühzeitig 

Therapieerfolge beurteilt werden [46]. Zusätzlich ist in der aktuellen Leitlinie erfasst dass „eine 

Beratung durch Psychologen und Palliativspezialisten sowie regelmäßige Sitzungen mit 

Psychoonkologen angeboten werden“ [3] sollten und zusätzlich der Bedarf an verschiedenen 

körperlichen und sozialen Unterstützungsangeboten untersucht werden sollte. Zu 

Screeningzeitpunkten sowie geeigneten Screening-Instrumenten macht die aktuelle Leitlinie 

keine Angaben [3]. 

should be used in every patient regardless of MGMT 
promoter methylation status. This notion has become 
controversial again after a minor OS prolongation with 
radiotherapy plus temozolomide versus radiotherapy 
alone was observed in elderly patients with glioblasto-
mas lacking MGMT promoter methylation94 and with 
the negative outcome of the CheckMate 498 trial100.

An open- label phase III trial of the addition of 
tumour- treating fields to maintenance temozolomide 
in patients with newly diagnosed glioblastoma revealed 
superior PFS and OS outcomes across all patient and 
tumour subgroups101, without relevant differences in 
QOL between arms102. However, questions have been 
raised regarding the mode of action, the study design 
without a sham control, the interpretation of data 
and the effect on health- related QOL in the general 
patient population103. Additionally, the feasibility and 
cost- effectiveness of tumour- treating fields as a stan-
dard of care for newly diagnosed glioblastoma remain 
highly controversial104. A focus on supportive and 
palliative care is appropriate for patients with large or 
multifocal lesions with a low KPS, notably if they are  
unable to provide consent for further therapy after 
biopsy74.

No benefit has been reported from increasing the 
dose of temozolomide in patients with newly diagnosed 
disease105 nor from extending the duration of chemother-
apy beyond six cycles106. However, combining temozolo-
mide with lomustine in the newly diagnosed setting might 
extend OS in patients with MGMT promoter- methylated 
glioblastoma107. This phase III trial involved a small 

cohort, did not show superior PFS for the combination 
and might deprive patients from lomustine, the standard 
of care at recurrence; thus, the use of this regimen appears 
to be largely restricted to some sites in German- speaking 
countries. The results of two phase III trials involving 
adults with glioblastoma demonstrated a prolongation 
of PFS (3–4 months) but not of OS when bevacizumab 
was added to temozolomide chemoradiotherapy108,109.  
A phase II trial involving a small cohort of elderly 
patients with MGMT promoter- unmethylated glio-
blastoma had similar results110; however, the clinical 
significance of such PFS gains is unclear because the 
reliability of assessing progression by neuroimaging can 
be questioned and because data from the RTOG 0825 
trial raised concerns of early cognitive decline in patients 
treated with bevacizumab109. Bevacizumab has therefore 
not been approved for the treatment of newly diagnosed 
glioblastoma, with very few exceptions worldwide, but 
could be useful in patients with large tumours who are 
highly symptomatic and who might not otherwise tole r-
ate radiotherapy. In the field of immunotherapy, negative  
phase III trials for OS include that of the EGFR- targeted 
vaccine rindopepimut in patients with EGFRvIII- positive 
glioblastoma111 and that of the immune checkpoint 
inhibitor nivolumab in patients with MGMT promoter 
unmethylated glioblastoma100.

Standard- of- care treatments for patients with recur-
rent glioblastoma are not well defined; treatment is 
selected on the basis of prior therapy, age, KPS, MGMT 
promoter methylation status and patterns of disease 
progression (FIG. 3). Second surgery is an option for 
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Fig. 3 | Clinical pathway for IDH- wild- type glioblastomas, WHO grade 4. KPS, Karnofsky performance status.
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1.2.2 Metastasen  

Eine weitere bösartige Tumorentität im Gehirn sind zerebrale Hirnmetastasen, die bei 20% – 

40% der Patienten mit malignen Tumoren auftreten und bei 5% – 10% der Patienten die 

primäre Tumormanifestation darstellen. Der häufigste Primärtumor ist hier das 

Lungenkarzinom (31%) gefolgt vom Melanom (18%), Mamma- (12%) und Nierenzellkarzinom 

(12%) [2]. Hirnmetastasen liegen überwiegend supratentoriell. Die Prognose von 

Hirnmetastasen ist schlecht und hängt von verschieden Faktoren wie Histologie des 

Primärtumors sowie Patientenalter ab. Zudem variiert das mittlere Überleben von Patienten 

mit Hirnmetastasen je nach Therapie zwischen einem Monat und 19,4 Monaten [53]. 

Symptome wie Kopfschmerzen, hirnorganische Psychosyndrome, fokale oder generalisierte 

epileptische Anfälle oder Hirndruckzeichen können bei über 80% der Patienten bereits bei 

einer Hirnmetastase auftreten [53]. Für die Diagnostik ist eine Computertomographie bzw. eine 

Magnetresonanztomographie sowie eine histologische Untersuchung erforderlich, da sich die 

Symptomatik einer Hirnmetastase zunächst nicht von primären Hirntumoren unterscheidet 

[53]. Der individuelle Behandlungsalgorithmus erfolgt in einem interdisziplinären Ansatz und 

richtet sich nach KPS, Kontrolle des Primärtumors sowie Anzahl und Größe der 

Hirnmetastasen. Mögliche Therapieabläufe sind, gemeinsam mit der medikamentösen 

Tumortherapie, in Abhängigkeit von der Histologie des Primärtumors und der molekularen 

Marker, bei singulären/solitären Läsionen die  operative Tumorresektion, die (stereotaktische) 

Radiochirurgie und die Ganzhirnbestrahlung sowie bei multiplen Läsionen (>4) die 

Ganzhirnbestrahlung [53].
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1.3 Psychoonkologie 

Die Psychoonkologie ist eine inzwischen selbstständige Fachdisziplin innerhalb der 

Onkologie. Das breite Tätigkeitsfeld der recht jungen Disziplin spiegelt sich ebenfalls in dem 

synonym verwendeten Begriff „psychosoziale Onkologie“ wider [54-56]. Die Psychoonkologie 

ist eine multidisziplinäre Fachdisziplin mit Inhalten aus Medizin, Psychologie, Soziologie, 

Philosophie, Ethik, Theologie, Soziale Arbeit und Pädagogik. Die involvierten Berufsgruppen 

sind Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pädagogen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, 

Kunsttherapeuten und Seelsorger, die durch verschiedene Fort-, Weiterbildungs- und 

Supervisionsangebote speziell geschult und auf das Erkennen psychischer Belastung wie 

Angst, Depressivität und Distress sensibilisiert werden [54]. Der psychoonkologische 

Behandlungsansatz hat eine supportive Ausrichtung, konzentriert sich auf die aktuelle 

Krankheits- und Lebenssituation und schließt sowohl psychosoziale als auch klinische 

Aspekte im gesamten Verlauf und im Kontext einer Krebserkrankung mit ein. Im Sinne einer 

ganzheitlichen umfassenden onkologischen Behandlung wird der Psychoonkologie, nicht 

zuletzt durch nachweislich hohe Effektivität, ein immer größerer Stellenwert zugeschrieben 

[57]. Auch durch ein verbessertes Informations- und Screeningangebot steigt die Inzidenz und 

Prävalenz von psychoonkologischem Behandlungsbedarf und sollte in Zukunft bei der 

Bedarfsplanung mit berücksichtigt werden [58]. 

1.3.1 Entwicklung der Psychoonkologie 

Krebs war lange Zeit eine Erkrankung, über die nicht gesprochen wurde, sie galt als fatalistisch 

und war stigmatisierend [11]. Psychologische, soziale und spirituelle Aspekte wurden 

vernachlässigt [55]. Zum Teil leiden Betroffene bis heute unter dem Stigma Krebs [59, 60].  

 

Die Psychoonkologie ist eine etwa 40 Jahre alte Fachdisziplin, deren Ursprünge auf die 

1950‘er Jahre in Amerika zurückgehen [61]. Die neuen Behandlungsmöglichkeiten von Krebs, 

die sich rasant und vielversprechend über das 20. Jahrhundert hinweg weiterentwickelten, 

bewirkten eine deutliche Verbesserung der Prognose bis hin zur Heilung mancher 

Tumorentitäten [61]. Zudem kam es zu einer Stärkung der Patientenrechte durch die Debatte 

um das „offene Aufklärungsgespräch“ in den 1950‘er Jahren in Deutschland, die 

stigmatisierende Haltung gegenüber Krebspatienten sollte verlassen werden. Krebsbezogene 

Belastungen und die Krankheitsverarbeitung konnten im Rahmen der „offenen 

Diagnosemitteilung“ nun besprochen werden [61].  Neben der reinen Therapie und dem 

Outcome spielten die Emotionen und ihre Wechselwirkungen mit der Grunderkrankung eine 

immer größere Rolle [11]. Bereits 1962 wurde die European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer in Belgien gegründet und 1974 die Stiftung Deutsche Krebshilfe in 
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Deutschland e.V.. Es folgten 1983 die Gründung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 

Psychosoziale Onkologie e.V. (Dapo e.V.), 1984 die Gründung der „International Psycho-

Oncology“ (IPOS) durch Jimmie Holland, 1986 die Gründung der American Psychosocial 

Oncology Society (APOS), 1988 die Gründung der Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie 

der deutschen Krebsgesellschaft e.V. (PSO) und 1989 die Gründung der Psychosozialen 

Arbeitsgemeinschaft in der Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie 

(PSAPOH) [62].  

 

Die EORTC ist als gemeinnützige Organisation für Studien zur Krebstherapie eine der 

wichtigsten Organisationen auf dem Gebiet der forschenden Onkologie, mit den Zielen der 

Entwicklung, Koordinierung, Durchführung und Stimulierung der Krebsforschung in Europa 

durch multidisziplinäre Gruppen von Onkologen und Grundlagenwissenschaftlern. 1980 wurde 

die sogenannte „Quality of Life Group“ der EORTC gegründet, die darauf ausgelegt ist, die 

EORTC mit ihren diversen Untergruppen bezüglich Design, Durchführung und Analyse von 

Lebensqualitätsstudien zu beraten. Dieser Gruppe entstammt beispielsweise das 

hirntumorspezifische Modul QLQ-BN20 [63].  

Die Messung der Lebensqualität gewann Mitte des 20. Jahrhunderts an Bedeutung  und Ende 

der 1970´er Jahre wurde durch EORTC und National Cancer Institute mit der Forschung auf 

diesem Gebiet begonnen [61]. Eine Reihe von Screening-Instrumenten für Lebensqualität, 

Schmerz, psychische Symptomatik wie Angst und Depressivität und psychosoziale Belastung 

bei somatisch erkrankten Patienten wurden entwickelt [61]. Bereits in den 1980´er Jahren 

konnte die psychoonkologische Forschung belegen, dass Krebspatienten und deren 

Angehörige unter psychischer Belastung leiden [29]. Ebenfalls wurden psychoonkologische 

Maßnahmen entwickelt, die die Belastung nachweislich reduzierten [64].  

2014 wurde die S3-Leitlinie „Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von 

erwachsenen Krebspatienten“ veröffentlicht, aktuell wird sie das erste Mal überarbeitet und 

aktualisiert [54].   

 

Trotz dieser enormen Fortschritte ist die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen und die in 

diesem Zusammenhang ablehnende Haltung gegenüber psychotherapeutischen 

Erkrankungen nach wie vor ein Problem [61, 65]. Heutzutage herrscht ein Konsens darüber, 

dass psychosoziale Bedürfnisse und die Lebensqualität in den multidisziplinären Ansatz einer 

Krebstherapie einbezogen und in die klinische Routine integriert werden müssen [66, 67].  

Die Etablierung spezifischer psychoonkologischer Maßnahmen zur Aufklärung, Beratung, 

Prävention, Diagnostik, Therapie, Nachsorge etc. ist jedoch bisher noch nicht flächendeckend 

und erfolgreich umgesetzt worden. Nach wie vor bestehen große Defizite in der 

psychoonkologischen Versorgung von onkologischen Patienten [66, 68].
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1.3.2 Ziele der Psychoonkologie 

Im Fokus der klinischen und wissenschaftlichen Forschung stehen die „Wechselwirkungen 

zwischen seelischen, körperlichen und sozialen Einflüssen“ in der Entstehung und im Verlauf 

einer Krebserkrankung [69] sowie die „systematische Umsetzung dieses Wissens“ in die 

Praxis [54]. Daraus abgeleitet ist das primäre Ziel der Psychoonkologie die im 

psychoonkologischen Sinne betreuungsbedürftigen Patienten aus dem Kollektiv der 

krebserkrankten Patienten zu selektionieren und Probleme und Störungen einzuordnen um 

eine Entscheidungsgrundlage für spezifische Maßnahmen zu haben [70]. Abzugrenzen sind 

somatische Beschwerden, biologisch-organische Folgen und eine angemessene psychische 

Reaktion auf das Krebsleiden [54]. Psychisch belastete Patienten sollten „durch geeignete 

Interventionen“ frühestmöglich unterstützt werden, um ressourcen- sowie bedarfsorientiert 

psychische und körperliche Symptome zu reduzieren [71].  Symptome können hervorgerufen 

sein durch die Krebserkrankung selbst aber auch als Folge- oder Begleiterscheinung der 

Diagnostik und Therapie im Verlauf [71]. Eine frühe Diagnose verhindert die Chronifizierung 

psychischer Belastung [54] und führt so zu einer besseren Compliance während der Therapie 

[68] und letztendlich zu besseren Überlebenszeiten [13, 23]. 

1.3.3 Psychoonkologische Maßnahmen  

Passik et al. empfahlen bereits Ende der 1990´er Jahre die Nutzung von Screening-

Instrumenten zur Objektivierung des psychoonkologischen Behandlungsbedarfs und 

Verbesserung der psychoonkologischen Versorgung [72]. In der aktuellen Leitlinie 

Psychoonkologie von 2014 ist festgehalten, dass Krebspatienten so früh wie möglich bei 

Diagnose sowie regelmäßig im Verlauf der Erkrankung über psychoonkologische Angebote 

informiert und mit psychoonkologischen Screeningmaßnahmen auf psychische Belastung 

untersucht werden sollten [54]. Auf Grundlage der Screeningergebnisse werden 

psychoonkologische Interventionen empfohlen, die sich nach dem individuellen Bedarf der 

Patienten, nach dem Grad der Belastung bzw. nach der Art der festgestellten psychischen 

Störung richten [54]. Obwohl inzwischen, wie bereits in vorherigen Kapiteln erläutert, gezeigt 

werden konnte, dass der Einsatz von Screeningverfahren positive Effekte auf die Versorgung 

von Krebspatienten hat [73, 74], belegen zahlreiche Studien, dass ein großer Anteil der 

Patienten trotz Betreuungsbedarf keine psychoonkologische Behandlung erhält. Als Gründe 

werden das nicht rechtzeitige Erkennen von Behandlungsbedarf [22, 75] und das Fehlen von 

einheitlich etablierten Screeningverfahren für Krebspatienten, sowohl im stationären als auch 

im ambulanten Bereich, genannt. Vor allem in ländlichen Regionen sowie im niedergelassenen 

Sektor wird von einer lückenhaften Versorgung berichtet [76, 77]. 
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Screeningmaßnahmen 
Screening-Instrumente sind psychologische Tests oder Interviews, um den 

psychoonkologischen Behandlungsbedarf von Krebspatienten systematisch zu untersuchen 

[78]. Aufgrund ihrer Kürze sind sie mit den knappen Ressourcen der medizinischen 

Routinebehandlung vereinbar und in der Regel von den Patienten gut akzeptiert [28, 78]. 

Evidenzbasiert sollen standardisierte Screening-Instrumente eingesetzt werden, die 

psychometrische Gütekriterien: Praktikabilität (Praxisbewährung, Ökonomie), Objektivität, 

Reliabilität und Validität erfüllen. Die meisten Screening-Instrumente sind 

Selbsteinschätzungsbögen. Empirisch ermittelte Schwellenwerte, die eine zufriedenstellende 

Sensitivität und Spezifität gewährleisten, stufen die Patienten in Behandlungsbedürftig vs. 

Nicht-Behandlungsbedürftig ein [54]. In Tabelle 2 sind zur besseren Übersicht die 

empfohlenen Screening-Instrumente sowie die Evidenzen aufgeführt.  

 

 
 

 
International die besten Evidenzen bei Krebspatienten liegen national sowie international für 

die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), das Distress-Thermometer (DT), das 

Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens für Patienten (PHQ-9) sowie das Modul 

Generalisierte Angststörung (GAD-7) vor [79, 80].  Eine klare Empfehlung, welche Screening-

Instrumente besonders geeignet sind, fehlt sowohl in den Leitlinien als auch generell [78].  Die 

gängigsten Messinstrumente, um in der psychoonkologischen Praxis Distress, psychische 

Belastungen, Ängste und Depressionen abzufragen, sind das DT und die HADS [79], wobei 

nur das DT für Hirntumorpatienten validiert wurde [81].  Ein Goldstandard zur Bestimmung des 

allgemeinen psychoonkologischen Behandlungsbedarfs konnte bisher nicht festgelegt werden 

[71].  
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Auch herrscht über die geeignetsten Cut-off Werte noch Diskussionsbedarf [82]. In der 

aktuellen Leitlinie werden von verschiedenen Autoren unterschiedliche Cut-off Werte für 

auffällige psychoonkologische Belastung im Distressthermometer empfohlen: Mehnert et al ≥ 

5, Goebel et al. ≥ 6 und Rapp et al. ≥ 5 in Kombination mit dem Item emotionale Probleme der 

Distress Problemliste [54]. Ebenfalls variieren die Zahlen belasteter Patienten je nach 

Screeningmethode bzw. auch innerhalb einer Screeningmethode je nach Studiendesign noch 

stark [19]. Die HADS steht in der Kritik, da sie nicht spezifisch für Tumorpatienten entwickelt 

wurde und ebenfalls Belastungen in anderen Bereichen misst. Kritisiert wird auch dass sie 

unangemessene fast sarkastische Fragen wie „Sind Sie glücklich?“ enthält und dass es 

technische Probleme im Rahmen der Berechnung des Cut-off Wertes gibt [11, 78] Trotzdem 

stellt die HADS nach wie vor den Goldstandard zur Ermittlung von Behandlungsbedarf durch 

Angst und Depression dar [54]. Zusätzlich zum Screening auf psychoonkologische Belastung 

wird empfohlen, dass zusätzlich die subjektive psychosoziale Unterstützung erfragt werden 

soll [83]. Zudem ist mittlerweile die Möglichkeit eines computeradaptierten Screenings von 

Distress und Lebensqualität an einigen Klinik gut etabliert [84, 85].  

 

In dieser Arbeit werden als Testinstrumente für psychoonkologischen Behandlungsbedarf, 

aufgrund der guten Evidenz sowie der Praktikabilität und Akzeptanz durch die Patienten im 

klinischen Alltag, das DT (Sensitivität 84% - 97%, Spezifität 41%) und die HADS, die in der 

Forschung auch zur Validierung des DT herangezogen wurde (Sensitivität 84% - 97%, 

Spezifität 41% - 69%), genutzt [22, 54, 68, 78, 81].  

Mit dem Lebensqualitätsfragebogen der EORTC, dem sogenannten EORTC QLQ-C30 und 

zusätzlich dem Hirntumormodul QLQ-BN20 [63] wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität  

und Zukunftsunsicherheit neuroonkologischer Patienten erfasst [86]. 

 
Psychoonkologischer Behandlungsbedarf 
Die Inzidenz des psychoonkologischen Behandlungsbedarfs wird im Klinikalltag häufig falsch 

eingeschätzt. [8, 30, 87]. Derzeit erscheint der zuverlässigste Weg zur Identifikation 

behandlungsbedürftiger Krebspatienten die Schwellenwert basierte Messung von 

unspezifischem und spezifischem Distress sowie die Erhebung psychosozialer 

Belastungsfaktoren und der Lebensqualität in Kombination mit dem subjektiven Wunsch nach 

psychoonkologischer Behandlung [54].  

Die Angaben zur Prävalenz des psychoonkologischen Behandlungsbedarfs unterscheiden 

sich in der Literatur stark, abhängig von Screening-Instrument, Kohorte und Setting.  

Etwa 20% - 70% aller Krebspatienten weisen eine Behandlungsindikation auf [5, 6, 78, 88]. 

Der Anteil psychoonkologisch betreuungsbedürftiger Hirntumorpatienten fällt bei 

unspezifischen Tests wie dem DT eher hoch aus (> 50%) und in Tests, die auf spezifische 

Belastungen wie Angst und Depressivität abzielen, eher gering (< 30%) [12, 21, 23, 89].   
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Psychische Komorbiditäten spielen als Risikofaktoren für psychoonkologischen 

Behandlungsbedarf eine relevante Rolle [71]. Eine rein somatische Orientierung an dem 

Malignitätsgrad der Krebserkrankung konnte in der vorliegenden Literatur nicht bestätigt 

werden [30, 90]. Patienten mit malignen Gehirntumoren leiden unabhängig vom 

Malignitätsgrad an hoher psychischer Belastung [26, 91].  

