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Die Notwendigkeit psychoonkologischer
Unterstiitzung wahrend einer Krebser-
krankung ist unstrittig. Die Mittel hierfiir
sind in Kliniken oft begrenzt. Daher ist
es wichtig, schnell und einfach zu ent-
scheiden, welche Patienten besonderen
Unterstiitzungsbedarf haben und welche
die Erkrankung unter Nutzung personli-
cher Ressourcen verarbeiten knnen. Um
dies zu erkennen, werden psychoonko-
logische Screenings genutzt. Der wissen-
schaftliche und praktische Mehrwert des
im Folgenden vorgestellten Screening-
Instruments besteht in der erginzenden
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Validierung des Diisseldorfer
Screeningtools: ein traitbasierter
Ansatz zur Erfassung der
psychischen Belastung von

Krebspatienten

Diagnostik von personlichen Risikofak-
toren und Ressourcen der Patienten.

Forschungskontext und
Fragestellung

Zahlreiche epidemiologische Studien
und Metaanalysen zur psychischen Ko-
morbiditdt bei einer Krebserkrankung
zeigen, dass durchschnittlich 32% al-
ler Krebspatienten eine psychische Sto-
rung aufweisen. Am haufigsten kommen
Anpassungsstérungen, Angststorungen
und Depressionen vor. Auch Fatigue
(56 %), Schlafprobleme (51%), Sorgen
und Angste (47%) sind keine Selten-
heit [12]. Um mit den unterschiedlichen
Kapazititen der psychoonkologischen
Betreuungsmdoglichkeiten auf diese Ko-
morbidititen gezielt einzugehen, ist es
notwendig, Patientenbediirfnisse und
den akuten Behandlungsbedarf priori-
sieren zu konnen. In den S3-Leitlinien
zur Psychoonkologischen Diagnostik,
Beratung und Behandlung von erwach-
senen Krebspatienten ist hierzu das
psychologische Screening bereits seit
2014 als handlungsleitend vorgegeben
[3]. Nicht nur entsprechend dieser Maf3-
gabe ist der standardisierte Einsatz von
Screenings fiir eine valide Beurteilung
der Patienten unabdingbar [13]. Einzig
die gezielte Abfrage der individuellen
Belastung jedes Patienten kann die -

durch die Leitlinien auflerdem geforder-
te — konsequente psychoonkologische
Unterstiitzung sicherstellen. Hierbei sind
die Art der Tumorerkrankung, die akute
Belastung und der subjektiv wahrge-
nommene Unterstiitzungsbedarf des
Patienten zu berticksichtigen.

Weis et al. fassen die sich daraus ab-
leitenden Anforderungen an Screenings
wie folgt zusammen:
== schnell durchfiihrbar,
== verstindlich fiir den Patienten,
== praktikable und einfache Durchfiih-

rung,
== schnelle und einfache (automatisier-

te) Auswertung [24].

Essenziell sind demnach betriebswirt-
schaftliche Effizienz und diagnostische
Prizision. Das Verfahren soll zudem
von allen Personen im Behandlungs-
team eingesetzt werden [9].

Etablierte Verfahren ermitteln jedoch
vorrangig das aktuelle Befinden der Pati-
enten in einem vorgebebenen zeitlichen
Bezugsrahmen (bspw. den letzten drei
Tagen). Individuelle Ressourcen oder Ri-
sikofaktoren bleiben unberiicksichtigt.
Somit ist der Fokus iiberwiegend pro-
blemorientiert und gegenwartsbezogen.
Strittmacher et al. haben bereits 2002
darauf aufmerksam gemacht, dass Scree-
nings langfristige Risikofaktoren ebenso
wie protektive Faktoren ermitteln soll-

HNO 11-2021 | 899


https://doi.org/10.1007/s00106-020-00980-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00106-020-00980-4&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00106-020-00980-4
https://doi.org/10.1007/s00106-020-00980-4
http://www.springermedizin.de
http://www.springermedizin.de

Originalien

ten, um positive Ressourcen im Rahmen
psychoonkologischer Interventionen ge-
zielt zu stiarken [22]. Zahlreiche Studien
betonen dariiber hinaus die Notwendig-
keit, den Wunsch nach Unterstiitzung zu
erfragen [2, 24]. Dieser Aspekt kommt
durch erginzende Fragen in neueren
Studien bereits zur Anwendung [6]. Die
Abfrage nach destabilisierenden Risiko-
faktoren und mdglichen vorhandenen
Ressourcen ist derzeit jedoch in keinem
Screening etabliert. Somit bleiben wert-
volle Erkenntnisse unberiicksichtigt.

Zu den wesentlichen Priadiktoren ge-
hort die Personlichkeit der Patienten. So
fanden Warbah et al. signifikante Zusam-
menhénge zwischen Neurotizismus und
Distress [23]. Rana et al. hingegen konn-
ten Personlichkeitseigenschaften wie Op-
timismus, Lebenszufriedenheit oder Ge-
wissenhaftigkeit als Ressourcen heraus-
arbeiten, die einen positiven Einfluss auf
die Krankheitsverarbeitung hatten und
somit die Belastung der Patienten senk-
ten [17].

Ebenfalls gut erforscht ist die positi-
ve Wirkung sozialer Unterstiitzung [1].
Insbesondere das Verhiltnis zum Part-
ner gilt als guter Pradiktor fiir eine hohe
Lebensqualitdt und ein niedriges Belas-
tungsniveau. Eine funktionierende dya-
dische Copingstrategie fiihrt demnach zu
einer klinisch relevanten Verbesserung
der Lebensqualitdt und liefert einen sub-
stanziellen Beitrag zur Deckung des je-
weiligen Unterstiitzungsbedarfs. Lebens-
partner konnen somit die knappen Res-
sourcen einer professionellen Unterstiit-
zung entlasten [4].