Ferner zeigen aktuelle Studien, dass insgesamt nur wenige der belasteten Patienten 

psychosoziale Unterstützungsangebote nutzen [92]. Es besteht eine Diskrepanz zwischen 

dem Bedarf und der Inanspruchnahme [93]. Als Gründe werden genannt, dass Hilfe nicht 

benötigt oder gewollt wird, auch werden verfügbare psychoonkologische Maßnahmen negativ 

wahrgenommen und es bestehen Barrieren für die Inanspruchnahme von 

Unterstützungsmaßnahmen. Nicht zuletzt besteht Misstrauen hinsichtlich der Wirksamkeit der 

Maßnahmen und Zweifel, ob sie ein berechtigtes Anliegen sind [93]. 

 

Psychoonkologische Behandlung 
Durch das Angebot aus einer Vielzahl von integrierten psychoonkologischen Interventionen 

können Krebspatienten in allen Phasen der Erkrankung (Früherkennung, Diagnostik, 

stationäre/ambulante medizinische Therapie, stationäre/ambulante Rehabilitation, Nachsorge, 

palliative bzw. terminale Phase) unterstützt werden [54].  

Die psychoonkologischen Maßnahmen können an unterschiedlichen Belastungsätiologien 

ansetzen: Unterstützung psychisch belasteter Patienten bei der Krankheitsverarbeitung, 

Behandlung von psychoonkologischen Komorbiditäten, Stärkung psychosozialer Ressourcen 

sowie Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualität [54, 71]. Auch Angehörige und das 

soziale Umfeld sollten miteingeschlossen werden. Darüber hinaus werden spezifische 

Probleme und Langzeitfolgen bei Überlebenden fokussiert [54]. 

Leitlinienbasiert sind die aktuell verfügbaren psychoonkologischen Maßnahmen in Tabelle 3 

dargestellt. 

 

Durch die regelfinanzierten Krebsberatungsstellen, die mittlerweile eine etablierte Säule 

darstellen [58], können Patienten bereits sehr früh im Krankheitsprozess bei 

Verdachtsdiagnose eine Beratung in Anspruch nehmen [77]. Das Bundesministerium für 

Gesundheit sieht jedoch in allen „qualitätssichernden Maßnahmen“ für eine flächendeckende 

psychoonkologische Versorgung Optimierungsbedarf [58].  

 



17 
 

 



18 
 

1.4 Aktueller Stand der Forschung  

Patienten mit malignen Gliomen sind aufgrund der infausten Prognose und den 

krankheitsspezifischen Symptomen besonders belastet, was sich negativ auf die 

Lebensqualität auswirkt [25, 68, 94]. Insgesamt gibt es nach wie vor nur wenige 

Untersuchungen die sich mit langfristigen psychoonkologischen Auswirkungen bei 

Gliompatienten, insbesondere Glioblastomen, befassen [95]. Auch ist in der aktuellen Leitlinie 

zwar festgelegt, dass jeder Krebspatient auf psychoonkologische Belastung frühestmöglich 

und wiederholt im Verlauf der Krebserkrankung gescreent werden soll [54], geeignete 

Screening-Instrumente, die sich gut in den medizinischen Alltag etablieren lassen und eine 

hohe Akzeptanz der Patienten hervorrufen sowie belastete Patienten zuverlässig herausfiltern 

sollen, sind allerdings, nicht nur nicht einheitlich festgelegt, sondern sogar zum Teil umstritten 

[26, 81]. Ebenfalls sind die optimalen Schwellenwerte für psychische Belastung aktuell noch 

Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher Diskussionen [27, 68].  

Nicht zuletzt ist bisher nur das Distressthermometer für Hirntumorpatienten validiert [25] und 

erst vor kurzem spezifisch auf Hirntumorpatienten angepasst worden [96]. Die Wirksamkeit 

spezifischer Angebote für psychoonkologisch belastete Patienten, wie zum Beispiel 

Bewegungsinterventionen, zeigt in aktuellen Studien nachweislich positive Effekte [97-99]. Mit 

der Zielsetzung der verbesserten Erkennung des psychoonkologischen Behandlungsbedarfs 

bei Patienten mit Krebsdiagnose sowie der „Sicherstellung der notwendigen 

psychoonkologischen Versorgung im stationären, ambulanten und rehabilitativen Bereich“ 

reagierte das Bundesministerium für Gesundheit 2016 auf das zunehmende Bewusstsein für 

psychische Belastung bei Krebspatienten [58]. Die Kenntnisse über psychoonkologischen 

Behandlungsbedarf und soziodemographische und klinische Daten, die eine erhöhte 

Prävalenz für psychoonkologische Belastung bedingen, ist lückenhaft, aber für die klinische 

Routine, wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, sehr nützlich. 

Auch innovative digitale Angebotsformen sollen laut Gutachten des BMG weiterentwickelt und 

gefördert werden [58]. So sind auch digitale Screeningmaßnahmen aktuell Gegenstand der 

Forschung bzw. schon teilweise mit guten Ergebnissen in den klinischen Alltag etabliert [84]. 

Allerdings sind auch hierfür einheitliche Screeningverfahren sowie die Kenntnis über 

geeignete Zeitpunkte, Risikofaktoren, prädiktive Faktoren als auch die optimalen 

Schwellenwerte von großer Bedeutung.  

Die Herausforderung besteht weiter darin, Patienten mit psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf im gesamten Krankheitsverlauf rechtzeitig zu erkennen und 

niederschwellig geeignete psychoonkologische Unterstützung zu ermöglichen.
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1.5 Ziele der Arbeit  

Ziel der hier vorliegenden Dissertation ist es, die psychoonkologische Belastung und daraus 

abgeleitet den psychoonkologischen Behandlungsbedarf neurochirurgischer 

Hirntumorpatienten insbesondere im Verlauf der Erkrankung aufzuzeigen.  

Der Fokus der Arbeit liegt dabei sowohl auf gesteigertem allgemeinen Distress, praktischen 

Problemen, familiären Problemen, emotionalen Problemen, spirituellen/religiösen Belangen 

sowie körperlichen Problemen als auch auf generalisierter Angst und Depressivität sowie 

reduzierter gesundheitsbezogener Lebensqualität und erhöhter Zukunftsunsicherheit.  

Auch soll geprüft werden, ob sich die hohe psychoonkologische Belastung von Patienten mit 

malignen Hirntumoren in der reduzierten Lebensqualität und erhöhten Zukunftsunsicherheit im 

Zeitverlauf der Erkrankung widerspiegelt, auch um weitere Prädiktoren für 

psychoonkologischen Behandlungsbedarf zu ermitteln.  

Die Risikofaktoren sowie prädiktiven Faktoren für psychoonkologische Belastung sollen durch 

Korrelation der Daten mit soziodemographischen und klinischen Faktoren bestimmt werden 

um herauszufinden, wann welcher Faktor zu einer erhöhten psychoonkologischen Auffälligkeit 

im Verlauf der Erkrankung führt und um somit Zeitpunkte und Patientengruppen mit erhöhtem 

psychoonkologischen Interventionsbedarf zu definieren und in der klinischen Routine 

frühzeitig zu identifizieren.  

Bei der Planung dieser Arbeit wurde von folgenden Hypothesen ausgegangen und vor dem 

Hintergrund der dargestellten Befunde ergaben sich folgende Fragestellungen: 

 

I. Wenn Personen an einem malignen Hirntumor erkranken, dann weisen sie über den 

gesamten Zeitverlauf der Erkrankung eine hohe psychoonkologische Belastung auf.  

Haben Patienten mit einem malignen Hirntumor eine hohe psychoonkologische 

Belastung und daraus abgeleitet einen hohen psychoonkologischen 

Behandlungsbedarf im Krankheitsverlauf? Bestehen Unterschiede in der Belastung 

zum Zeitpunkt der Diagnose und im Langzeitverlauf der Erkrankung? 
 

II. Wenn Personen an einem malignen Hirntumor erkranken, dann weisen sie über den 

gesamten Zeitverlauf der Erkrankung eine reduzierte Lebensqualität sowie erhöhte 

Zukunftsunsicherheit auf. 

Weisen Patienten mit einem malignen Hirntumor hohe Raten an reduzierter 

Lebensqualität und erhöhter Zukunftsunsicherheit im Krankheitsverlauf auf? Korreliert 

der psychoonkologische Behandlungsbedarf bei Patienten mit malignen Hirntumoren 

mit eingeschränkter Lebensqualität sowie hoher Zukunftsunsicherheit im 

Krankheitsverlauf? 
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III. Je schlechter die Prognose des malignen Hirntumors ist, desto höher sind die 

Patienten belastet.  

Sind Glioblastompatienten im Krankheitsverlauf signifikant höher belastet als Patienten 

mit einer malignen Hirntumorentität mit weniger infauster Prognose? 

 

IV. Wenn Hirntumorpatienten psychisch vorerkrankt sind, dann ist das Risiko für 

psychoonkologische Belastung im Zeitverlauf der neuroonkologischen Erkrankung 

erhöht. 

Sind Patienten mit psychischer Anamnese im Krankheitsverlauf signifikant höher 

belastet als Patienten mit negativer psychischer Anamnese? 

 

V. Wenn Patienten konkrete Risikofaktoren aufweisen, dann ist die Wahrscheinlichkeit für 

psychoonkologische Belastung erhöht.   

Beeinflussen soziodemographische sowie klinische Faktoren und 

krankheitsspezifische Probleme relevant die psychoonkologische Belastung bei 

Hirntumorpatienten im Krankheitsverlauf?
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1.6 Genderhinweis 

Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit das generische Maskulinum 

verwendet. Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich – sofern 

nicht anders kenntlich gemacht – auf alle Geschlechter. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine klinisch-retrospektive single-center Studie. Die 

Patientenrekrutierung erfolgte ausschließlich in der Klinik für Neurochirurgie der 

Universitätsklinik Düsseldorf.  Das Studiendesign entsprach einer primärstatistischen 

Datenerhebung mittels Fragebögen, womit die psychoonkologische Belastung während der 

Erstdiagnose, Rezidivdiagnose, Therapie und im Langzeitverlauf einer bösartigen 

neuroonkologischen Erkrankung im Querschnitt erfasst werden sollte. 

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 

erteilte am 18.04.2013 dieser Studie ein positives Ethikvotum (Aktenzeichen Ethikantrag: 

4087).
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2.2 Studienaufbau und -ablauf 

In der folgenden Abbildung 6 wird zur besseren Übersichtlichkeit der Studienablauf 

schematisch dargestellt. 

 

 
 

 
Die Befragungen wurden perioperativ im stationären Setting oder ambulant in der 

neuroonkologischen Ambulanz während der Therapie (3 bis 6 Monate), nach der Therapie 

(≥ 12 Monate) und im Langzeitverlauf (≥ 24 Monate) durchgeführt.  

Präoperativ erfolgte die Datenerhebung in der Regel am Tag vor der Operation (Wertebereich 

3 – 0 Tage) und postoperativ erfolgte die Datenerhebung frühpostoperativ (Wertebereich 0 – 

16 Tage). Größer-gleich zwei Rezidive (Wertebereich 2 - 4) wurden als multiple Rezidive 

zusammengefasst. Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten über die Verdachts- 

oder neuropathologisch gesicherte Diagnose und über die mögliche oder bereits geplante 

weitere adjuvante Behandlung (Radio-/Chemotherapie oder beides) informiert.   

Die Glioblastompatienten wurden alle mit einer kombinierten Radio-Chemotherapie behandelt. 

Bei Diagnose eines anderen malignen Gehirntumors oder eines Rezidivs erfolgten adjuvante 

Therapien entsprechend der aktuellen Leitlinie. Zwei Patienten wurden auswärts voroperiert, 

ansonsten wurden alle Patienten an der neurochirurgischen Klinik des Universitätsklinikums 

Düsseldorf operiert.  
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Den Patienten wurde der Fragebogenkatalog mit Selbsteinschätzungsbögen zur Bearbeitung 

ausgehändigt und anschließend wieder eingesammelt, Fremdeinschätzungsbögen wurden mit 

den Patienten im Interview ausgefüllt. An der Durchführung der Befragung beteiligt waren die 

Promovendin selbst sowie studentische Hilfskräfte der AG Psychoonkologie der Klinik für 

Neurochirurgie.  

 

Patienten, die den Wunsch nach psychoonkologischer Betreuung äußerten, wurden an die 

hiesige Psychoonkologie angebunden. Außerdem wurde den Patienten in umliegenden 

Städten die Therapie bei niedergelassenen Psychoonkologen angeboten.  

Die soziodemographischen Daten wurden systematisch anhand von vorliegenden 

Patientenakten in Papierform sowie anhand elektronischer Patientenakten erhoben.  

Zur Erfassung des klinisch-neurologischen Zustands der Patienten wurden 

sekundärstatistisch klinische Daten den genannten Patientenakten entnommen und 

verarbeitet.  

 

Die untersuchten Kriterien waren: psychoonkologische Belastung und davon abgeleitet 

psychoonkologischer Behandlungsbedarf, der Zusammenhang von Belastung und 

Lebensqualität sowie Zukunftsunsicherheit, Unterschiede in der Belastung bei Patienten mit 

Glioblastom und anderen malignen Gehirntumoren sowie der Einfluss einer vorbestehenden 

psychischen Anamnese perioperativ und im Langzeitverlauf der Erkrankung.  

Im Anschluss wurden protektive und prädiktive Faktoren für psychoonkologische Belastung 

und eingeschränkte Lebensqualität sowie erhöhte Zukunftsunsicherheit über alle 

Messzeitpunkte hinweg ermittelt. 
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2.3 Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden in einem Zeitraum von Oktober 2013 bis August 2017 512 Patienten, 

(Geschlechterverteilung: 221 Frauen, 291 Männer, Altersverteilung: Mittelwert 55.9 Jahre, 

Median 56 Jahre) in stationärer und ambulanter Behandlung des neuroonkologischen 

Zentrums der Neurochirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Düsseldorf prospektiv 

eingeschlossen. Berücksichtigt wurden alle Patienten mit einer malignen neuroonkologischen 

Erkrankung die den Einschlusskriterien wie in Tabelle 4 dargestellt entsprachen.  

 



26 
 

2.4 Datenerhebung 

Bei der Datenerhebung wurde jeder Patient zu definierten Zeitpunkten prä- oder postoperativ 

(perioperativ) und in dreimonatigen Abständen befragt. Die Patienten nahmen ein- oder 

mehrfach an der Befragung teil, so dass eine Querschnittsstudie betreffend alle Patienten aus 

den Jahren 2013 bis 2017 entstand. Sieben Messzeitpunkte wurden, wie in Tabelle 5 

dargestellt, definiert. 

 

 
 

 

Per Selbsteinschätzung und Fremdeinschätzung wurden sämtliche Informationen erhoben, 

die für weitere statistische Berechnungen und Vergleiche erforderlich waren.  

Zudem wurden sekundärstatistisch soziodemographische und klinische Daten erhoben und 
verwertet. Ausschlusskriterien (drop-outs) für die Auswertung der erhobenen Daten in dieser 

Studie waren Falschmarkierungen auf den Fragebögen (z.B. Mehrfachmarkierungen oder 

Markierungen zwischen zwei möglichen Antworten), unzureichend ausgefüllte Fragebögen 

und Fragebögen mit deutlich erkennbaren neurologischen Defiziten seitens des Patienten 

(z.B. Neglect).
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2.5 Soziodemographische und klinische Daten 

Für die genauere Beschreibung des Patientenkollektives bzw. für die Gruppenverteilung 

wurden die soziodemographischen und klinischen Daten wie in Tabelle 6 dargestellt sowohl 

primär- als auch sekundärstatistisch mittels Fragebögen bzw. Recherche im CGM MEDICO 

Krankenhausinformationssystem erhoben.  
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2.6 Messinstrumente 

Für die wissenschaftliche Fragestellung bezüglich der Belastung der Patienten zum Zeitpunkt 

der Erst- und Rezidivdiagnose und im Verlauf ihrer neuroonkologischen Erkrankung wurden 

für die Datenauswertung in dieser klinischen Querschnittsstudie gezielt folgende 

Messinstrumente verwendet:  

 

- National Comprehensive Cancer Network - Distressthermometer mit Problemliste 
(NCCN-DT) 

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

- European Organisation for research and Treatment of Cancer Core Quality of Life 

Questionnaire (EORTC QLQ-C30) inkl. Brain tumour module (BN20) 

 

Für die Dissertation wurde der Fokus systematisch auf ausgewählte Items der Fragebögen 

gelegt, die in den folgenden Beschreibungen der verwendeten Messinstrumente im Einzelnen 

aufgeführt und genauer charakterisiert werden.  

Die Studiendaten wurden mittels zweier standardisierter Selbsteinschätzungsbögen und 

einem standardisiertem Fremdeinschätzungsbogen erhoben. Als Selbsteinschätzungsbögen 

wurden die Hospital Anxiety and Depression Scale und das NCCN-Distressthermometer und 

als Fremdeinschätzungsbögen der EORTC QLQ-C30 sowie QLQ-BN20 genutzt.  

Die Fragebögen sind mit geschlossenen Fragen formuliert und in der S3-Leitlienie 

Psychoonkologie wie auch in der Empfehlung der Deutschen Krebs Gesellschaft zur 

Evaluation einer psychoonkologischen Therapiebedürftigkeit empfohlen [54, 78].  

Zudem wurden die Daten mit soziodemographischen und klinischen Daten korreliert (siehe 

Tabelle 6). 

2.6.1 NCCN-Distressthermometer 

„Das Distressthermometer (DT) wurde durch ein interdisziplinäres Gremium des National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) in den USA im Rahmen der Erarbeitung von 

Leitlinien zur psychosozialen Versorgung onkologischer Patienten 1998 entwickelt und 2006 

in der Zeitschrift für Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie in deutscher Sprache 

publiziert.“ [100] Das DT ist ein international validiertes Ultra-Kurz Screening zur Erfassung 

des Ausmaßes und der Ursache einer bestehenden psychosozialen Belastung in Form von 

psychischem Distress, Depressionen und/oder Angst bei ausschließlich onkologischen 

Patienten. Das Selbsteinschätzungsinstrument eignet sich sowohl zum Screening als auch zur 

Verlaufsdokumentation in allen Krankheitsstadien sowohl im ambulanten als auch im 

stationären Setting und aufgrund seiner einfachen Durchführbarkeit sehr gut für den klinischen 
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Alltag [101]. Das DT „vermittelt Informationen darüber, ob und in welchem Ausmaß ein Patient 

belastet ist und welche körperlichen, praktischen, emotionalen, partnerschaftlichen und 

spirituellen Probleme existieren“ [78]. Die Belastungseinschätzung soll auf die letzten Wochen 

bezogen werden.  Neben der subjektiven Belastungseinschätzung anhand einer visuellen 

Analogskala in Form eines Thermometers, die von 0 („gar nicht belastet“) bis 10 („extrem 

belastet“) reicht, werden zusätzlich mögliche Ursachen für die Belastung in fünf Bereichen 

anhand einer Problemliste bestehend aus 36 Items erfasst: praktische Probleme (5 Items), 

familiäre Probleme (2 Items), emotionale Probleme (6 Items), spirituelle/religiöse Belange (2 

Items) und körperliche Probleme (21 Items). Die Items der Problemliste werden dichotom mit 

„Ja“ und „Nein“ beantwortet [78]. Die Problemliste gibt Auskunft darüber, in welchen 

Zuständigkeitsbereichen (Sozialdienst, psychologisches Team, Seelsorge, onkologisches 

Team) die Ursachen der Belastung liegen. Anhand der Auswertung der Items kann eine 

bedarfsorientierte und zielgerichtete Therapie eingeleitet werden. 

Ein Wert von 5 (bzw. 6) oder höher soll als Signal verstanden werden, dass der Patient auffällig 

belastet ist und Unterstützung benötigt, also in der Konsequenz psychoonkologischer 

Behandlungsbedarf besteht und beispielsweise die Überweisung an die zum Beispiel 

Psychoonkologie empfohlen wird [78]. Zur Validierung wurde als Referenz die HADS mit den 

beiden Ausprägungen für Angst und Depressivität genutzt. Die Schwäche des DTs liegt in der 

eher geringen Spezifität und somit einer hohen Falsch-Positiv-Rate in den Ergebnissen [102].  

Bei Vorliegen einer hohen Belastung in den Merkmalen Angst und/oder Depressivität (HADS 

Cut-off ≥ 11) liegt bei einem DT Cut-off von ≥ 5 die Sensitivität bei 97% und die Spezifität bei 

41% [78]. In der Literatur werden alternative DT-Schwellenwerte von u.a. ≥ 6 (Wertebereich 0 

- 10) für Hirntumorpatienten diskutiert [27]. In der vorliegenden Arbeit wurde leitlinienbasiert 

[54] primär ein Cut-off Wert von ≥ 5 für das DT genutzt und mit einem Cut-off Wert von ≥ 6 

verglichen. Nicht vollständig oder falsch ausgefüllte DT-Screenings bzw. Teilkategorien der 

Problemliste wurden als Missing gewertet. 

2.6.2 Hospital Anxiety and Depression Scale 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde 1983 von Zigmond & Snaith als 

Screening-Instrument zur Selbsteinschätzung entwickelt, um die psychische Belastung 

(Distress) insgesamt, sowie das Ausmaß an generalisierter Angst und Depressivität bei 

Patienten mit primär somatischen Erkrankungen (nicht krebsspezifisch) zu ermitteln [103].  

Das Screening-Instrument kann u.a. bei Tumorpatienten aller Diagnosen, Stadien und 

Behandlungsarten angewendet werden und eignet sich sowohl zum Screening als auch zur 

Verlaufsbeurteilung von generalisierten Ängsten und depressiven Störungen. Die HADS 

erlaubt keine klinische Diagnose von psychischen Störungen [103]. Die HADS zielt primär 

darauf ab „einen ersten diagnostischen Schritt zu ermöglichen, der in der Klinikroutine nicht 

systematisch vorgesehen ist“ [104] und setzt sich aus 14 Items unterteilt in 2 Subskalen mit 
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jeweils sieben alternierenden Fragen über Depressivität bzw. Angst in der letzten Woche 

zusammen. Die Antwortkategorien sind vierstufig (Wertebereich 0 – 3), bei beiden Subskalen 

ist ein Punktsummenwert von 21 (Wertebereich 0 - 21) bzw. insgesamt ein HADS-Gesamtwert 

von 42 (Wertebereich 0 – 42) erreichbar. Die Angst-Skala beinhaltet Fragen zu generalisierter 

Angststörung, allgemeinen Befürchtungen und Sorgen, Nervosität sowie Panik. Die 

Depressivitäts-Skala beinhaltet vor allem Fragen zu Freudlosigkeit, Verminderung des 

Antriebs oder Interessensverlust. Auffällige bzw. wahrscheinliche „cases“ für eine extreme 

ängstliche oder depressive Symptomatik gelten Punktwerte von 11 bis 21 (Wertebereich 0 - 

21) jeweils für die Angst- und Depressionsskala [78]. Erreichen die Patienten mit einem Cut-

Off Wert von ≥ 11 überschwellige Werte, ist eine weiterführende Diagnostik indiziert bzw. 

besteht psychoonkologischer Behandlungsbedarf [78]. Die Objektivität der HADS ist gesichert, 

Reliabilität: Interne Konsistenz a = .80, Test-Retest Reliabilität mit r > .80 bis 2 Wochen gut. 

Validität: 2-faktorielle Struktur (Skala Angst - und Depressivität) bestätigt. Konstruktvalidität, 

d.h. konvergente und diskriminante Validität gut bestätigt [78]. Nicht vollständig ausgefüllte 

Subskalen wurden als Missing gewertet.   

2.6.3 EORTC QLQ-C30 und QLQ-BN20 

Der EORTC QLQ-C30 und der QLQ-BN20 sind standardisierte integrierte und reliable 

multidimensionale Selbsteinschätzungsmessinstrumente zur Erfassung der Lebensqualität 

von Krebspatienten. Die Patienten werden retrospektiv über die vergangene Woche befragt.  

In dieser Arbeit wurde der EORTC QLQ-C30 Version 3.0 genutzt, der sich von 2.0 dadurch 

unterscheidet, dass es für die ersten fünf Items vierstufige Skalen gibt. Diese sind mit 

denselben Antwortkategorien kodiert wie die Items 6 bis 28, nämlich „überhaupt nicht“, „ein 

wenig“, „eher“ und „sehr“. Version 3.0 ist zum Zeitpunkt der Datenerhebung die 

Standardversion des QLQ-C30 [86].  

Ergänzend zum EORTC QLQ-C30 wurde das QLQ-BN20 Modul angewendet. Ziel des Moduls 

ist es, die Auswirkungen des Tumors und seiner Behandlung auf Symptome, Funktionen und 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von Hirntumorpatienten sowohl in klinischen Studien als 

auch in der klinischen Praxis zu bewerten. Seit der Veröffentlichung wurde das Screening-

Instrument sowohl, wie ursprünglich entwickelt und validiert, für Gliompatienten als auch für 

Patienten mit anderen Arten von Hirntumoren, wie zum Beispiel Meningeompatienten und 

Patienten mit Gehirnmetastasen als auch Gruppen mit gemischten Arten von Hirntumoren 

eingesetzt [63]. EORTC QLQ-C30 und -BN20 bestehen sowohl aus Multi-Item Skalen als auch 

aus Single-Item Maßen. 

 

Der EORTC QLQ-C30 ist in 30 Fragen unterteilt: gruppiert in fünf Funktionsskalen (körperliche, 

emotionale, soziale, kognitive und rollenbezogene Funktion), drei Symptomskalen (Fatigue, 

Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen) und sechs Single-Item Skalen  (Dyspnoe, Schlafstörungen, 
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Appetitverlust, Obstipation, Diarrhoe, finanzieller Einfluss) die von eins bis vier (1 = „überhaupt 

nicht“, 2 = „ein wenig“, 3 = „eher“ und 4 = „sehr“) eingestuft werden, sowie in die beiden 

Einzelfragen globaler Gesundheitsstatus und Lebensqualität, die jeweils auf einer Skala von 

eins (sehr schlecht) bis sieben (ausgezeichnet) bewertet werden und deren Summenscore in 

der vorliegenden Arbeit die gesundheitsbezogene Lebensqualität ergibt.  

Der Selbsteinschätzungsfragebogen EORTC QLQ-BN20 umfasst 20 hirntumorspezifische 

Items aufgeteilt in eine Zukunftsunsicherheitsskala, drei Symptomskalen (visuelle Störung, 

motorische Dysfunktion, Kommunikationsdefizit) und sieben Single-Items (Kopfschmerzen, 

Anfälle, Schläfrigkeit, Haarverlust, juckende Haut, Gewichtsverlust, Blasenkontrolle).  

Jede der der Multi-Item Skalen enthält einen anderen Satz von Items, kein Item kommt in mehr 

als einer Skala vor. Alle Skalen und Single-Item Maße reichen von 0 – 100 Punkte (Score).  

Ein hoher Skalenwert steht für ein hohes / gesundes Funktionsniveau, ein hoher Wert für den 

globalen Gesundheitszustand / die Lebensqualität für eine hohe gesundheitsbezogene 

Lebensqualität. Ein hoher Punktewert für eine Symptom-, Zukunftsunsicherheitsskala und ein 

Single-Item repräsentiert ein hohes Maß an Symptomatik / Problemen [105]. 

Das Prinzip für die Bewertung der Skalen ist wie folgt: zunächst wird der Durchschnitt der 

Items, die zur Skala beitragen, geschätzt, daraus ergibt sich die Rohpunktzahl. Im nächsten 

Schritt wird die Rohpunktzahl mit Hilfe der Formel aus dem EORTC QLQ-C30 Scoring Manual 

linear transformiert und somit standardisiert, alle Skalen erreichen Punktwerte von 0 – 100, 

eine höhere Punktzahl steht für ein höheres („besseres“) Funktionsniveau oder ein höheres 

(„schlechteres“) Symptomniveau [105]. 

 

Auf Grund der Vielzahl der Einzelfragen und Summen-Scores der Fragebögen, wurden in der 

Arbeit Schwerpunkte auf einzelne Aspekte der Lebensqualität gesetzt, die für unsere 

Fragestellung relevant waren. Somit wurden aus dem QLQ-C30 die Einzelfragen 

Gesundheitszustand und Lebensqualität betrachtet und aus dem QLQ-BN20 die 

Summenskala Zukunftsunsicherheit.  

 

Folgende Schwellenwerte wurden gewählt um die Raw-Scores als auffällig zu werten: 

 

- EORTC QLQ-C30 global Health: ≤ 4 (Range 1 - 7)  

- EORTC QLQ-C30 Quality of life: ≤ 4 (Range 1 - 7)  

- EORTC QLQ-BN20 Zukunftsunsicherheit: ≥ 2,75 (Range 1 - 4)  

 

Im EORTC QLQ-C30 Scoring Manual werden verschiedene Wege zum Umgang mit fehlenden 

Daten diskutiert. In dieser Arbeit wurde folgender Weg gewählt. Wenn mindestens die Hälfte 

der Fragen einer Kategorie beantwortet wurden, wurde diese als gültig definiert und der Score 

von 0 - 100 mit den vorhandenen Angaben berechnet [86, 105]. 
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2.7 Statistik  

Die Stichprobe wurde hinsichtlich verschiedener Kriterien untersucht und in Substichproben 

unterteilt, anschließend wurden die Ergebnisse mit soziodemographischen und klinischen 

Daten korreliert.  

Sämtliche für diese Arbeit benötigten Daten wurden im weiteren Verlauf mittels des 

Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft Excel für Mac Version 16.16.27 archiviert und 

verarbeitet und im Anschluss mittels des Statistikprogramms IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) Version 24 in mehreren, teilweise voneinander abhängigen, Schritten 

ausgewertet.  Für die graphische Darstellung der Daten wurde Microsoft Excel für Mac Version 

16.16.27 und Microsoft Word für Mac Version 16.16.27 verwendet.  

 

Die explorative deskriptive Analyse und Plausibilitätsprüfung der Daten erfolgte initial. Hierbei 

wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Spannweiten sowie prozentuale Anteile an der 

Gesamtmenge mittels Lagemaßen, Streuungsmaßen, Häufigkeitstabellen und Diagrammen 

bestimmt. Im Anschluss wurden die Daten unter Berücksichtigung der absoluten bzw. ggf. 

relativen Häufigkeiten und der Anzahl der Werte in einzelnen Gruppen in graphischer Form 

dargestellt 

In der statistischen Analyse auf Basis der deskriptiven Statistik wurde der Einfluss der 

jeweiligen soziodemographischen und klinischen Faktoren auf die Screening Ergebnisse mit 

der Chi-Quadrat Kontingenzanalyse berechnet, wobei der Kontingenzkoeffizient bei X2 = 0 als 

abhängig und bei X2 > 0 als unabhängig interpretiert wurde. Die Ausprägung des 

nominalskalierten Zusammenhangs wurde mit dem Zusammenhangsmaß Phi (j) nach Cohen 

interpretiert: kleiner Effekt j = 0.1, mittlerer Effekt j = 0.3, großer Effekt j = 0.5. 

Mittelwertunterschiede wurden zwischen zwei Gruppen mit Hilfe des Welch Test als 

ungepaarter t-Tests für Stichproben mit mangelnder Varianzhomogenität interferenzstatistisch 

verglichen, dadurch war es möglich eine größere Patientenzahl einzuschließen.  

Da sich in zahlreichen Simulationsstudien gezeigt hat, dass der ungepaarte t-Test relativ 

robust gegenüber Verletzungen der Normalverteilungsannahme ist [106, 107] und Kubinger, 

Rasch und Moder (2009) bei einer Stichprobe von > 30 empfehlen auf die Überprüfung der 

Normalverteilung zu verzichten und den t-Test für ungleiche Varianzen zu interpretieren [108], 

kann die statistische Analyse mithilfe des Welch-Test angesichts der Stichprobengröße 

gerechtfertigt werden. Der hier jeweils durchgeführte Welch-Test verzichtet dabei auf die 

Annahme gleicher Varianzen in den beiden Gruppen. 

Für den Vergleich zwischen den einzelnen Gruppen wurde die Berechnung eines linearen 

Zusammenhangs mithilfe einer non-parametrischen Spearman Rang-Korrelation 

durchgeführt. Die Ausprägung des linearen Zusammenhangs wurde mit dem 
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Korrelationskoeffizienten r = r (Wertebereich -1 bis +1) quantifiziert und nach Cohen 

interpretiert [109]. Dabei steht ein Wert von +1 für einen perfekt positiven Zusammenhang, ein 

Wert von -1 für einen perfekt negativen (inversen) Zusammenhang und ein Wert von 0 für 

keinen Zusammenhang. In der Interpretation nach Cohen steht ein Wert von |r| = .10 für eine 

schwache Korrelation, |r| = .30 für eine moderate Korrelation und |r| = .50 für eine starke 

Korrelation.  

 

Zur Ermittlung von Prädiktoren und protektiven Faktoren, die in Zusammenhang mit 

psychoonkologischer Belastung stehen und diese beeinflussen und vorhersagen, wurden zu 

allen definierten Messzeitpunkten schließlich multiple Regressionen gerechnet.  

Das Gesamtmodell und ebenso jeder Regressionskoeffizient wurden auf statistische 

Signifikanz überprüft. Die statistische Signifikanz wurde mittels p Wert angegeben, wobei für 

alle Tests ein Signifikanzniveau von α = 0.05 festgelegt wurde. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenverteilung 

Insgesamt nahmen über den gesamten Beobachtungszeitraum 512 (100%) Patienten an der 

Befragung teil, die genaue zeitliche Verteilung der Patientenanzahl ist in Abbildung 7 skizziert. 

Die Befragungen erfolgten in Dreimonats-Follow-ups, die daraus resultierende 

Gesamtstichprobe wurde in sieben Zeitpunkte (T0 – T4, T0.1, T0.2) zusammengefasst.  

Dadurch konnten 31 (0,1%) der Patienten bei der Datenauswertung nicht berücksichtigt 

werden (lost to follow-up). Sechs (1%) Patienten brachen die Befragung vorzeitig ab und 

waren als Drop-outs zu werten. 161 (31%) Patienten nahmen nur zu einem Screeningzeitpunkt 

an der Befragung teil, davon 99 (20%) Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, 30 (6%) 

Patienten zum Zeitpunkt der Rezidivdiagnose und 32 (6%) Patienten im Langzeitverlauf der 

Erkrankung. 351 (69%) Patienten nahmen an mindestens einem Follow-up Screening teil 

(Wertebereich 1 – 15), der mittlere Beobachtungszeitraum betrug hier 20 Monate (M = 20, Md 

= 17; Wertebereich = 1 - 59). Bezogen auf die Gesamtstichprobe betrug der mittlere 

Beobachtungszeitraum 14 Monate (M = 14, Md = 9; Wertebereich = 0 – 59).  

 

 

Abb.7: Patientenverteilung über den gesamten Beobachtungszeitraum, absolute Häufigkeiten (n), 
Messzeitpunkte bei Erstdiagnose und im Langzeitverlauf der Erkrankung (T0 – T4) und bei Rezidiv- 
(T0.1) und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) (eigene Darstellung)  
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3.2 Soziodemographische Daten 

Der Altersmedian der Patienten lag bei 56 Jahren (M = 55.9, Wertebereich 19 – 86 Jahre).  

Das Patientenkollektiv wurde bei der Altersvariable an dem Wert 65 dichotomisiert.  

Die soziodemographischen Daten sind in Tabelle 7 aufgeführt.  
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3.3 Klinische Daten 

Bezogen auf die Dignität der malignen neuroonkologischen Erkrankung war das Glioblastom 

mit 219 (43%) Patienten am häufigsten im gesamten Patientenkollektiv der Studie vertreten, 

gefolgt vom anaplastischen Astrozytom mit 157 (31%) Patienten und extraaxialen 

Gehirntumoren mit 136 (27%) Patienten.  220 (43%) Patienten wiesen zusätzlich somatische 

Komorbiditäten auf, 197 (39%) Patienten lediglich die Diagnose eines malignen Gehirntumors, 

95 (19%) Patienten machten dazu keine Angaben.  

Psychiatrische Behandlung nahmen 119 (23%) Patienten vor Diagnose eines malignen 

Gehirntumors in Anspruch und wiesen diesbezüglich eine positive Anamnese auf, 317 (62%) 

Patienten wiesen eine negative psychische Anamnese vor Diagnose eines malignen 

Gehirntumors auf und 76 (15%) Patienten machten dazu keine Angaben.  

121 (24%) Patienten hatten bereits vor Gehirntumordiagnose Psychopharmaka 

eingenommen, 308 (60%) Patienten hatten damit bisher keinen Kontakt, 83 (16%) Patienten 

machten diesbezüglich keine Angaben. Die körperliche und soziale Aktivität wurde mittels 

Karnofsky Index bewertet und der aktuellen Funktionsstatus abgefragt. Der mediane 

präoperative Karnofsky Index betrug bei Erstdiagnose, Einfach- und Mehrfachrezidivdiagnose 

jeweils 90% (Wertebereich = 0 bis 100). Der körperliche Funktionsstatus war bei Erstdiagnose 

bei 60 (22%) Patienten, bei Einfachrezidivdiagnose bei 37 (29%) Patienten und bei 

Mehrfachrezidivdiagnose bei 39 (51%) Patienten eingeschränkt. Bei Erstdiagnose waren 208 

(75%) Patienten körperlich nicht eingeschränkt, acht (3%) Patienten machten dazu keine 

Angaben. Bei Einfachrezidivdiagnose waren 88 (69%) Patienten körperlich nicht 

eingeschränkt, zwei (2%) Patienten machten dazu keine Angaben und bei 

Mehrfachrezidivdiagnose gaben 37 (49%) Patienten an körperlich keine Einschränkungen zu 

haben (Tabelle 8).
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3.4 Hypothesenprüfung 

3.4.1 Hypothese I 

Haben Patienten mit einem malignen Hirntumor eine hohe psychoonkologische Belastung und 
daraus abgeleitet einen hohen psychoonkologischen Behandlungsbedarf im 

Krankheitsverlauf? Bestehen Unterschiede in der Belastung zum Zeitpunkt der Diagnose und 

im Langzeitverlauf der Erkrankung? 

 
Psychoonkologischer Behandlungsbedarf im Verlauf der Erkrankung 
Im Distressthermometer (DT) (Cut-off Wert ≥ 5, Wertebereich 0 - 10) war über den gesamten 

Beobachtungszeitraum ein hoher Prozentsatz der Patienten auffällig belastet. Tendenziell die 

höchsten Werte zeigten sich bei Erstdiagnose (T0), Rezidiv- (T0.1) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2).  Bei Rezidivdiagnose nahm der Anteil belasteter Patienten 

zu und im Zeitverlauf im Vergleich zur Erstdiagnose ab, blieb aber insgesamt auf einem hohen 

Niveau. Der Zeitverlauf ist dargestellt in Abbildung 8.  

 

 

Abb. 8: Erhöhter Distress im DT im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≥ 5 für auffällige 
Distressbelastung (eigene Darstellung) 
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Wählte man für die Hospital Anxiety and Depression Scale den Cut-off Wert ≥ 11 
(Wertebereich 0 - 21) so war tendenziell über den gesamten Zeitverlauf ein geringer 

Prozentsatz der Patienten auffällig belastet. In der deskriptiven Analyse zeigte sich ein Anstieg 

der generalisierten Angst und/oder Depressivität während der Therapie (T1) bis nach 

Abschluss der Therapie (T2) sowie bei Einfach- (T0.1) und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2). 

Der Zeitverlauf ist dargestellt in Abbildung 9. 

 

 

Abb. 9: Erhöhte Angst und Depressivität in der HADS im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-
off ≥ 11 für auffällige Fälle (eigene Darstellung) 

 

 

Der Zeitverlauf der Belastung gemessen am DT und der HADS ist in Tabelle 9 im Vergleich 

dargestellt. In der deskriptiven Analyse war auffällig, dass in der HADS das Belastungsniveau 

über den gesamten Zeitverlauf im Vergleich eher gering war.  
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Insgesamt zeigten sich im DT keine signifikanten Unterschiede zwischen der Belastung zum 
Zeitpunkt der Erstdiagnose und der Belastung im Verlauf der Erkrankung (Tabelle 10). 

Im Vergleich hierzu zeigte sich bei der Analyse der HADS im Zeitverlauf eine signifikant 

erhöhte Belastung durch generalisierte Angst während der Therapie (T1), zum Zeitpunkt der 

Einfach- (T0.1) und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2), T1: t(224,136) = -2.39, p < .018, d = -

0.26; T0.1: t(224,97) = -2.74, p < .007, d = -0.33; T0.2: t(224,58) = -4.75, p < .001, d = -0.70, 

und durch Depressivität zum Zeitpunkt der Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2), t(224,58) = -2.86, 

p < .005, d = -0.42.  

 

 
 

 

Vergleicht man die Angstskala mit der Depressionsskala (Wertebereich 0 - 21) so waren über 

den gesamten Beobachtungszeitraum keine signifikanten Mittelwertunterschiede zu 

beobachten (Tabelle 11). Der Zeitverlauf ist in Abbildung 10 graphisch dargestellt. 
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Abb. 10: Angst und Depressivität im Zeitverlauf, Häufigkeiten, Wertebereich 0 – 21, HADS 
Hospital Anxiety and Depression Scale (eigene Darstellung) 

 

 

Zusammenhang psychoonkologischer Behandlungsbedarf mit soziodemographischen 
Daten 
 
Geschlecht 
Bezogen auf das weibliche Geschlecht war der Zusammenhang mit psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf, der mit Phi zu den Zeitpunkten der Erstdiagnose (T0) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) beobachtet wurde, statistisch signifikant zum Niveau 0.02 für 

T0 und 0.03 für T0.2, T0: X2(1) = 5.72, p < .017, j = -0.16; T0.2: X2(1) = 4.87, p < .027, j = -

0.28.  In der Tendenz konnte ein Zusammenhang des weiblichen Geschlechts mit einer 

auffälligen psychoonkologischen Belastung während der Therapie der Erstdiagnose (T1) und 

im Langzeitverlauf der Erkrankung (T4) beobachtet werden (Tabelle 12). 

 

Alter 
Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (T0) zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

zwischen jüngeren Patienten < 65 Jahren und psychoonkologischem Behandlungsbedarf zum 

Niveau .018, X2(1) = 5.57, p < .018, j = -0.16 (Tabelle 12). 
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Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen psychoonkologischem 
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Behandlungsbedarf und Partnerschaft bestand zum Zeitpunkt der Einfachrezidivdiagnose 

(T0.1) zum Niveau .043, X2(1) = 4.09, p < .043, j = -0.21. Tendenziell war Partnerschaft bei 

Erstdiagnose (T0) und im Langzeitverlauf der Erkrankung ein protektiver Faktor (Tabelle 12). 

 

Berufstätigkeit 
Berufstätige Patienten zeigten sich nach Abschluss der Therapie (T2) zum Niveau .017 

signifikant weniger psychoonkologisch belastet, X2(1) = 5.71, p < .017, j = -0.29. 

Berufstätigkeit war in der Tendenz im Langzeitverlauf (T4) und bei Einfach- (T0.1) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) ein protektiver Faktor (Tabelle 12). 

 

Elternstatus 
Im Vergleich der Patienten mit versus ohne Kinder zeigten sich über den gesamten 

Beobachtungszeitraum bezogen auf die psychoonkologische Behandlungsindikation 

tendenziell keine bis mittlere nicht signifikante Zusammenhänge (Tabelle 12). 

 

 
 

 

Zusammenhang psychoonkologischer Behandlungsbedarf mit klinischen Daten 
 
Relevante somatische Begleiterkrankungen 
Relevante somatische Begleiterkrankungen stellten einen signifikanten Risikofaktor zum 

Niveau .049 für psychoonkologische Behandlungsindikation während der Therapie nach 

Erstdiagnose (T1) dar, X2(1) = 3.88, p < = .049, j = 0.19 (Tabelle 13). 
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Psychische Anamnese 
Eine vorbestehende psychische Anamnese war ein signifikanter Risikofaktor zum Niveau .025, 

X2(1) = 5.04, p < .025, j = 0.21, für hohe psychoonkologische Belastung während der 

Therapie der Erstdiagnose (T1). In der Tendenz war eine vorbestehende psychische 

Anamnese ein Risikofaktor für eine hohe psychoonkologische Belastung zum Zeitpunkt der 

Erstdiagnose (T0), im Langzeitverlauf (T3) und zum Zeitpunkt der Mehrfachrezidivdiagnose 

(T0.2) (Tabelle 13). 

 

Psychopharmaka Anamnese 
Bezogen auf eine vorbestehende Psychopharmaka Medikation zeigte sich über den gesamten 

Beobachtungszeitraum ein Zusammenhang mit erhöhtem psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf, tendenziell im Langzeitverlauf der Erstdiagnose und bei 

Einfachrezidivdiagnose (T0.1), signifikant zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (T0) zum Niveau 

.046 und während der Therapie (T1) zum Niveau .012, T0: X2(1) = 3.98, p < .046, j = 0.14; 

T1: X2(1) = 6.35, p < .012, j = 0.23 (Tabelle 13). 

 

Karnofsky-Performance-Status 
Hinsichtlich eines reduzierte KPS konnte nahezu über den gesamten Beobachtungszeitraum 

in der Tendenz der Zusammenhang mit auffälliger psychoonkologischer Belastung beobachtet 

werden. Der Zusammenhang war während der Therapie nach 03 bis 06 Monaten (T1) 

statistisch signifikant zum Niveau 0.003, X2(1) = 8.81, p < .003, j = 0.25 (Tabelle 13). 
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3.4.2 Hypothese II 

Weisen Patienten mit einem malignen Hirntumor hohe Raten an reduzierter Lebensqualität 

und erhöhter Zukunftsunsicherheit im Krankheitsverlauf auf? Korreliert der 

psychoonkologische Behandlungsbedarf bei Patienten mit malignen Hirntumoren mit 

eingeschränkter Lebensqualität sowie hoher Zukunftsunsicherheit im Krankheitsverlauf? 

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQOL) und Zukunftsunsicherheit (FU) im 
Verlauf der Erkrankung 
Deskriptiv betrachtet war über den gesamten Beobachtungszeitraum bei einem hohen 

Prozentsatz der Patienten die gesundheitsbezogene Lebensqualität (EORTC QLQ-C30-QL2 

= HRQoL) auffällig eingeschränkt. Tendenziell nahmen die prozentualen Anteile belasteter 

Patienten im Zeitverlauf der Erstdiagnose ab und bei Einfach – und Mehrfachrezidivdiagnose 

zu. Der Zeitverlauf ist dargestellt in Abbildung 11. 

 

 

Abb. 11: Eingeschränkte gesundheitsbezogene Lebensqualität im EORTC QLQ-C30 im 
Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≤ 4 für auffällige Einschränkung (eigene Darstellung) 
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In Abbildung 12 ist der prozentuale Anteil der Patienten mit erhöhter Zukunftsunsicherheit im 
Zeitverlauf dargestellt. In der deskriptiven Analyse sank der Anteil der Patienten mit erhöhter 

Zukunftsunsicherheit (EORTC QLQ-BN20-FU) im Verlauf der Erstdiagnose ab und stieg bei 

Einfach- (T0.1) und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) wieder an.  

 

 

Abb. 12: Erhöhte Zukunftsunsicherheit im EORTC QLQ-BN20 im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, 
Zukunftsunsicherheit (FU), Cut-off ≥ 2,75 für auffällige Erhöhung (eigene Darstellung) 

 

 

In Tabelle 14 ist der Zeitverlauf von HRQoL, globaler Gesundheit (EORTC QLQ-C30-GH), 

allgemeiner Lebensqualität (EORTC QLQ-C30-QoL) und Zukunftsunsicherheit im Vergleich 

dargestellt. Eine signifikant erhöhte GH zeigte sich nach Abschluss der Therapie (T2), im 

Langzeitverlauf nach 24 Monaten (T3) und im Langzeitverlauf nach 36 Monaten (T4), T2: 

t(258,100) = -3.04, p < .003, d = -0.36; T3: t(258,55) = -3.63, p < .001, d = -0.54; T4: t(258,72) 

= -3.18, p < .002, d = -0.42 (Tabelle 14). Im Vergleich hierzu zeigte sich eine signifikant 

reduzierte Zukunftsunsicherheit im Langzeitverlauf nach 24 Monaten (T3), t(259,53) = 2.04, p 

< .044, d = -0.31. Bei Einfach- (T0.1) und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) stieg die 

Zukunftsunsicherheit nicht signifikant über das Anfangsniveau an (Tabelle 15). 
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Zusammenhang Lebensqualität und Zukunftsunsicherheit mit psychoonkologischem 
Behandlungsbedarf 
Für den Zusammenhang eingeschränkter HRQoL (Cut-off ≤ 4) mit psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf (DT, HADS) wurden statistisch hochsignifikante Zusammenhänge zu den 

Zeitpunkten T0 zum Niveau .008 und T1 zum Niveau .001 mit Phi gemessen, T0: X2(1) = 7.06, 

p < .008, j = 0.18; T1: X2(1) = 19.13, p < .001, j = 0.39.  

Tendenziell zeigten sich im Chi-Quadrat Test nahezu über den gesamten 

Beobachtungszeitraum Zusammenhänge reduzierter HRQoL mit auffälliger 

psychoonkologischer Belastung, lediglich bei Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) konnte kein 

Zusammenhang gezeigt werden.  

Bezogen auf erhöhte Zukunftsunsicherheit (Cut-off ≥ 2,75) wurden nahezu über den gesamten 

Beobachtungszeitraum Zusammenhänge mit psychoonkologischem Behandlungsbedarf mit 

Phi beobachtet. Statistisch signifikante Zusammenhänge zeigten sich mit kleinen bis mittleren 

Effekten bei Erstdiagnose (T0) zum Niveau .001, während der Therapie (T1) zum Niveau .012 

und nach Abschluss der Therapie (T2) zum Niveau .001, sowie bei Einfachrezidivdiagnose 

(T0.1) zum Niveau .001, T0: X2(1) = 17.15, p < .001, j = 0.28; T1: X2(1) = 6.25, p < .012, j = 

0.22; T2: X2(1) = 11.75, p < .001, j = 0.41; T0.1: X2(1) = 11.40, p < .001, j = 0.35 (Tabelle 16).  
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Zusammenhang HRQoL und Zukunftsunsicherheit mit soziodemographischen Daten 
 
Geschlecht 
Im Chi-Quadrat Test zeigten sich statistisch signifikante Zusammenhänge hoher 

Zukunftsunsicherheit mit dem weiblichen Geschlecht zu den Zeitpunkten Erstdiagnose (T0) 

zum Niveau .018 und Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) zum Niveau .010, T0: X2(1) = 5.55, p < 

.018, j = -0.15; T0.2: X2(1) = 6.57, p < .010, j = -0.31. Statistisch hochsignifikante 

Zusammenhänge mit dem männlichem Geschlecht zeigten sich zum Zeitpunkt der 

Einfachrezidivdiagnose (T0.1) zum Niveau .008, X2(1) = 7.03, p < .008, j = 0.24.  

Ein kleiner signifikanter Zusammenhang reduzierter HRQoL mit dem weiblichen Geschlecht 

konnte zum Niveau .040 während der Therapie nach Erstdiagnose (T1) gezeigt werden, T1: 

X2(1) = 4.22, p < .040, j = -0.15. In der Tendenz zeigten sich Zusammenhänge reduzierter 

HRQoL mit dem weiblichen Geschlecht im Langzeitverlauf nach 24 Monaten (T3) und bei 

Rezidivdiagnosen (T0.1, T0.2) (Tabelle 17). 

 

Alter 
Insgesamt zeigten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen Alter und 

HRQoL bzw. Zukunftsunsicherheit.  In der Tendenz zeigten sich nicht signifikante kleine 

Zusammenhänge zwischen reduzierter HRQoL und jüngeren Patienten zum Zeitpunkt der 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) und älteren Patienten im Langzeitverlauf der Erkrankung (T4).  

Zudem zeigten sich in der Tendenz statistisch nicht signifikante Zusammenhänge zwischen 

jüngeren Patienten und erhöhter Zukunftsunsicherheit im Langzeitverlauf der Erstdiagnose 

(T4) und bei Rezidivdiagnosen (T0.1, T0.2) (Tabelle 17). 
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Partnerschaft 
Zwischen Patienten in Partnerschaft und reduzierter HRQoL gab es einen statistisch 

hochsignifikanten Zusammenhang zum Niveau .008 nach Abschluss der Therapie der 

Erstdiagnose (T2), X2(1) = 7.07, p < .008, j = -0.28. Partnerschaft zeigte keine statistisch 

signifikanten Zusammenhänge mit erhöhter Zukunftsunsicherheit (Tabelle 17). 

 

Elternstatus 
Der Elternstatus zeigte statistisch signifikante Zusammenhänge mit reduzierter HRQoL 

während der Therapie nach Erstdiagnose (T1) zum Niveau .023 und im Langzeitverlauf der 

Erkrankung (T4) zum Niveau .034, T1: X2(1) = 5.18, p < .023, j = 0.18; T4: X2(1) = 4.48, p < 

.034, j = 0.25. Keine statistisch relevanten Zusammenhänge über den gesamten 

Beobachtungszeitraum bestanden zwischen dem Elternstatus und erhöhter 

Zukunftsunsicherheit (Tabelle 17). 

 

Berufstätigkeit 
Berufstätigkeit stellte einen protektiven Faktor für reduzierte HRQoL dar. Über den gesamten 

Langzeitverlauf nach Erstdiagnose bis einschließlich Einfachrezidivdiagnose (T0.1) zeigten 

sich hier statistisch signifikante bis hochsignifikante moderate bis starke Zusammenhänge 

zum Niveau .004 für T2, .008 für T3, .013 für T4 und .041 für T0.1, T2: X2(1) = 8.08, p < .004, 

j = -0.30; T3: X2(1) = 6.93, p < .008, j = -0.37; T4: X2(1) = 6.11, p < .013, j = -0.30; T0.1: 

X2(1) = 4.17, p < .041, j = -0.19. Keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zeigten sich 

mit erhöhter Zukunftsunsicherheit. In der Tendenz war Berufstätigkeit ein protektiver Faktor 

für erhöhte Zukunftsunsicherheit im Langzeitverlauf der Erstdiagnose sowie bei 

Rezidivdiagnose (T0.1) (Tabelle 17). 
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Zusammenhang HRQoL und Zukunftsunsicherheit mit klinischen Daten 
 
Psychische Anamnese und Psychopharmaka Anamnese 
In der Tendenz waren eine vorbestehende psychische Anamnese und eine Psychopharmaka 

Medikation Risikofaktoren für eine reduzierte HRQoL und eine erhöhte Zukunftsunsicherheit 

über den gesamten Zeitverlauf. 

Statistisch signifikante Zusammenhänge der erhöhten Zukunftsunsicherheit mit einer 

vorbestehenden psychischen Anamnese zeigten sich mit kleinen bis mittleren Effekten 

während der Therapie der Erstdiagnose (T1) zum Niveau .005 im Langzeitverlauf nach 24 

Monaten (T3) zum Niveau .012 und zum Zeitpunkt der Einfachrezidivdiagnose (T0.1) zum 
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Niveau .033,T1: X2(1) = 7.72, p < .005, j = 0.21; T3: X2(1) = 6.37, p < .012, j = 0.35; T0.1: 

X2(1) = 4.53, p < .033, j = 0.20. Bezogen auf eine vorbestehende Psychopharmaka Medikation 

zeigte sich ein statistisch signifikanter kleiner Zusammenhang zum Zeitpunkt der 

Einfachrezidivdiagnose (T0.1) zum Niveau .015, X2(1) = 5.90, p < .015, j = 0.23.  

Mit der HRQoL zeigten sich hier keine signifikanten Zusammenhänge (Tabelle 18). 

 

Relevante somatische Begleiterkrankungen 
Relevante somatische Begleiterkrankungen waren Risikofaktoren für eine reduzierte HRQoL, 

signifikant zum Niveau .036 im Langzeitverlauf nach 24 Monaten (T3), T1: X2(1) = 4.39, p < 

.036, j = 0.29. Zudem waren relevante somatische Begleiterkrankungen signifikante 

Risikofaktoren für eine erhöhte Zukunftsunsicherheit nach Abschluss der Therapie (T2) zum 

Niveau .048, X2(1) = 3.92, p < .048, j = 0.21 (Tabelle 18). 

 

Karnofsky-Performance-Status 
Die Stichprobe mit eingeschränktem KPS zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit 

reduzierter HRQoL und hoher Zukunftsunsicherheit während der Therapie (T1), HRQoL: T1: 

X2(1) = 4.10, p < .043, j = 0.15; FU: T1: X2(1) = 5.59, p < .018, j = 0.17.   

In der Tendenz stellte ein reduzierter KPS ein Risikofaktor für erhöhte Zukunftsunsicherheit 

nahezu über den gesamten Beobachtungszeitraum dar (Tabelle 18). 
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3.4.3 Hypothese III 

Sind Glioblastompatienten im Krankheitsverlauf signifikant höher belastet als Patienten mit 

einer malignen Hirntumorentität mit weniger infauster Prognose? 

 
Distressthermometer 
Bezogen auf den Cut-off Wert ≥ 5 für erhöhte psychoonkologische Belastung im DT 

(Wertebereich 0 - 10) ergab der Welch-Test im Zeitverlauf keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den prozentualen Anteilen belasteter Glioblastompatienten und Patienten mit 

anderen malignen Gehirntumoren (Tabelle 19). Der Zeitverlauf der prozentualen Anteile 

belasteter Patienten differenziert nach Diagnose ist in Abbildung 13 dargestellt.  
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Abb. 13: Erhöhter Distress im DT differenziert nach Diagnose im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, 
Cut-off ≥ 5 für auffällige Distressbelastung (eigene Darstellung) 

 

 

Hospital Anxiety and Depression Scale  
Im Langzeitverlauf nach 24 Monaten (T3) hatten Glioblastompatienten (M = 0.0; SD = 0.0) 

gegenüber Patienten mit anderen malignen Gehirntumoren (M = 0.2; SD = 0.3) signifikant 

weniger Angst und Depressivität, wobei der HADS-Cut-off ≥ 11 für auffällige Angst und 

Depressivität (Wertebereich 0 - 21) im Langzeitverlauf bei Glioblastompatienten (T3) nie 

erreicht wurde, t(25.00) = 2.13; p < .043; d = 0.95. Nach Cohen war dieser Unterschied groß. 

Die Tests über die weiteren Zeitpunkte ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede in 

Angst und Depressivität im Zeitverlauf (Tabelle 20). Der Zeitverlauf der prozentualen Anteile 

belasteter Patienten differenziert nach Diagnose ist in Abbildung 14 dargestellt. 
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Abb. 14: Erhöhte Angst und Depressivität in der HADS differenziert nach Diagnose im Zeitverlauf, 
prozentuale Anteile, Cut-off ≥ 11 für auffällige Angst bzw. Depressivität (eigene Darstellung) 

 

 

EORTC QLQ-C30 Lebensqualität (HRQoL)  
Es zeigten sich über den gesamten Beobachtungszeitraum keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen der HRQoL der Glioblastompatienten und der Patienten mit anderen 

malignen Gehirntumoren (Tabelle 21). Die prozentualen Anteile der Patienten mit reduzierter 

HRQoL im Zeitverlauf sind in Abbildung 15 dargestellt. 
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Abb. 15: Reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität im EORTC QLQ-C30 differenziert nach 
Diagnose im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≤ 4 für auffällig reduzierte Lebensqualität (eigene 
Darstellung)  

 

 

EORTC BN20 Zukunftsunsicherheit (FU) 
Bei Rezidivdiagose (T0.1) zeigten Glioblastompatienten (M = 0.5; SD = 0.5) im Vergleich zu 

Patienten mit anderen malignen Gehirntumoren (M = 0.3; SD = 0.5) signifikant mehr Belastung 

durch Zukunftsunsicherheit, t(115,39) = -1.98; p < 0.05; d = -0.41 (Tabelle 22). 
Im Vergleich zu Glioblastompatienten war hier in der Kontrollgruppe der prozentuale Anteil an 

Patienten mit hoher Zukunftsunsicherheit durchschnittlich 17% niedriger. Nach Cohen war die 
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Effektstärke für die Gruppenunterschiede in der Testung mit dem etablierten Cut-off Wert für 

erhöhte Zukunftsunsicherheit klein. Der Zeitverlauf der prozentualen Anteile der Patienten mit 

erhöhter Zukunftsunsicherheit ist in Abbildung 16 dargestellt.  

 

 
 

 

 

Abb. 16: Erhöhte Zukunftsunsicherheit im EORTC QLQ-C30-BN20 differenziert nach Diagnose im 
Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≤ 2,75 für auffällig erhöhte Zukunftsunsicherheit (eigene 
Darstellung)
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3.4.4 Hypothese IV 

Sind Patienten mit psychischer Anamnese im Krankheitsverlauf signifikant höher belastet als 

Patienten mit negativer psychischer Anamnese? 

 
Distressthermometer  
Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (T0) zeigten Patienten mit vorbestehender psychischer 

Anamnese (M = 0.8; SD = 0.4) gegenüber Patienten ohne psychische Anamnese (M = 0.6; 

SD = 0.5) eine signifikant höhere psychoonkologische Belastung mit kleinem Effekt im DT, 

t(139,47) = -2.29; p < .024; d = -0.34. Weitere Tests zeigten keine signifikanten 

Gruppenunterschiede (Tabelle 23). Der Zeitverlauf ist dargestellt in Abbildung 17. 
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Abb. 17: Erhöhter Distress im DT differenziert nach psychischer Anamnese im Zeitverlauf, 
prozentuale Anteile, Cut-off ≥ 5 für auffällige Distressbelastung (eigene Darstellung) 

 

 

Hospital Anxiety and Depression Scale 
Während der Therapie (T1), im Langzeitverlauf der Erstdiagnose (T4) sowie bei 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) zeigten Patienten mit vorbestehender psychischer Anamnese 

(T1: M = 0.4; SD = 0.5; T4: M = 0.5; SD = 0.0; T0.2: M = 0.5; SD = 0.0) gegenüber Patienten 

ohne psychische Anamnese (T1: M = 0.1; SD = 0.2; T4: M = 0.1; SD = 0.0; T0.2: M = 0.2; SD 

= 0.4) signifikant mehr Belastung durch Angst und Depressivität (HADS), T1: t(43,32) = -3.62, 

p < .001, d = -0.81; T4: t(14,93) = -2.70, p < .016, d = -3.02; T0.2: t(50.75) = -2.57, p < .013, d 

= -2.09. Nach Cohen war die Effektstärke für die Gruppenunterschiede groß. Die Tests über 

die weiteren Zeitpunkte zeigten keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede in Bezug 

auf auffällige Angst und Depressivität (Tabelle 24). Der Zeitverlauf der prozentualen Anteile 

belasteter Patienten differenziert nach psychischer Anamnese ist in Abbildung 18 dargestellt. 
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Abb. 18: Erhöhte Angst und Depressivität in der HADS differenziert nach psychischer Anamnese 
im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≥ 11 für auffällige Angst/Depressivität (eigene Darstellung) 

 

 

EORTC QLQ-C30 Lebensqualität (HRQoL)  
Es zeigten sich über den gesamten Beobachtungszeitraum keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen der HRQoL der Patienten mit vorbestehender psychischer Anamnese 

und der Patienten ohne psychische Anamnese (Tabelle 25). Der Zeitverlauf der prozentualen 

Anteile der Patienten mit reduzierter HRQoL ist in Abbildung 19 dargestellt. 
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Abb. 19: Reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität im EORTC QLQ-C30 differenziert nach 
psychischer Anamnese im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≤ 4 für auffällig reduzierte 
Lebensqualität (eigene Darstellung)  

 

 

EORTC BN20 Zukunftsunsicherheit (FU) 
Bezogen auf die Zukunftsunsicherheit zeigten sich nahezu über den gesamten 

Beobachtungszeitraum signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit vorbestehender 

psychischer Anamnese und der Kontrollgruppe. Während der Therapie (T1), im 

Langzeitverlauf der Erstdiagnose (T3 - T4), bei Einfachrezidiv- (T0.1) und 
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Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) zeigten Patienten mit psychischer Anamnese (T3: M = 0.4; 

SD = 0.5; T4: M = 0.3; SD = 0.0; T0.1: M = 0.5; SD = 0.5; T0.2: M = 0.6; SD = 0.5) gegenüber 

Patienten mit negativer psychischer Anamnese (T3: M = 0.1; SD = 0.3; T4: M = 0.1; SD = 0.0; 

T0.1: M = 0.3; SD = 0.4; T0.2: M = 0.3; SD = 0.5) signifikant höhere Zukunftsunsicherheit, T3: 

t(29.68) = -2.16; p < 0.039; d = -0.97; T4: t(59.66) = -2.10; p < 0.04; d = -2.30; T0.1: t(77.92) = 

-2.78; p < 0.007; d = -0.86; T0.2: t(65.99) = -2.00; p < 0.049; d = -1.18. Nach Cohen waren die 

Effektstärken für die Gruppenunterschiede in den Testungen groß. Über die weiteren 

Zeitpunkte zeigten sich keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede (Tabelle 26). Der 

Zeitverlauf der Patienten mit erhöhter Zukunftsunsicherheit ist in Abbildung 20 dargestellt. 

 

 
 

 

Abb. 20: Erhöhte Zukunftsunsicherheit im EORTC QLQ-C30-BN20 differenziert nach psychischer 
Anamnese im Zeitverlauf, prozentuale Anteile, Cut-off ≤ 2,75 für auffällig erhöhte Zukunftsunsicherheit 
(eigene Darstellung)
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3.4.5 Hypothese V 

Beeinflussen soziodemographische sowie klinische Faktoren und krankheitsspezifische 

Probleme relevant die psychoonkologische Belastung bei Hirntumorpatienten im 

Krankheitsverlauf?  

 

Vorhersage Behandlungsbedarf anhand DT, HADS und EORTC 
Die multiplen Regressionsmodelle hatten zum Zeitpunkt T0 (R2 = .61, korrigiertes R2 = .60), T1 

(R2 = .64, korrigiertes R2 = .62), T2 (R2 = .69, korrigiertes R2 = .66), T3 (R2 = .81, korrigiertes R2 

= .75), T4 (R2 = .79, korrigiertes R2 = .69), T0.1 (R2 = .59, korrigiertes R2 = .55) und T0.2 (R2 = 

.49, korrigiertes R2 = .41) eine hohe Anpassungsgüte nach Cohen.  

 

Die multiplen linearen Regressionen mit psychoonkologischem Behandlungsbedarf (DT, 

HADS) als  abhängige und Distress (DT), Angst und Depressivität (HADS), Lebensqualität 

(QoL), Gesundheit (GH) und Zukunftsunsicherheit (FU) als erklärende Variablen waren über 

den gesamten Beobachtungszeitraum signifikant,  

T0: F(6, 196) = 51.47, p < .001; T1: F(6, 107) = 31.29, p < .001; T2: F(6, 57) = 21.41, p < .001; 

T3: F(6, 26) = 18.17, p < .001; T4: F(6, 19) = 12.01, p < .001; T0.1: F(6, 78) = 18.57, p < .001; 

T0.2: F(6, 47) = 7.42, p < .001.  

Distress (DT) war über den gesamten Beobachtungszeitraum ein signifikanter Prädiktor für 

psychoonkologischen Behandlungsbedarf (DT, HADS), T0: b = 0.72; t (196) = 13.89, p < .001; 

T1: b = 0.72; t (107) = 10.39, p < .001; T2: b = 0.64; t (57) = 7.65, p < .001; T3: b = 0.85; t (26) 

= 7.75, p < .001; T4: b = 0.82; t (19) = 5.91, p < .001; T0.1: b = 0.68; t (78) = 7.73, p < .001.  

Zum Zeitpunkt T0.2 hatte zusätzlich zur Variable Distress (DT) der Prädiktor Angst (HADS-A) 

signifikanten Einfluss über die anderen Regressionskoeffizienten hinaus, T0.2: Angst: b = 

0.28; t (47) = 2.19, p < .033, Distress: b = 0.56; t (47) = 4.54, p < .001 (Tabelle 27). 
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Vorhersage Behandlungsbedarf anhand DT-Problemliste 
Die multiplen Regressionsmodelle hatten zu den Zeitpunkten T0 (R2 = .11, korrigiertes R2 = 

.09) und T1 (R2 = .16, korrigiertes R2 = .12) eine geringe Anpassungsgüte (Cohen, 1988) und 

zu den Zeitpunkten T2 (R2 = .35, korrigiertes R2 = .29), T3 (R2 = .47, korrigiertes R2 = .38) und 

T0.1 (R2 = .18, korrigiertes R2 = .13) eine mittlere Anpassungsgüte nach Cohen. 

 

Die Prädiktoren praktische Probleme, familiäre Probleme, emotionale Probleme, 

spirituelle/religiöse Belange und körperliche Probleme sagten statistisch signifikant das 

Kriterium psychoonkologischer Behandlungsbedarf (DT, HADS) über die Zeitpunkte T0: F(5, 

192) = 4.84, p < .001; T1: F(5, 109) = 4.29, p < .001; T2: F(5, 60) = 6.47, p < .001; T3: F(4, 27) 

= 6.10, p < .001 und T0.1: F(5, 82) = 3,71, p < .004 voraus. Die multiplen Regressionsmodelle 

waren im Langzeitverlauf nach 36 Monaten (T4) nicht signifikant, F(5, 16) = 2,18, p < .12.   

Der Regressionskoeffizient der Variable emotionale Probleme war zu den Zeitpunkten T0, T1, 

T2, T3 und T0.1 signifikant. Die Regressionskoeffizienten der Variable spirituelle/religiöse 

Belange war zum Zeitpunkt T2 und der Variable praktische Probleme war zum Zeitpunkt T3 

signifikant. Mit der Variable emotionale Probleme konnte zu den Zeitpunkten T0 9% (b = 0.24; 

t (192) = 2.97, p < .003), T1 12% (b = 0.31; t (109) = 3.28, p < .001) und T0.1 13% (b = 0.40; t 

(82) = 3.55, p < .001) der Varianz von psychoonkologischem Behandlungsbedarf (DT, HADS) 

erklärt werden. Zum Zeitpunkt T2 konnte 29% der Varianz von psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf mit den Variablen emotionale Probleme (b = 0.44; t (60) = 3.86, p < .001) 

und spirituelle/religiöse Belange (b = 0.22; t (60) = 2.02, p < .048) erklärt werden. Zum 

Zeitpunkt T3 konnte 38% der Varianz von psychoonkologischem Behandlungsbedarf mit den 

Variablen praktische Probleme (b = 0.51; t (27) = 3.37, p < .0002) und emotionale Probleme 

(b = 0.36; t (27) = 2.29, p < .030) erklärt werden.  Zum Zeitpunkt T0.2 war das gesamte multiple 

Regressionsmodell signifikant, aber keine der Regressionskoeffizienten. Auf Multikollinearität 

wurde hier nicht geprüft, somit lag für dieses Regressionsmodell kein Ergebnis vor, T0.2: F(5, 

46) = 2,94, p < .022, R2 = .24, korrigiertes R2 = .15 (Tabelle 28). 
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Vorhersage Behandlungsbedarf anhand soziodemographischer und klinischer 
Faktoren 
Die multiplen Regressionsmodelle hatten zu den Zeitpunkten T0 (R2 = .12, korrigiertes R2 = 

.06) und T1 (R2 = .22, korrigiertes R2 = .11) eine geringe Anpassungsgüte nach Cohen. 

  

Die multiplen linearen Regressionen mit psychoonkologischem Behandlungsbedarf (DT, 

HADS) als  abhängige und Geschlecht, Alter, Diagnose, Partnerschaft, Elternstatus, 

Arbeitssituation, relevante somatische Erkrankungen, psychische Anamnese, Karnofsky Index 

und aktueller Funktionsstatus als erklärende Variablen waren signifikant zu den Zeitpunkten 

T0: F(11, 189) = 2.27, p < .013 und T1: F(11, 95) = 2.40, p < .011. 

Über den gesamten weiteren Beobachtungszeitraum (T2 – T4, T0.1, T0.2) waren die multiplen 

linearen Regressionsmodelle mit psychoonkologischem Behandlungsbedarf (DT, HADS) als 

abhängige und soziodemographische und klinische Faktoren als erklärende Variablen nicht 

signifikant. Die Regressionskoeffizienten der Variablen Eltern und fehlende Partnerschaft 

waren zum Zeitpunkt T0 und der Variablen aktueller Funktionsstatus und psychische 

Anamnese waren zum Zeitpunkt T1 signifikant. 6% der Varianz von psychoonkologischem 

Behandlungsbedarf konnte mit den Variablen Eltern (b = 0.20; t (189) = 2.64, p < .009) und 

fehlende Partnerschaft (b = -0.18; t (189) = -2.45, p < .015 p < .015) zum Zeitpunkt T0 erklärt 

werden und 11% der Varianz von psychoonkologischem Behandlungsbedarf konnte mit den 

Variablen aktueller Funktionsstatus (b = 0.24; t (95) = 2.38, p < .019) und psychische 

Anamnese (b = 0.23; t (95) = 2.24, p < .028) zum Zeitpunkt T1 erklärt werden (Tabelle 29). 
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Vorhersage Distress (DT) anhand DT-Problemliste 
An dieser Stelle sollte die Frage untersucht werden, wie hoch der Einfluss der jeweiligen 

Bereiche der Problemliste auf den Distress im DT war. Hierzu wurden die einzelnen Bereiche 

der DT-Problemliste: praktische Probleme, familiäre Probleme, emotionale Probleme, 

spirituelle/religiöse Belange und körperliche Probleme verwendet und deren Einfluss bezogen 

auf auffälligen Distress im DT mit einem Cut-off Wert von ≥ 5 (Wertebereich 0 - 10) zu den 

jeweiligen Zeitpunkten T0, T1, T2, T3, T4, T0.1, T0.2 in multiplen Regressionsanalysen 

betrachtet.  

 

Bezogen auf das Kriterium auffälliger DT-Cut-off hatten die multiplen Regressionsmodelle zu 

den Zeitpunkten T0 (R2 = .08, korrigiertes R2 = .05), T1 (R2 = .15, korrigiertes R2 = .11) und 

T0.1 (R2 = .14, korrigiertes R2 = .09) eine geringe Anpassungsgüte, zu dem Zeitpunkt T2 (R2 = 

.26, korrigiertes R2 = .20) eine mittlere Anpassungsgüte und zu dem Zeitpunkt T3 (R2 = .47, 

korrigiertes R2 = .38) eine hohe Anpassungsgüte nach Cohen. 

 

Die multiplen linearen Regressionen mit dem Kriterium DT-Cut-off als  abhängige und 

praktische Probleme, familiäre Probleme, emotionale Probleme, spirituelle/religiöse Belange 

und körperliche Probleme als erklärende Variablen waren signifikant zu den Zeitpunkten T0: 

F(5, 192) = 3.14, p < .009; T1: F(5, 109) = 3.75, p < .004; T2: F(5, 60) = 4.32, p < .002; T3: 

F(4, 27) = 6.10, p < .001 und T0.1: F(5, 82) = 2,73, p < .025. Über den gesamten weiteren 

Beobachtungszeitraum im Langzeitverlauf (T4) und bei Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2) zeigte 

sich das multiple Regressionsmodell statistisch nicht signifikant, somit lies sich hier keine 

Vorhersage treffen. 

Der Regressionskoeffizient der Variable emotionale Probleme war zu den Zeitpunkten T0, T1, 

T2, T3 und T0.1 signifikant. Der Regressionskoeffizient der Variable praktische Probleme war 
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zum Zeitpunkt T3 signifikant. 

Mit der Variable emotionale Probleme konnte zu den Zeitpunkten T0 5% (b = 0.19; t (192) = 

2.31, p < .022), T1 11% (b = 0.30; t (109) = 3.13, p < .002), T2 20% (b = 0.39; t (60) = 3.28, p 

< .002) und T0.1 9% (b = 0.35; t (82) = 3.04, p < .003) der Varianz von Distress (Cut-off Wert 

≥ 5) erklärt werden. 38% der Varianz von Distress (Cut-off Wert ≥ 5) konnte mit den Variablen 

praktische Probleme (b = 0.51; t (27) = 3.37, p < .002) und emotionale Probleme (b = 0.36; t 

(27) = 2.29, p < .030) zum Zeitpunkt T3 erklärt werden (Tabelle 30). 
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4 Diskussion 

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung waren den psychoonkologischen 

Behandlungsbedarf im Zeitverlauf der neuroonkologischen Erkrankung zu erfassen und 

soziodemographische und klinische Faktoren mit Einfluss auf die psychoonkologische 

Belastung zu ermitteln.  

 

Insgesamt sind in der Literatur nur wenige Studien zu finden, die psychoonkologische 

Belastung von Hirntumorpatienten im Längsschnitt analysieren [110].  Die meisten Studien 

beziehen sich auf prä- und/oder postoperative [15, 24, 26, 68, 111, 112] Untersuchungen oder 

auf kurze Zeiträume bis zu einem Jahr [13, 17, 21, 91, 112-114]. Der Langzeitverlauf, die 

Endphase der Erkrankung oder der Übergang in ein Rezidiv werden dabei vernachlässigt und 

der Tatsache, dass Hirntumorpatienten durch verbesserte Therapien immer länger leben, wird 

keine Rechnung getragen [115].  

Annähernd vergleichbar mit der vorliegenden Untersuchung ist eine Querschnittsstudie von 

Keir et al. zum Langzeitüberleben von Glioblastompatienten. Hier wird in einem Zeitintervall 

zwischen 10 Tagen und 22 Jahren (Median 1,8 Jahre) der Leidensdruck von 83 

Glioblastompatienten gemessen im DT (Cut-off Wert ≥ 4) beschrieben. Rezidivpatienten sind 

nicht in die Studie mit eingeschlossen [95]. 

Da Rezidivraten bei Hirntumorpatienten sehr hoch sind [3], ist auch die Mitbeurteilung von 

Patienten mit rezidivierender neuroonkologischer Erkrankung sinnvoll [116]. Eine 

psychoonkologische Mehrbelastung bei Patienten mit Rezidivgliomen ist beschrieben [110, 

116]. 

Im folgenden Abschnitt werden die dargestellten Ergebnisse zu den einzelnen 

Fragestellungen erläutert, mit der aktuellen Literatur verglichen und unter verschiedenen 

Gesichtspunkten diskutiert.
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4.1 Diskussion der Ergebnisse 

4.1.1 Psychoonkologische Belastung im Zeitverlauf 

Unsere Daten konnten die hohe psychoonkologische Belastung, wie sie in vielen früheren 
Studien gezeigt wurde [13, 23, 26, 27, 95, 96, 110, 117, 118] bestätigen. Im Vergleich zur 

Population aller Krebspatienten, mit Prävalenzen von ca. 30% für psychoonkologische 

Belastung [14], und zur Allgemeinbevölkerung, mit Prävalenzen von ca. 9 – 15% für 

psychische Störungen und ca. 5 - 27% für Distress [9], unterstrichen unsere Ergebnisse eine 

erhöhte Prävalenz für psychoonkologische Belastung bei Hirntumorpatienten. Im 

Krankheitsverlauf wurden erhöhte psychoonkologische Belastungen bei 63,4% (Wertebereich: 

54% - 76%) aller Patienten mittels DT und bei 21,7% (Wertebereich: 10% - 34%) aller 

Patienten mittels HADS diagnostiziert. Eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität 

wurde bei 78,9% (Wertebereich: 69% - 89%) aller Patienten und eine erhöhte 

Zukunftsunsicherheit bei 30,3% (Wertebereich: 20% - 46%) aller Patienten mittels EORTC 

QLQ-C30/BN20 ermittelt. Insbesondere zum Zeitpunkt der Rezidivdiagnose konnten über alle 

Messinstrumente hinweg die höchsten Prävalenzen für psychoonkologische Belastung, 

reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität und erhöhte Zukunftsunsicherheit gezeigt 

werden, signifikant in der HADS und im EORTC QLQ-C30/BN20. Im Langzeitverlauf nach 12 

– 24 Monaten (T2 – T3) zeigte sich tendenziell die niedrigste Prävalenz für 

psychoonkologische Belastung und im Langzeitverlauf nach 12 – 36 Monaten (T2 – T4) die 

niedrigste Prävalenz für reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität und erhöhte 

Zukunftsunsicherheit, signifikant nach 24 beziehungsweise 12 - 36 Monaten. Diese 

Ergebnisse decken sich mit den Angaben in der Literatur. Hier wird bei bis zu 74% aller 

Hirntumorpatienten von psychoonkologischer Belastung berichtet [25]. Die unspezifische 

psychoonkologische Belastung im DT fiel in unserer Untersuchung über den gesamten 

Beobachtungszeitraum deutlich höher aus als die spezifische Belastung durch Ängste und 

Depressionen in der HADS. Diese Befunde stimmen mit den Berichten anderer Autoren 

überein [12, 13, 95, 111]. Naheliegend ist, dass die unspezifische psychoonkologische 

Belastung multifaktoriell begründet und die Ergänzung des Screenings durch die DT-

Problemliste zwecks Spezifizierung sinnvoll ist. Die DT-Problemliste gibt wichtige zusätzliche 

Hinweise auf den Ursprung der unspezifischen psychoonkologischen Belastung und liefert, 

wie bereits in der Einführung erläutert, wichtige Informationen für die entsprechenden 

Zuweisung der Patienten: Onkologie, Sozialarbeit, Psychologie oder Seelsorge [54]. 

Erschwerend kommt allerdings hinzu, dass es bislang keinen Konsens hinsichtlich der 

genauen Definition des psychoonkologischen Bedarfs gibt [54, 71]. Auch ist das DT in 

Kombination mit der DT-Problemliste zeitaufwändiger und schwieriger auszuwerten. 
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Diskussion der psychoonkologischen Belastung gemessen im DT 
Erwartungsgemäß war die unspezifische psychoonkologische Belastung gemessen im DT 

über den gesamten Beobachtungszeitraum hoch. 

Die Zeitpunkte mit der höchsten Prävalenz waren perioperativ bei Erst- (T0: 63%) und 

Rezidivdiagnose (T0.1: 69%, T0.2: 76%). Bei Mehrfachrezidivdiagnose zeigten sich insgesamt 

die meisten Patienten auffällig belastet (76%). Insgesamt sank der Anteil erhöht belasteter 

Patienten über den Krankheitsverlauf, die niedrigste Prävalenz betrug 54% - 59% zum 

Zeitpunkt T2 - T3, dies könnte mit der Krankheitsverarbeitung und auch mit der Akzeptanz der 

Krankheit über die Zeit erklärt werden. So analysieren Randazzo et al. in einer 

Querschnittstudie mit 829 Patienten, dass ein signifikant höherer Prozentsatz der Patienten in 

den ersten 12 Monaten nach Erstdiagnose von erheblichem Leidensdruck berichtet als die 

Patienten ein Jahr oder länger nach Diagnose (38,8 vs. 30,9 %) [27].  

Rooney et al. berichten in einer Längsschnittstudie über sechs Monate mit 154 Patienten, dass 

die psychoonkologische Belastung im DT im Zeitverlauf insgesamt sinkt (36,4% - 33,7%). Als 

möglicher Grund wird hier eine tendenzielle Abschwächung des Ausdrucks von Leid trotz 

ähnlicher oder sich verschlimmernder Behinderung durch sogenannte „Reaktionsverlagerung“ 

genannt [91].  Vergleichbar zeigen sich auch in dieser Studie keine signifikanten 

Veränderungen zwischen den Zeitpunkten [91]. Verschiedene Studien zeigen mittlere bis hohe 

Werte im DT nicht nur zum Zeitpunkt der Diagnose [4, 13, 25-27, 68, 110, 112, 114, 117], 

sondern auch während der Therapie [91, 119], im Langzeitverlauf der Erkrankung [110] und 

bei Rezidivdiagnose [110, 116]. In einer Meta-Analyse von Liu et al. zur zusammenfassenden 

Schätzung der „Distress-Prävalenz“ bei erwachsenen Hirntumorpatienten zeigt sich eine 

große Heterogenität zwischen den untersuchten Studien mit Prävalenzen von 12,3% - 73,6% 

für psychoonkologische Belastung im DT (Cut-off Werte von ≥ 4 und ≥ 6).  In derselben Studie 

werden auch die Ergebnisse von Langzeituntersuchungen analysiert, hier betragen die 

Prävalenzen 13,9% - 75% [20].  

Als Ursachen für die Diskrepanzen werden unterschiedliche Cut-off Werte (≥4, ≥ 5, ≥ 6), 

Studiendesigns, Stichprobengrößen (n = 50 – 829), Veröffentlichungsjahre aber auch 

Studienländer diskutiert. Auch zeigen die analysierten Studien große Variabilitäten in der 

Tumorentität, hier ist der Einfluss auf die Belastung jedoch nach wie vor umstritten [25, 120].  

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Studien ist der direkte Vergleich schwierig möglich. 

Annähernd stützen unsere Ergebnisse, mit abnehmenden Verläufen psychoonkologischer 

Belastung im Langzeitverlauf, die Schlussfolgerung von Rooney et al., dass „ein 

gerechtfertigter hoher Leidensdruck beider perioperativer/prädiagnostischer Phasen bei den 

meisten Patienten relativ kurzlebig ist“ [91]. Ferner berichten Rooney et al., dass Patienten mit 

mäßiger Ausgangsbelastung einen sehr variablen Verlauf in der psychoonkologischen 

Belastung zeigen, wohingegen ein anfänglich sehr hoher oder niedriger Leidensdruck anhält 

[91]. Hier könnte die Identifizierung von Risikofaktoren aufschlussreich sein beziehungsweise, 
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wie bereits diskutiert, die regelhafte Ergänzung des DT durch Items der DT-Problemliste [68].  

Erst kürzlich wurde die DT-Problemliste durch Goebel et al. für die hirntumorspezifische 

Diagnostik angepasst [96]. Rapp et al. beschreiben eine Erhöhung der Spezifität (70%) unter 

diskretem Verlust der Sensitivität (90%) des DT durch Kombination der Kriterien DT ≥ 5 und 

emotionale Probleme ≥ 2 und schlagen damit einen klinisch sehr aussagekräftigen 

Screeningalgorithmus gegenüber der HADS für die Bewertung von psychoonkologischer 

Belastung vor [68]. Diese Resultate wurden durch die Ergebnisse der multiplen logistischen 

Regression der vorliegenden Untersuchung gestützt. Bezogen auf geeignete 

Messinstrumente für psychoonkologische Belastung im Zeitverlauf konnte gezeigt werden, 

dass das DT 55% - 70% der Belastung bei Patienten mit malignen Hirntumoren aufklärte. Über 

die Variable emotionale Probleme der DT-Problemliste ergab sich eine Aufklärung von ca 9% 

- 38% für die psychoonkologische Belastung gemessen in DT und HADS.  Zusätzlich klärten 

spirituelle/religiöse Belange 29% der psychoonkologischen Belastung zum Zeitpunkt T2 auf 

und praktische Probleme 38% der psychoonkologischen Belastung zum Zeitpunkt T3.  

Entsprechend lässt sich hier festhalten, dass das Item emotionale Probleme eine sinnvolle 

Ergänzung des DT und der HADS ist, um psychoonkologische Belastung vorherzusagen. 

Zusätzlich sollten spirituelle Belange nach Abschluss der Therapie und praktische Probleme 

im Langzeitverlauf für die Ermittlung von psychoonkologischem Behandlungsbedarf erwogen 

werden.  

 

Die deutliche psychoonkologische Mehrbelastung bei Rezidivdiagnosen in unserer 

Untersuchung stimmt mit der empirischen Datenlage überein [110, 116], auch hier zeigt sich 

der Behandlungsbedarf höher, wenn Rezidive auftreten. Insgesamt ist die 

psychoonkologische Belastung von neuroonkologischen Patienten mit Rezidivtumor wenig 

untersucht, die vorhandenen Studien belegen aber den erhöhten Leidensdruck von 

Hirntumorpatienten bei Rezidivdiagnose. So beschreibt Osoba et al. die deutliche 

Mehrbelastung unter anderem bedingt durch eine zunehmende Symptomlast [116]. In einer 

Untersuchung von Trad et al. betrug die Prävalenz psychoonkologischer Belastung im DT bei 

Rezidivpatienten 75% im Vergleich zu 37,5% bei Erstdiagnose [110].  

 

Diskussion der Angst und Depressivität gemessen in der HADS 
Angst und Depressivität sind Teilaspekte der psychoonkologischen Belastung. Mit der HADS 

wurden in der vorliegenden Arbeit Angst und Depressivität als spezifische psychische 

Komorbiditäten von der unspezifischen psychoonkologischen Belastung im DT abgegrenzt.   

Zeitpunkte mit signifikant erhöhter psychoonkologischer Belastung durch Angst und 

Depressivität konnten während der Therapie (21%, p < .018), bei Einfach- (27%, p < .007) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (34%, p < .001) definiert werden. Bei Mehrfachrezidivdiagnose 

zeigten sich insgesamt die meisten Patienten durch Angst und Depressivität belastet (34%).  
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Insgesamt sank der Anteil auffällig belasteter Patienten über den Krankheitsverlauf, die 

niedrigste Prävalenz betrug 10% zum Zeitpunkt T3.  

Als mögliche Gründe werden in der Literatur die Angst vor Operationen als relevanter 

Belastungsfaktor [26] aber auch die Krankheitsverarbeitung über die Zeit sowie die Akzeptanz 

der Erkrankung aufgeführt. Rooney et al. beschreiben zudem eine erhöhte „psychologische 

Morbidität“ zum Zeitpunkt der Erstdiagnose [91]. Auch die bereits diskutierte 

„Reaktionsverlagerung“ [91] liefert hier einen Erklärungsansatz. Signifikante Unterschiede 

zwischen den Prävalenzen von Angst und Depressivität jeweils zu den einzelnen Zeitpunkten 

bestanden nicht. 

Die vorliegenden Resultate für die Prävalenzen von Angst und Depressionen in der HADS 

(Wertebereich 10% - 34%) stützen die Ergebnisse anderer klinischer Studien, in denen 

Prävalenzen zwischen ca. 8% - 37% für Depressionen [12, 23, 89, 111, 113, 118, 121] und 

ca. 20% - 30% für Angst [12, 111] bei Hirntumorpatienten angegeben werden. Goebel et al. 

berichten in einer Untersuchung mit 150 neuroonkologischen Patienten über Prävalenz von 

8,7% für Depressivität und 22,7% für Angst [81]. In einer Meta-Analyse von Huang et al. 

beträgt die gepoolte Prävalenz für Depressionen 21,7 % [19].  

Im Vergleich liegt unabhängig von der Krebsdiagnose und unabhängig vom Zeitpunkt 

innerhalb der Krebserkrankung die geschätzte Prävalenz für Depressionen bei 13% – 16% [8, 

122, 123] und für Angst bei 10% – 20% [8, 122, 123]. Im Allgemeinen beträgt die geschätzte 

Prävalenz für komorbide psychische Störungen bei Krebspatienten etwa 20 – 50% [112] und 

tatsächlich sind 20 – 30% aller Krebspatienten auf psychosoziale Unterstützung angewiesen 

[124]. Diese Zahlen liegen weit über den Bevölkerungsschätzungen für Depressionen (6%) 

und generalisierten Angststörungen (2,2%) [9]. 

Die Entwicklung von Angst und Depressivität im Zeitverlauf der malignen neuroonkologischen 

Erkrankung wird in der Literatur kontrovers diskutiert, die Datenlage ist sehr heterogen und die 

Einflüsse von Angst werden deutlich seltener untersucht als die von Depressivität. Mainio et 

al. und Pringle et al. berichten von einem signifikanten Absinken der Angst (16%) und 

Depressivität während der Therapie [23, 111]. Die Daten beider Follow-Up Studien stützten 

sich auf Untersuchungen mit sehr heterogenen neuroonkologischen Tumorstichproben und im 

Vergleich mit unserer Studie geringeren Fallzahlen (n=77 bzw. 109). Dies könnte die 

unterschiedliche Bewertung durch die eigene vorliegende Studie erklären.  

Litofsky et al. untersucht die Prävalenz von Depressionen bei 598 High-grade Gliompatienten 

in einer 3-6-monatigen Follow-up Studie. Die Untersucher kommen zu dem Ergebnis, dass 

Depressionen bei Gliompatienten während der Diagnose auftreten (15%) und während des 6-

monatigen Zeitraums nach der Operation ansteigen (22%) [113]. In der vorliegenden 

Untersuchung hatte die Angst signifikanten Einfluss auf den Anstieg der Prävalenz 

psychoonkologisch belasteter Patienten in der HADS während der Therapie (T0: 16%, T1: 

21%). Die Depressivität stieg hier nur tendenziell bzw. blieb vielmehr auf einem konstanten 
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Niveau. Die Prävalenz von Angst und Depressionen im Langzeitverlauf der malignen 

neuroonkologischen Erkrankung ist kaum untersucht. Übereinstimmend mit den vorliegenden 

Daten zeigen Burgess et al. in einer nicht hirntumospezifischen Studie, dass Angst und 

Depressionen im Verlauf der Krebserkrankung abnehmen [125].  

Bezogen auf Angst und Depressivität bei Rezidivdiagnose stützen unsere Ergebnisse eine 

Untersuchung von Trad et al., in der ein signifikanter Anstieg von Depressionen bei 

Rezidivdiagnose nachgewiesen wird [110]. Da die Diagnose eines Rezidivhirntumors 

einerseits mit einer deutlich zunehmenden Symptomlast und anderseits mit einer massiven 

Verschlechterung der Prognose einhergeht [116] ist dieses Ergebnis nicht überraschend.  Im 

Regressionsmodell klärte die Variable Angst 41% der psychoonkologischen Belastung von 

Hirntumorpatienten bei Mehrfachrezidivdiagnose auf. Die Depressivität hatte im 

Regressionsmodell keinen signifikanten Einfluss auf die psychoonkologische Belastung. 

Dieses Ergebnis untermauert die Resultate in der Literatur, dass Hirntumorpatienten mehr 

durch Angst als durch Depressionen belastet sind [111, 112]. Mögliche Gründe könnten die 

beschriebene relevante „Angst vor einer Ausbreitung des Krebses“ sein [126], sowie das in 

der Regel sporadische Auftreten von Hirntumoren ohne explizite Risikofaktoren wie zum 

Beispiel Nikotin- oder Alkoholkonsum. So beschreiben Pitman et al. dass Patienten, die dazu 

neigen, sich selbst die Schuld an ihrer Krebsdiagnose zu geben, eher depressiv werden als 

Patienten, die andere Faktoren in Betracht ziehen [122]. Auch sind Metastasen, die einen 

relevanten Anteil der Tumorentität der vorliegenden Stichprobe ausmachen, signifikant mit 

Angst verbunden [127]. Relevant für die vorliegende Untersuchung ist, dass Ängste und 

Depressionen in der Literatur überwiegend mit vorbestehenden psychischen Komorbiditäten, 

einem schlechteren funktionellen Status [23], kognitiven Beeinträchtigungen und einer 

verminderten Lebensqualität verbunden sind [118].  

 

Wie in diesem Abschnitt gezeigt werden konnte, sind, trotz der im Vergleich zum DT 

niedrigeren Prävalenzen für Angst und Depressivität im Zeitverlauf der neuroonkologischen 

Erkrankung, Angst und Depressionen eine relevante Komplikation bei Patienten mit malignen 

Hirntumoren. Daher wird in der aktuellen S3-Leitlinie Psychoonkologie empfohlen Angst und 

Depressivität als spezifische psychoonkologische Komorbiditäten nicht nur bei Verdacht, 

sondern so früh wie möglich und bei jedem Screening immer mit zu erfassen [54]. Wird nach 

psychischen Problemen nicht gezielt gesucht, ist es schwierig diese frühzeitig zu erkennen 

[13] und Angst und Depressionen können nicht angemessen und rechtzeitig behandelt [120] 

werden. Dies kann den Krankheitsverlauf der Patienten deutlich verschlechtern, denn es ist 

bekannt, dass psychische Komorbiditäten die Lebensqualität, die Compliance, die 

Überlebensrate und die Behandlungskosten beeinträchtigen [122, 128]. Zusätzlich ist Angst 

während einer neuroonkologischen Erkrankung mit einem erhöhten Risiko für Suizidalität 

verbunden [24]. 
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Diskussion der Lebensqualität und Zukunftsunsicherheit gemessen im EORTC QLQ-
C30/BN-20 
Die hohe psychoonkologische Belastung von Patienten mit malignen Hirntumoren spiegelt 

sich auch in der reduzierten Lebensqualität und erhöhten Zukunftsunsicherheit wider. Dies 

konnte in der vorliegenden Arbeit im gesamten Zeitverlauf gezeigt werden, wobei die 

Belastung durch reduzierte HRQoL deutlich höher war als die Belastung durch erhöhte 

Zukunftsunsicherheit. Übereinstimmend mit den bisherigen Ergebnissen konnten die höchsten 

Prävalenzen für Zukunftsunsicherheit zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (32%), während der 

Therapie (30%) sowie bei Einfach – (36%) und Mehrfachrezidivdiagnose (46%) und die 

niedrigste Prävalenzen im Langzeitverlauf der Ersterkrankung (20% - 25%) gezeigt werden, 

signifikant nach 24 Monaten (p < .044). Eine verbesserte Verarbeitung der Gesamtsituation 

und eine verbesserte Gemütslage durch Kennen der bekannten Strukturen im 

Krankenhaussetting könnten Gründe für ein Absinken der Belastung im Langzeitverlauf sein.   

In der Literatur wird in zahlreichen Analysen die Zukunftsunsicherheit insbesondere bei 

Hirntumorpatienten als relevant hervorgehoben und mit unerfüllten Bedürfnissen dieser 

Krebspopulation in Verbindung gebracht [12, 117, 129]. 

 

Übereinstimmend mit den bisherigen Ergebnissen konnten die höchsten Prävalenzen für 

reduzierte HRQoL bei Erstdiagnose (82%) und bei Einfach – (82%) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (89%) und die niedrigsten Prävalenzen im Langzeitverlauf der 

Ersterkrankung gezeigt werden (T4: 69%). Die globale Gesundheit nahm signifikant mit 

mittleren bis großen Effekten über den gesamten Langzeitverlauf (T2 – T4) der Ersterkankung 

(T2: p < .003; T3: p < .001; T4: p < .002) zu. Gründe können sein, dass Patienten lernen, mit 

ihrem neuen Leben und der Diagnose besser zurechtzukommen [27]. 

Die Ergebnisse decken sich mit den Daten der Literatur, so zeigen Bosma et al. in einer 

multizentrischen Studie mit Gliompatienten, dass die HRQoL von Langzeitüberlebenden 

deutlich verbessert und von Rezidivpatienten im Vergleich stark beeinträchtigt ist [130]. Dirven 

et al. kommen in einer Studie mit hochgradigen Gliomen zu dem Schluss, dass sich sowohl 

der Tumor als auch seine Behandlung negativ auf die HRQoL auswirken können, jedoch die 

Therapie die HRQoL verbessern kann [131].  

 

Insgesamt war die Prävalenz für reduzierte HRQoL über den gesamten Zeitverlauf auf einem 

hohen Niveau, hier wären ergänzende weitere Untersuchungen mit zusätzlichen Items aus 

dem EORTC QLQ-C30/BN20 interessant, um zusätzliche Aspekte der Lebensqualität zu 

analysieren. Nachteilig wäre, dass dadurch die Länge und Komplexität der Befragung 

zunehmen würde, dies würde die Implementierung des Screening-Instruments in den 

klinischen Alltag erschweren. In ihrer gesamten Multidimensionalität ist die HRQoL nur in 

klinische Studien messbar [132]. So berichten Taphoorn et al. aufgrund einer geringen 
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Compliance der Hirntumorpatienten bei dem Ausfüllen der EORTC QLQ-C30 und BN20-

Fragebögen und den daraus resultierenden fehlenden Daten über methodische 

Herausforderungen bei der Analyse und Interpretation der HRQoL-Messung als 

„multidimensionales, subjektives und dynamisches Konstukt“ [132] mit den drei Dimensionen 

körperliche Funktionen/Symptome, psychische/geistige Funktionen sowie soziale Funktionen. 
 

Diskussion Zusammenhänge psychoonkologische Belastung, Lebensqualität und 
Zukunftsunsicherheit 
Lebensqualität und Zukunftsunsicherheit sind wichtige unterstützende Parameter, um die 

Qualität der psychoonkologischen Belastung weiter zu differenzieren [13, 15, 132]. Die 

Lebensqualität ist zusätzlich ein wichtiger unabhängiger Prädiktor für die Therapietreue und 

das Überleben sowie die Suizidalität von Hirntumorpatienten [24, 133]. Nicht nur in klinischen 

Studien hat die gesundheitsbezogene Lebensqualität in den letzten Jahren als primärer 

Endpunkt und Ergebnismessung an Bedeutung gewonnen [132]. Hoffmann et al. beschreiben, 

dass psychoonkologischer Distress perioperativ mit einer verminderten Lebensqualität, einem 

schlechteren Gesundheitszustand und einer erhöhten Zukunftsunsicherheit einhergeht und 

schlussfolgern daraus, dass die HRQOL-Bewertung bei der Identifizierung von Patienten mit 

erhöhtem Leidensdruck hilfreich sein kann [15]. 

 

Wie bereits beschrieben, zeigten die Zukunftsunsicherheit und HRQoL über den gesamten 

Zeitverlauf der vorliegenden Untersuchung ähnliche Verläufe wie die psychoonkologische 

Belastung gemessen im DT und der HADS, zudem konnten ähnliche Zeitpunkte mit 

signifikanter Veränderung der Belastung definiert werden, nur die Prävalenz der 

entsprechenden Einschränkungen unterschied sich je nach Screeningparameter. Um den 

Zusammenhang der Parameter statistisch zu beschreiben, wurde die psychoonkologische 

Belastung mit der reduzierten HRQoL und der erhöhten Zukunftsunsicherheit korreliert. 

Unsere Analyse ergab, dass psychoonkologische Belastung signifikant im ersten Jahr der 

Erkrankung sowie bei Rezidivdiagnose mit reduzierter HRQoL (T0: p < .008; T1: p < .001) und 

erhöhter Zukunftsunsicherheit (T0: p < .001; T1: p < .012; T2: p < .001; T0.1: p < .001) 

korreliert. Erwartungsgemäß zeigten sich über den gesamten Beobachtungszeitraum 

tendenzielle Zusammenhänge. Diese Ergebnisse stützten und ergänzen ähnliche in der 

Literatur beschriebene Zusammenhänge [12, 27, 117, 129, 130] und belegen, dass die 

Resultate des HRQoL- und Zukunftsunsicherheits-Screenings mit dem EORTC QLQ-

C30/BN20 Fragebögen eine erhöhte Belastung im klinischen Setting bei Patienten mit 

malignen Hirntumoren widerspiegeln können. Ein hoher Leidensdruck geht mit einem hohen 

Bedarf an psychoonkologischer Unterstützung einher [114, 117]. 
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4.1.2 Einfluss soziodemographischer und klinischer Variablen 

Für die klinische Routine ist es wichtig, zusätzlich zu Zeitpunkten mit erhöhter Prävalenz für 

psychoonkologische Belastung, besonders belastete Patientengruppen zu kennen. Der 

Einfluss von soziodemographischen und klinischen Faktoren auf die psychoonkologische 

Belastung bleibt weiterhin unklar und wird kontrovers diskutiert [25, 26, 118]. In der Literatur 

wird über verschiedene Risikofaktoren für psychoonkologische Belastung berichtet. So stellen 

psychiatrische Störungen den wichtigsten unabhängigen Risikofaktor für psychoonkologische 

Belastung dar [68, 118]. Auch ein eingeschränkter funktioneller Status, somatische 

Komorbiditäten, das weibliche Geschlecht, ein junges Alter, höhergradige Tumorentitäten 

sowie familiäre und emotionale Probleme werden als Risikofaktoren diskutiert [26, 27, 68, 

120]. Berufstätigkeit gilt als ein protektiver Faktor für psychoonkologischen 

Behandlungsbedarf  [95]. Als mögliche Ursachen für Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen 

werden „Unterschiede bei den Studienmethoden, den Studienpopulationen, den 

Stichprobenzeitpunkten und der Qualität der Berichterstattung“ aufgeführt [118].  

 

Unsere Untersuchung stützt die Resultate der Literaturrecherche weitgehend, so kamen wir 

zu dem Ergebnis, dass Risikofaktoren für erhöhte psychoonkologische Belastung im 

Zeitverlauf der Hirntumorerkrankung ein weibliches Geschlecht, ein jüngeres Alter, fehlende 

Partnerschaft bzw. Partnerschaft bei Rezidivdiagnose, fehlende Berufstätigkeit, 

vorbestehende somatische und psychische Komorbiditäten und ein reduzierter KPS sind. Die 

unterschiedlichen Risikofaktoren und prädiktiven Faktoren werden im Folgenden zu den 

einzelnen Messzeitpunkten diskutiert.  

 

Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren bei Erstdiagnose  
Als signifikante Risikofaktoren unabhängig vom Messinstrument wurden bei Erstdiagnose (T0) 

ein weibliches Geschlecht (p < .017), ein jüngeres Alter (< 65 Jahre) (p < .018) und eine 

vorausgegangene Psychopharmaka Medikation (p < .046) identifiziert.  

Frauen werden in der Literatur bezüglich Krebserkrankungen als besonders vulnerable 

Patientengruppe beschrieben [26, 27, 68]. Als mögliche Gründe werden die Geschlechterrolle 

und gesellschaftliche Normen genannt, so kann es sein, dass Frauen mehr über ihre 

psychischen Beschwerden berichten, beziehungsweise diese auch besser benennen können. 

Andererseits tragen Frauen, trotz eines zunehmenden gesellschaftlichen Wandels, noch 

immer die Hauptverantwortung für Haushalt und Kinder- beziehungsweise die 

Angehörigenversorgung und haben möglicherweise Probleme mit einem Hirntumor diesen 

Verantwortungen gerecht zu werden [27]. Im Regressionsmodell klärten ein positiver 

Elternstatus und eine fehlende Partnerschaft 6% der psychoonkologischen Belastung bei 

Hirntumorpatienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose auf. Folglich stellen besonders 

alleinerziehende Patienten eine signifikante Risikogruppe für psychoonkologische Belastung 
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bei Erstdiagnose dar. Für jüngere Patienten bedeutet die Diagnose eines Hirntumors, dass sie 

plötzlich und unerwartet aus dem völlig Gesunden heraus schwer erkranken. Sie sind plötzlich 

mit „der Aussicht auf eine toxische Behandlung, dem Verlust der bisherigen Rollen und mit 

einer existenziellen Bedrohung konfrontiert“ [91]. In diesem Zusammenhang kann die 

psychoonkologische Belastung und ihrer Auswirkungen bei Erstdiagnose erheblich sein und 

bedarf besonderer Aufmerksamkeit [91]. Auch könnte bei jüngeren Menschen der Aspekt der 

finanziellen Abhängigkeit, der bei älteren Menschen gegebenenfalls nicht mehr in dieser Form 

besteht, ein Belastungsfaktor darstellen [27, 134]. Der signifikante Zusammenhang von 

vorbestehender Psychopharmaka Medikation und psychoonkologischer Belastung stützt die 

Ergebnisse einer Reihe weiterer Studien [23, 68, 91]. Gründe könnten sein, dass es sich hier 

um eine vulnerable Patientengruppe handelt, die wenige psychosoziale Ressourcen besitzt 

und ein signifikant erhöhtes Risiko aufweist erneut unter psychosozialen Störungen zu leiden 

[23]. Die psychologische Morbidität ist bei diesen Patienten besonders bei der Erstbehandlung 

der Erkrankung beträchtlich und verdient für eine optimale Patientenbetreuung besondere 

Aufmerksamkeit [91]. Ziel der psychoonkologischen Diagnostik ist hier, frühzeitig Patienten mit 

unzureichenden Bewältigungsressourcen und folglich Schwierigkeiten in der 

Krankheitsverarbeitung zu identifizieren [54]. 

 
Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren während der Therapie 
Die Therapie stellt einen besonders belastenden Abschnitt im Zeitverlauf der Krebserkrankung 

dar, mit einem höheren und möglicherweise anderen Unterstützungsbedarf als andere Phasen 

der Erkrankung [114, 117, 122]. 

Somatische Begleiterkrankungen (p < .049), vorbestehende psychische Komorbiditäten (p < 

.025; p < .012), ein reduzierter KPS (p < .003) und ein positiver Elternstatus (p < .023) konnten 

hier als signifikante Risikofaktoren für psychoonkologische Belastung unabhängig vom 

Messinstrument identifiziert werden. Das Regressionsmodell unserer Untersuchung ergab, 

dass sich psychoonkologische Belastung signifikant durch eine vorbestehende 

Psychopharmaka Medikation und einen reduzierten KPS zum Zeitpunkt der Therapie 

vorhersagen lässt. Dieses Ergebnis ist plausibel, da der Zeitabschnitt der Therapie in der 

Regel körperlich sehr anstrengend ist und Patienten mit vorbestehenden somatischen und 

psychischen Komorbiditäten weniger psychosoziale und körperliche Bewältigungsressourcen 

mitbringen (Vulnerabilitätsargument) [84]. Wichtig ist hier die negativen Wechselwirkungen 

von psychischen und somatischen Komorbiditäten mit psychoonkologischer Belastung 

idealerweise vor Therapiebeginn zu detektieren. So können psychoonkologische 

Interventionen die Belastung frühzeitig reduzieren und die Compliance verbessern [5, 122]. 

Ein Teufelskreis muss hier durchbrochen werden, um ein besseres Gesamtüberleben zu 

erzielen [23]. Diese Patientengruppen können von einer verstärkten Unterstützung besonders 

profitieren [91]. Ferner könnte ein zusätzlicher Faktor sein, dass die Therapie bei Patienten 
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mit gutem Allgemeinzustand und ohne Komorbiditäten als erfolgsversprechender gilt, diese 

Tatsache aber auch das Wissen alleine führt möglicherweise zu einer Mehrbelastung [3]. 

Möglich Gründe für eine signifikante Mehrbelastung von Patienten mit Kindern könnten sein, 

dass durch die plötzlichen zusätzlichen gesundheitlichen Einschränkungen die Elternrolle 

nicht mehr erfüllt werden kann, dies führt zum Verlust des „familiären Kohärenzgefühls“ [135] 

und zu einem hohen Leidensdruck.   Applebaum et al. beschreiben die „Erschütterung 

langjähriger familiärer Beziehungen als eine Quelle tiefgreifenden Leids“ [134]. Aber auch 

praktische Probleme wie Schwierigkeiten mit der Kinderbetreuung führen zu erhöhter 

psychoonkologischer Belastung [26, 27]. 

 
Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren nach Abschluss der Therapie 
Partnerschaft (p < .008), fehlende Berufstätigkeit (p < .004) und somatische Komorbiditäten (p 

< .036) erwiesen sich in der vorliegenden Untersuchung als signifikante Risikofaktoren für 

psychoonkologische Belastung nach Abschluss der Therapie.  

Die fehlende Berufstätigkeit als signifikanter Risikofaktor erscheint plausibel, da die 

ausbleibende Rückkehr in den Alltag vor der Diagnose und Therapie das 

Krankheitsbewusstsein stärken und dadurch den Leidensdruck verschärfen kann. Zusätzlich 

könnte Berufstätigkeit als Faktor der sozialen Teilhabe nach der Therapie relevant zur 

Salutogenese und dadurch zu weniger Belastung beitragen [95]. Die fehlende Berufstätigkeit 

könnte aber auch Ausdruck eines reduzierten körperlichen Funktionsstatus nach der Therapie 

sein, der ebenfalls wie bereits beschrieben als Ursache für psychoonkologische Belastung 

identifiziert wurde. In Übereinstimmung mit der Literatur stellen zudem somatische 

Komorbiditäten einen signifikanten Risikofaktor für psychoonkologische Belastung nach der 

Therapie dar [27]. Auch finanzielle Aspekt, die aus fehlender Berufstätigkeit und 

eingeschränktem körperlichem Funktionsstatus resultieren und womöglich ein Jahr nach der 

Diagnose zunehmend relevant werden, dürfen nicht vernachlässigt werden und sind als 

wichtige Belastungsfaktoren von Hirntumorpatienten beschrieben [27, 134]. Patterson et al. 

betonen die enorme finanzielle Belastung, die mit der Diagnose eines malignen Hirntumors 

verbunden ist und stellten die Hypothese auf, dass die finanziellen Auswirkungen bei 

Hirntumorpatienten größer sind als bei anderen Krebsarten, weil die kognitiven Fähigkeiten 

den Arbeitsstatus beeinflussen [136].  Weniger plausibel erscheint auf den ersten Blick 

Partnerschaft als signifikanter Risikofaktor nach der Therapie. Studien haben gezeigt, dass 

Angehörige von Krebspatienten eine hohe Prävalenz psychosozialer Belastung aufweisen, 

einerseits emotional bedingt und andererseits aufgrund praktischer Probleme, die aus der 

plötzlich alleinigen Bewältigung der familiären und alltäglichen Anforderungen resultieren 

[112]. Diese Schwierigkeiten haben wiederum relevante Auswirkung auf den Krebspatienten 

mit erhöhter psychoonkologischer Belastung als Folge [13, 110, 112]. Zusätzlich kann auch 

die wachsende Sorge um die Zukunft und das Leid des Partners einen relevanten 
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Leidensdruck für Krebspatienten darstellen [112]. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass 

auch klinische Bemühungen für die Reduzierung psychosozialer Belastungen von 

Angehörigen durchaus erforderlich sind, nicht nur „um ihrer selbst willen, sondern auch in ihrer 

Funktion als wichtige Unterstützquelle“ für den Hirntumorpatienten [112]. 

 
Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren im Langzeitverlauf  
Die psychoonkologische Belastung im Langzeitverlauf der Hirntumorerkrankung ist in der 

Literatur nur marginal beschrieben. Wie bereits erläutert, sinkt die psychoonkologische 

Belastung im Zeitverlauf über alle Messinstrumente hinweg. Trotzdem konnten in unserer 

Untersuchung Patienten mit psychischen (p < .012) und somatischen Komorbiditäten (p < 

.036), Kindern (p < .034) und fehlendem Beruf (T3: p < .008; T4: p < .041) als vulnerable 

Patientengruppen für psychoonkologische Belastung im Langzeitverlauf identifiziert werden. 

Auf dieses Patientenkollektiv sollte bereits frühzeitig ein besonderes Augenmerk gelegt 

werden. Unter anderem könnten hier Familieninterventionen sowie Bewegungstherapien [97] 

einen wichtigen Ansatz zur Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowie 

Reduktion der Zukunftsunsicherheit darstellen. Die Berufstätigkeit stellte über den gesamten 

Langzeitverlauf der Hirntumorerkrankung einen wichtigen protektiven Faktor dar. Hier zeigten 

sich in der vorliegenden Untersuchung signifikante bis hochsignifikante Zusammenhänge mit 

großer klinischer Relevanz.  Mögliche Gründe sind hier wie bereits erläutert zunehmendes 

Krankheitsbewusstsein, mangelnde Teilhabe und finanzielle Aspekte [27, 95, 118]. Als 

Konsequenz sollte ein übergeordnetes Ziel der psychoonkologischen Behandlung bei 

Hirntumorpatienten der Erhalt der Berufstätigkeit bzw. die Wiedereingliederung in den Beruf 

gegebenenfalls in Form von Teilzeitmodellen sein. Aber auch Screeningmaßnahmen bei 

jedem Klinikbesuch sind entscheidend um, trotz sinkender Belastung im Langzeitverlauf, 

besonders belastete Patientengruppen mit wenig Bewältigungsressourcen und 

fortbestehender psychoonkologischer Belastung nicht zu übersehen [27]. 

 
Einfluss soziodemographischer und klinischer Faktoren bei Rezidivdiagnose 
Bei Rezidivdiagnose konnten eine vorbestehende psychische Anamnese (T0.1: p < .033; p < 

.015), fehlende Partnerschaft (T0.1: p < .043), das Geschlecht (T0.1: p < .008; T0.2: p < .027; 

p < .010) und fehlende Berufstätigkeit (T0.1: p < .041) als signifikante Risikofaktoren für 

erhöhte Belastung unabhängig vom Messinstrument identifiziert werden.  

Hirntumorpatienten mit Rezidivdiagnose stellten in unserer Untersuchung über alle 

Messinstrumente hinweg eine besonders belastete Patientengruppe dar. Risikofaktoren, die 

bereits bei Erstdiagnose relevant waren, führten auch hier zu einer signifikanten 

Mehrbelastung. Dieser Zusammenhang stützt die These von Rooney et al., dass Patienten, 

die zu Beginn der Primärbehandlung hoch belastet waren, auch im späteren Verlauf erhöhten 

Leidensdruck zeigen [91]. Die Risikofaktoren „vorbestehende psychische Anamnese“ und 
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„fehlende Berufstätigkeit“ sind nicht überraschend und Gründe, die bereits in vorherigen 

Abschnitten diskutiert wurden, lassen sich sehr gut auf die Rezidivdiagnose übertragen. 

Anders als bei Erstdiagnose wurde bei Rezidivdiagnose die Partnerschaft als protektiver 

Faktor identifiziert. Möglicherweise entwickeln Patienten in Partnerschaft, nach anfänglichen 

Schwierigkeiten bei Erstdiagnose, im Zeitverlauf Strategien, um gemeinsam mit der Belastung 

umzugehen, so dass bei Rezidivdiagnose der Partner als unterstützender Faktor an 

Bedeutung gewinnt. Diese Ergebnisse stützen die Daten von Arnold et al., die verheiratete 

Patienten als weniger belastet beschreiben [120]. 

Überraschend war die signifikante Mehrbelastung durch Zukunftsunsicherheit bei Männern 

zum Zeitpunkt der Erstrezidivdiagnose (T0.1) im Unterschied zu Frauen bei Erst- (T0) und 

Mehrfachrezidivdiagnose (T0.2). Das Geschlecht als Risikofaktor für psychoonkologische 

Belastung wird trotz einer recht eindeutigen Datenlage für eine Mehrbelastung bei Frauen, von 

einigen Autoren kontrovers diskutiert [23, 89, 118, 121]. Mainio et al. stellen die These auf, 

dass Männer genauso häufig unter Depressionen leiden wie Frauen, aber seltener davon 

berichten [23]. Mutmaßlich könnte der Leidensdruck bei Rezidivdiagnose so groß geworden 

sein, dass auch Männer bei zunehmendem Problembewusstsein häufiger Belastung angeben. 

Auch führt bei Männern die Störung der Beziehungsrolle und der Identität durch den 

plötzlichen Verlust von Arbeit und Einkommen vielleicht zu hoher psychoonkologischer 

Belastung, die sich erst bei Rezidivdiagnose durch Verschärfung der Situation zeigt [134].  

 
Psychoonkologische Belastung definierter Patientengruppen 
In der Literatur bleibt die Auswirkung der Tumorentität auf die psychoonkologische Belastung 

umstritten, obwohl in zahlreichen früheren Studien kein Einfluss des WHO-Grades auf den 

Leidensdruck bei Hirntumorpatienten nachgewiesen werden konnte [4, 25-27, 110, 111, 120]. 

Als Ursachen für mögliche Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen unterschiedlicher 

Autoren werden Unterschiede in den Studienmethoden, den Studienpopulationen, den 

Stichprobenzeitpunkten und der Qualität der Berichterstattung angegeben [91]. 

Unsere Ergebnisse zeigten kaum statistisch signifikante Gruppenunterschiede zwischen den 

Patienten mit Glioblastomen und den Patienten mit anderen malignen Gehirntumoren mit 

weniger infauster Prognose. Lediglich zum Zeitpunkt der Rezidivdiagnose konnte bei 

Patienten mit Glioblastomen gegenüber Patienten mit anderen malignen Gehirntumoren eine 

signifikant höhere Zukunftsunsicherheit (p < .05) identifiziert werden. Ein möglicher Grund ist, 

dass Rezidivglioblastome eine sehr schlechte Prognose aufweisen und so die Diagnose 

nachvollziehbar eine besonders große Belastung darstellt [110, 116]. Auch zeigten Patienten 

mit Glioblastomen im Langzeitverlauf nach 24 Monaten signifikant weniger Angst und 

Depressivität (p < .043). Dieses Ergebnis kann jedoch vernachlässigt werden, da die 

Stichprobengröße der Glioblastompatienten (n=0) zu diesem Zeitpunkt keine 

aussagekräftigen Vergleiche mehr zulässt. Bei einem 2-Jahres-Überleben von 18,5% ist eine 
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Analyse im Langzeitverlauf erschwert möglich.  

In der Literatur wird die höchste psychoonkologische Belastung differenziert nach Tumorentität 

bei Meningeompatienten beschrieben, obwohl diese gutartige Hirntumorart eine sehr gute 

Prognose aufweist [23, 24, 26, 111].  

 
Psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte werden als wichtige Prädiktoren für das 

Auftreten von psychoonkologischer Belastung bei Hirntumorpatienten diskutiert [120]. Die 

Befunde der hier vorliegenden Studie stimmen mit den Ergebnissen der Literaturrecherche im 

Wesentlichen überein und ergänzen und stützen die wenigen Daten zum Langzeitverlauf [23, 

24, 27, 91, 118, 120]. Wir konnten nachweisen, dass Patienten mit vorbestehender 

psychischer Anamnese im Vergleich zu Patienten ohne psychische Komorbiditäten nahezu 

über den gesamten Beobachtungszeitraum eine signifikant höhere Prävalenz von 

psychoonkologischer Belastung haben. Eine signifikante Mehrbelastung von Patienten mit 

vorbestehender psychischer Anamnese konnte im DT zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (p < 

.024), in der HADS während der Therapie (p < .001), im Langzeitverlauf (T4: p < .016) und bei 

Rezidivdiagnose (T0.1: p < .007 T0.2: p < .013) und im EORTC QLQ-BN20-FU über den 

gesamten Langzeitverlauf (T3: p < 0.039, T4: p < 0.04) und bei Rezidivdiagnose (T0.1: p < 

0.007 und T0.2: p < 0.049) gemessen werden. Hier zeigten sich die Ergebnisse in der 

Effektstärkenmessung nach Cohen klinisch hoch relevant. Wie bereits erläutert liegen 

insgesamt kaum Vergleichsdaten über einen entsprechend langen Krankheitsverlauf vor. Als 

mögliche Gründe für die Mehrbelastung von Patienten mit psychischen Komorbiditäten 

werden in der Literatur unzureichende Krankheitsbewältigungsstrategien und mangelnde 

Ressourcen diskutiert [23, 27, 87], aber auch dass Patienten mit einer vorbestehenden 

psychischen Beeinträchtigung im onkologischen Krankheitsprozess sensibler für Belastungen 

sind und diese auch eher angeben.  Psychische Erkrankungen können im Zeitverlauf der 

Krebserkrankung wieder auftreten oder sich verschlimmern [122] und zudem weisen 

Krebspatienten mit psychischen Komorbiditäten im Vergleich zu Krebspatienten ohne 

psychische Anamnese ein schlechteres Outcome und ein um bis zu 20% erhöhtes Sterberisiko 

auf [122]. Unbestritten ist, dass diesem Patientenkollektiv besondere Aufmerksamkeit im 

gesamten Zeitverlauf beigemessen werden muss [5, 91, 122].
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4.2 Diskussion der Cut-off Werte 

Die aktuelle S3-Leitlinie Psychoonkologie empfiehlt für das DT einen Cut-off Wert von ≥ 5 [54], 

dennoch wird von Goebel et al. in der Literatur ein Cut-off von ≥ 6 für Hirntumorpatienten 

diskutiert [26, 112]. In der deskriptiven Analyse der psychoonkologischen Belastung 

gemessen im DT über den gesamten Zeitverlauf zeigte sich für Cut-off ‚6‘ erwartungsgemäß 

eine deutlich niedrigere Prävalenz von psychoonkologischer Belastung (Zeitverlauf dargestellt 

in Abbildung 21). Bei Erstdiagnose (T0) waren 48%, im Zeitverlauf der Erstdiagnose (T0 – T4) 

im Mittel 44% und bei Rezidivdiagnose (T0.1, T0.2) im Mittel 54% der Hirntumorpatienten 

überschwellig belastet. Im gesamten Zeitverlauf zeigten sich im Mittel 46% der 

Hirntumorpatienten psychoonkologisch belastet.   

Unsere Untersuchung ist vergleichbar mit einer Studie von Goebel et al. die 159 Patienten mit 

malignen und benignen Hirntumoren untersuchten, von denen die meisten innerhalb der 

letzten drei Monate diagnostiziert wurden. Bei Verwendung eines DT-Grenzwertes von ≥ 6 

waren 48 % der Patienten belastet [112].  

 

 

Abb. 21: Erhöhter Distress im DT im Zeitverlauf, Vergleich Cut-off ‚5‘ und ‚6‘ prozentuale Anteile 
(eigene Darstellung)
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4.3 Limitationen 

In diese Studie wurden ausschließlich Patienten mit malignen Hirntumoren nach einer 

elektiven Kraniotomie eingeschlossen, daher können die Ergebnisse nur für Patienten dieser 

Tumorentität interpretiert werden. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein 

retrospektives Studiendesign mit allen entsprechenden Limitationen, eine Randomisierung der 

Patienten erfolgte nicht. Die Studie wurde unter klinischen Routinebedingungen durchgeführt. 

Von Nachteil war hier, dass 31% der Patienten im Rahmen der Befragung nur einmalig 

gescreent werden konnten. Gründe waren einerseits der rasche Krankheitsprogress mit 

kognitiven Einschränkungen oder Tod und andererseits, dass die Interviewer nicht zu jeder 

Zeit vor Ort sein konnten. Dadurch war eine longitudinale Auswertung für eine bessere 

Vergleichbarkeit der einzelnen Zeitpunkte nicht möglich und eine Querschnittsstudie mit 

mehreren relevanten Untersuchungszeitpunkten wurde durchgeführt.  

Die Patientenkollektive zu den einzelnen Zeitpunkten repräsentieren relevante Zeiträume im 

Verlauf der neuroonkologischen Erkrankung. Zum Zeitpunkt der Diagnose bzw. 

Rezidivdiagnosen wurden die Patienten perioperativ befragt, hier konnten vorausgegangene 

Untersuchungen nicht eindeutig klären, ob es einen relevanten Unterschied macht, ob 

Patienten prä- oder postoperativ gescreent werden [111, 137]. In einer vorausgegangenen 

Untersuchung mit 294 Hirntumorpatienten konnte gezeigt werden, dass sich die Belastung 

gemessen mit der HADS und dem DT (Cut-off ≥ 5, ≥ 6) am Aufnahmetag vor der Operation im 

Vergleich zum zweiten postoperativen Tag nicht unterscheidet [68]. Ein perioperatives 

Screening war daher möglich. Da sich die Hirntumortherapie über etwa 6 - 8 Monate erstreckt 

wurden hier zwei Follow-up Zeitpunkte zusammengefasst, dadurch konnten Unterschiede in 

der psychoonkologischen Belastung während verschiedener Abschnitte der Therapie nicht 

differenziert dargestellt, aber insgesamt eine repräsentativere Fallzahl generiert werden. Im 

Langzeitverlauf war die Bildung von Patientenkollektiven in Ein-Jahresschritten nötig da die 

Stichproben sonst sehr klein geworden und nicht vergleichbar gewesen wären. Hier hätte, 

gerade bei einer onkologischen Erkrankung mit schlechter Prognose und kurzer 

Überlebenszeit, die kleinschrittigere Aufteilung noch mehr Informationen liefern können. Auf 

der anderen Seite finden im Langzeitverlauf nur regelmäßige Kontrolluntersuchungen statt, 

daher sind hier Änderungen des psychoonkologischen Gemütszustandes wahrscheinlich eher 

von geringem Ausmaß. Interessant wäre hier in Folgestudien die Auswirkung 

psychoonkologischer Interventionen im Zeitverlauf der Erkrankung zu messen.   

Weitere Einschränkungen ergaben sich aus der reduzierten 2-Jahresüberlebensrate von 18,5 

% für Glioblastompatienten [3]. Der Anteil an Patienten mit dieser Tumorentität nahm ab 

Zeitpunkt T2 deutlich ab. Dies führte im Langzeitverlauf einerseits dazu, dass die 

Stichprobengrößen deutlich kleiner wurden, andererseits verschoben sich die Anteile der 
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Tumorentitäten zu Gunsten der Hirntumoren mit insgesamt günstigerer Prognose. Dies führte 

zu einer schlechteren Vergleichbarkeit der Zeitpunkte im Zeitverlauf der Erkrankung.  

Aufgrund der Einschlusskriterien und um die Untersuchung so alltagstauglich wie möglich zu 
halten, wurde auf die Auswertung bestimmter Subskalen des EORTC QLQ-C30-BN20 

verzichtet, so dass die Ergebnisse nicht den gesamten Fragebogen widerspiegeln. Daher 

müssen Ergebnisse und Vergleiche sorgfältig interpretiert werden. 

Ebenso kann die unterschiedliche Akzeptanz der Screening-Instrumente zu einer Verzerrung 

der Ergebnisse führen. So wurde das DT im Vergleich zur HADS über den gesamten 

Beobachtungszeitraum deutlich häufiger ausgefüllt. Dies schränkt die Zuverlässigkeit der 

Ergebnisse ein. Andererseits kann man hier auch wichtige Schlussfolgerungen für die 

Implementierung der Messinstrumente in den klinischen Alltag ziehen. In der vorliegenden 

Studie eignete sich das DT am besten, um möglichst viele Patienten auf psychoonkologische 

Belastung zu screenen. Empfehlungen, das DT in Kombination mit der DT-Problemliste als 

Messinstrument für psychoonkologische Belastungen zu nutzen, existieren bereits in der 

aktuellen Literatur [68].  

Doch sollen allein auf der Grundlage der Messinstrumente keine Behandlungsentscheidungen 

getroffen werden. Die aktuelle Leitlinie empfiehlt die Screening-Instrumente durch die Frage 

nach dem individuellen Bedarf nach psychoonkologischer Behandlung zu ergänzen [54]. Die 

Frage nach dem individuellen Bedarf wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht gestellt. 

Auch wurde die Gültigkeit der Screening-Ergebnisse nicht von einem Psychiater oder 

Psychoonkologen unabhängig geprüft. Daher bleibt der tatsächliche psychoonkologische 

Behandlungsbedarf unbekannt.  

Bei der statistischen Auswertung wurden einige Daten zur Vereinfachung dichotomisiert, hier 

hätte eine weitere Differenzierung gegebenenfalls zu einem größeren Informationsgewinn 

aber auch zu deutlich kleineren und eventuell schlechter vergleichbaren Kohorten geführt. 

Weitere Untersuchungen mit Fokus auf einzelne Merkmale könnten hier folgen.
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4.4 Schlussfolgerungen 

Trotz des Bewusstseins für die Notwendigkeit psychoonkologischer Interventionen konnten 

bisher keine flächendeckenden und einheitlichen Screeningalgorithmen etabliert werden. Da 

das Screening auf psychoonkologische Belastung im komplexen Klinikalltag mit knappen 

Personal- und Zeitressourcen manchmal zu kurz kommt oder keinen Platz findet, ist es umso 

wichtiger Zeitpunkte mit erhöhter Prävalenz sowie Risikofaktoren für psychoonkologische 

Belastung zu kennen. Diese Daten können Ärzten helfen, belastete Patienten zu identifizieren, 

selbst wenn kein routinemäßiges Screening verfügbar ist. In der Konsequenz sollte auf 

Patienten, die ein entsprechendes Risikoprofil aufweisen, ein besonderes Augenmerk gelegt 

werden. Relevant ist hier frühzeitig über Möglichkeiten und Therapien zu informieren, 

aufzuklären und zu beraten. 

  

Die Hirntumorpatienten der vorliegenden Untersuchung wiesen zum Zeitpunkt der Diagnose, 

der Rezidivdiagnose und im Krankheitsverlauf eine hohe psychoonkologische Belastung und 

daraus abgeleitet einen hohen objektiven psychoonkologischen Behandlungsbedarf auf. 

Besonders der Anteil auffällig belasteter Patienten im DT fiel über den gesamten Zeitverlauf 

hoch aus (Hypothese I). Hochrelevante Zeitpunkte mit unterschiedlichen 

Belastungsschwerpunkten ließen sich in der vorliegenden Untersuchung ermitteln. So zeigte 

sich im DT die höchste Prävalenz für psychoonkologische Belastung perioperativ bei Erst-, 

Rezidiv- und Mehrfachrezidivdiagnose. Die höchste Prävalenz für Angst konnte signifikant 

während der Therapie und bei Einfach- und Mehrfachrezidivdiagnose und die höchste 

Prävalenz für Depressivität ebenfalls signifikant bei Mehrfachrezidivdiagnose identifiziert 

werden. Das Ergebnis ist interessant, da hier unterschiedliche Ursachen für 

psychoonkologische Belastung und in der Konsequenz auch andere Zuständigkeiten für die 

psychoonkologische Behandlung differenziert werden können.  Signifikante Unterschiede in 

der unspezifischen Belastung im DT bestanden nicht, dieses Ergebnis lässt vermuten, dass 

hier weitere Parameter erhoben werden müssen, um die Belastung im DT besser 

differenzieren zu können.  

Im Regressionsmodell konnte die Relevanz des DT und der HADS-A als Messinstrumente für 
psychoonkologische Belastung über andere Screening-Instrumente hinaus gezeigt und die 

Wichtigkeit der DT-Problemliste als ergänzendes Messinstrument für emotionale und 

praktische Faktoren herausgestellt werden. Daher sollten DT und HADS als geeignete 

Messinstrumente für psychoonkologische Belastung in die klinische Routine implementiert und 

für eine bessere Spezifität durch die Items emotionale und praktische Probleme der DT-

Problemliste ergänzt werden [68]. Die hohe psychoonkologische Belastung von Patienten mit 

malignen Hirntumoren spiegelte sich auch in der reduzierten HRQoL und erhöhten 



90 
 

Zukunftsunsicherheit wider (Hypothese II). Zusätzlich zeigten die Zukunftsunsicherheit und die 

HRQoL über den gesamten Zeitverlauf vergleichbare Verläufe mit der psychoonkologischen 

Belastung gemessen in DT und HADS. Ähnliche Zeitpunkte mit signifikanten Veränderungen 

der Belastung konnten definiert werden. So sind HRQoL und Zukunftsunsicherheit wichtige 

unterstützende Parameter, um die Qualität der psychoonkologischen Belastung weiter zu 

differenzieren. Da eine hohe psychoonkologische Belastung nahezu über den gesamten 

Beobachtungszeitraum signifikant mit reduzierter HRQoL und erhöhter Zukunftsunsicherheit 

korrelierte, können EORTC QLQ-C30 und BN20-Fragebögen helfen, Patienten mit erhöhtem 

Leidensdruck im Zeitverlauf zu identifizieren. 

 

Insgesamt stützen die Ergebnisse die Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinie Psychoonkologie, 

so früh wie möglich nach psychoonkologischer Belastung und Behandlungsbedarf zu 

screenen [54]. In der Literatur ist gut belegt, dass hohe psychoonkologische Belastung zu 

Beginn der neuroonkologischen Erkrankung auch im Langzeitverlauf weiter anhält [91]. 

Zusätzlich zeigt sich, dass ein relevanter Anteil der Hirntumorpatienten über den gesamten 

Krankheitsverlauf entweder nicht auffällig belastet ist oder eine anfänglich variable Belastung 

abnimmt [91].  

Hier werden unterschiedliche Bewältigungsressourcen aber auch Risikofaktoren für 

psychoonkologische Belastung kontrovers diskutiert [26, 117, 134]. Da im klinischen Alltag mit 

knappen personellen und zeitlichen Ressourcen das systematische Screenen von 

Hirntumorpatienten auf psychoonkologische Belastung deutlich erschwert ist und zudem 

etablierte Screeningalgorithmen fehlen, ist es somit umso wichtiger Risikofaktoren für 

objektiven psychoonkologischen Behandlungsbedarf zu kennen. 

Unabhängig von der Auswahl eines bestimmten Screening-Instruments wurden 

soziodemographische und klinische Risikofaktoren für eine hohe psychoonkologische 

Belastung ermittelt. Eine Reihe von Faktoren, die auf das wahrscheinliche Vorhandensein von 

Problemen und hoher Belastung hinwiesen, konnten identifiziert werden.  

Auch konnten wir zeigen, dass Glioblastompatienten keine signifikant mehr belastete 

Patientengruppe im Vergleich zu Patienten mit anderen malignen Hirntumoren darstellen 

(Hypothese III). Hingegen konnte eine vorbestehende psychischen Anamnese im gesamten 

Zeitverlauf als signifikanter Risikofaktor für psychoonkologische Belastung identifiziert werden 

(Hypothese IV). Im Regressionsmodell konnten emotionale Probleme, praktische Probleme, 

spirituelle/religiöse Belange, ein positiver Elternstatus, fehlende Partnerschaft, eine 

vorbestehende psychische Anamnese und ein reduzierter Funktionsstatus als relevante 

Risikofaktoren identifiziert werden, die psychoonkologische Belastung signifikant über andere 

Faktoren hinaus vorhersagen. Somit sollte bei emotionalen Problemen insbesondere bei 

Diagnose, Therapie und nach Abschluss der Therapie immer auch die psychoonkologische 

Belastung (unspezifisch und durch Angst und Depressivität) mit in Erwägung gezogen werden. 
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Das gleiche gilt für spirituelle/religiöse Belange nach Abschluss der Therapie und praktische 

Probleme im Langzeitverlauf der Erkrankung. Zudem konnten ein positiver Elternstatus und 

fehlende Partnerschaft bei Erstdiagnose und eine vorbestehende Psychopharmaka 

Medikation und ein reduzierter Funktionsstatus bei Therapie als signifikante Prädiktoren für 

psychoonkologische Belastung (unspezifisch und durch Angst und Depressivität) über andere 

Faktoren hinaus definiert werden (Hypothese V). Als weitere soziodemographische und 

klinische Risikofaktoren für psychoonkologische Belastung im Zeitverlauf der Erkrankung 

konnten das weibliche Geschlecht, ein jüngeres Alter, bei Rezidivdiagnose auch Partnerschaft 

und vorbestehende somatische Komorbiditäten identifiziert werden. Der wichtigste prädiktive 

Faktor über den gesamten Langzeitverlauf der neuroonkologischen Erkrankung war die 

Berufstätigkeit. In der Konsequenz sollten Risikogruppen frühzeitig identifiziert, intensiv 

betreut und je nach Belastung entsprechend psychoonkologisch behandelt werden.   

 

Ein psychoonkologischer Behandlungsbedarf lässt sich nur bedingt aus der hohen 

psychoonkologischen Belastung, die wir im Zeitverlauf der neuroonkologischen Erkrankung 

nachweisen konnten, ableiten. Hier sind weitere Untersuchungen unter Einbezug der Frage 

nach subjektivem psychoonkologischem Behandlungsbedarf notwendig. Ebenfalls muss die 

Frage nach dem geeigneten Cut-off Wert in weiteren Studien untersucht werden. 

Auch digitale Screeningmaßnahmen sind aktuell Gegenstand der Forschung bzw. schon 

teilweise mit guten Ergebnissen in den klinischen Alltag etabliert [84]. So können Patienten mit 

psychoonkologischem Behandlungsbedarf flächendeckend und zugig identifiziert werden und 
schnellstmöglich die notwendige geeignete Unterstützung erhalten. Andererseits sind auch 

hierfür einheitliche Screeningverfahren sowie die Kenntnis über geeignete Zeitpunkte, 
Risikofaktoren, prädiktive Faktoren als auch die optimalen Schwellenwerte von großer 

Bedeutung.   
 

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse und ergänzt durch die subjektive Frage nach 

psychoonkologischem Behandlungsbedarf [54] können verschiedene Zuständigkeiten für 

psychoonkologische Behandlung evaluiert werden. Die Patienten sollten dann 

schnellstmöglich den entsprechenden Abteilungen zugewiesen werden. Angst und 

Depressivität sollten trotz niedriger Raten im Langzeitverlauf immer mit erfasst werden.  
Wie in unserer Untersuchung gezeigt werden konnte, leiden Hirntumorpatienten gerade zu 
Beginn der Erkrankung und bei Rezidivdiagnose unter massiv erhöhtem Leidensdruck der 

frühzeitig identifiziert werden muss, daher ist es durchaus von Nutzen wenn sich 

Neurochirurgen zum Psychoonkologen weiterbilden lassen, um adäquat auf die 
psychoonkologische Belastung der Hirntumorpatienten eingehen und geeignete 

Interventionen einleiten zu können. Auch würden so Barrieren für die Inanspruchnahme von 
Unterstützungsdiensten [93] gesenkt.
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6 Anhang 

6.1 NCCN-Distressthermometer 

________________________________________________________________________________ 
 
ZWEITENS:  Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche 
einschließlich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie für jeden Bereich JA oder NEIN an. 
 
JA NEIN   JA NEIN  
  Praktische Probleme   Körperliche Probleme 

� � Wohnsituation  � � Schmerzen 
� � Versicherung  � � Übelkeit 
� � Arbeit/Schule  � � Erschöpfung 
� � Beförderung (Transport)  � � Schlaf 
� � Kinderbetreuung  � � Bewegung/Mobilität  
    � � Waschen, Ankleiden  
  Familiäre Probleme  � � Äußeres Erscheinungsbild 

� � Im Umgang mit dem Partner  � � Atmung 
� � Im Umgang mit den Kindern  � � Entzündungen im Mundbereich 
    � � Essen/Ernährung  
  Emotionale Probleme  � � Verdauungsstörungen  

� � Sorgen  � � Verstopfung 
� � Ängste  � � Durchfall 
� � Traurigkeit  � � Veränderungen beim Wasser lassen 
� � Depression  � � Fieber 
� � Nervosität  � � Trockene/juckende Haut  
� � Verlust des Interesses an   � � Trockene/verstopfte Nase  
  alltäglichen Aktivitäten  � � Kribbeln in Händen/Füßen 
    � � Angeschwollen/aufgedunsen fühlen  
  Spirituelle/religiöse Belange  � � Gedächtnis/Konzentration 

� � In Bezug auf Gott  � � Sexuelle Probleme 
� � Verlust des Glaubens    

 
Sonstige Probleme: ________________________________________________________________ 
 

Anleitung: 
 
 
ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer 
rechts die Zahl ein (0-10) die am besten 
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten 
Woche einschließlich heute gefühlt haben. 
 

Extrem belastet

Gar nicht belastet

NCCN 1.2005 Distress Management Guideline. © National Comprehensive Cancer Network. Alle Rechte vorbehalten. Deutsche Version: Mehnert, A., Müller, D., Lehmann, C., Koch, U. (2006) Die deutsche Version des NCCN Distress-
Thermometers - Empirische Prüfung eines Screening-Instruments zur Erfassung psychosozialer Belastung bei Krebspatienten. Zeitschrift für Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 54 (3), 213-223. 
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6.2 EORTC QLQ-C30 
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8.2. QOL Fragebögen 
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6.3 EORTC QLQ-BN20 Anhang  Seite 64 
 
 

Abb. 39: dreiseitiger Fragebogen zur Lebensqualität (Steiger, Klinik für Neurochirurgie, Universitätsklinikum Düsseldorf 
nach EORTC QLQ-C30, QLQ-BN20) 
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