Um diese Anforderungen an moder-
ne und leistungsfahige Screenings zu er-
fallen, haben Sisolefsky et al. das Diis-
seldorfer Screeningtool (DST) entwickelt
[21]. Dieses misst Distress anhand sta-
biler Eigenschaften der Personlichkeit.
Personlichkeit gilt als langfristiger Ein-
flussfaktor auf die Krankheitsverarbei-
tung und damit auch die psychische Be-
lastung iiber den gesamten Zeitraum der
Erkrankungsdauer [17, 21]. Zudem er-
fasst das DST den Krankheitsverarbei-
tungsstil sowie die divergierende soziale
Unterstiitzung der Patienten. Anders als
derzeit genutzte Fragebogen kénnen Ri-
sikofaktoren der Patienten identifiziert
und zur Einschitzung der Resilienz ge-
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nutzt werden. Auf der Grundlage einer
qualitativen Interviewstudie wurden vor-
ab durch Arzte aus dem Bereich der On-
kologie sowie durch Krebspatienten die
Eigenschaften identifiziert, die sichin der
Praxis als klinisch und psychologisch re-
levant darstellen. Die Augenschein- und
externe Validitdt ist demnach gewéhr-
leistet [18]. Das DST wurde zum Einsatz
in der Primirtherapie entwickelt. Durch
den Riickgriff auf stabile Ressourcen und
Risikofaktoren der Patienten kann eine
Anwendung jedoch auch in nachfolgen-
denBehandlungen zur Anwendungkom-
men.

Ziel dieser Studie ist es, die Konstrukt-
validitdt des DST anhand des Distress-
Thermometers (DT) und der psychoon-
kologischen Basisdokumentation (PO-
Bado) nachzuweisen. Zusitzlich soll ein
fir die Praxis sinnvoller Cut-oft-Wert
ermittelt sowie Sensitivitat und Spezifitit
bestimmt werden.

Methodik

Studiendesign und Stichprobe

Die Stichprobengrofie wurde mittels dem
Programm G*Power a posteriori iiber-
priift und gilt fiir alle durchgefiihrten sta-
tistischen Analysen als ausreichend grof3
[5]. Intention war die Generierung einer
aussagekriftigen Stichprobe, bei gleich-
zeitiger Beriicksichtigung der Okonomie
und Vermeidung einer unnétigen Belas-
tung der Patienten durch psychoonko-
logische Forschungsanliegen. Die Power
fir Korrelationen und Mittelwertverglei-
che ist bei p < 0,05 jeweils >0,90. Fiir die
ROC-Analysen wurde aus @Tab. 3 der
niedrigste AUC-Wertvon 0,64 eingesetzt.
Bei n=126 konnte eine Power von 0,88
ermittelt werden. Daraus ergibt sich fiir
die anderen AUC-Werte eine Power von
>0,90.

In dieser querschnittlichen multizen-
trischen Untersuchung wurden n=176
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen
(PEC) im Bereich des Halses und Kopfes
aus den Universitdtskliniken Hannover
und Disseldorf im Rahmen der Primar-
therapie fiir eine Teilnahme befragt. Ziel-
setzung war der retrospektive Blick auf
die psychische Belastung der Patienten
vom Zeitpunkt der Diagnose bis zum jet-

zigen Stand der Behandlung. Die Daten
wurden in den Jahren 2016 bis 2020 erho-
ben. Ethikvoten beider Universititskli-
niken liegen vor (Hannover: 2452-2014,
Diisseldorf: 2017094446). Jeder Patient
wurde vor Aushdndigung der Fragebogen
umfassend aufgeklart. Knapp 22% der
Patienten verweigerten eine Teilnahme
aus Zeitgriinden, 4 % fanden die gestell-
ten Fragen zu intim. Aufgrund anderer
Diagnosen wurden 3 Patienten nicht in
die Studie aufgenommen. Einschlusskri-
terien waren: Volljahrigkeit, Erst- oder
Nebendiagnose Plattenepithelkarzinom,
in Behandlung in Primiértherapie und
die schriftliche Einwilligungserkldrung
zur Teilnahme an der Studie. Ausschluss-
kriterien waren: Multimorbiditdt, geis-
tige Behinderung, Vormundschaft und
der Konsum illegaler Substanzen. Daten
hierzu wurden sowohl durch die miind-
liche Befragung des Patienten sowie im
Zweifel durch Riickgrift auf die Patien-
tenakte gewonnen. Fiir die Datenanalyse
wurden somit#n = 126 Datensétze beriick-
sichtigt. Bis dato befassen sich im Ver-
gleich zu anderen onkologischen Krank-
heitsbildern wenige Studien mit dieser
Patientenklientel, obwohl die Inzidenz
stark ansteigend ist und diese Tumo-
ren hinsichtlich Neuerkrankungen mitt-
lerweile an 7. Stelle weltweit stehen [19].
Diesem Umstand wird mit der Wahl die-
ser Patientenklientel Rechnung getragen.
Die Teilnehmer sind mehrheitlich
minnlich (n=76; 60%). Das Durch-
schnittsalter ~ betrigt 66,46  Jahre
(SD=11,45, Range 28-89), wobei die
Frauen mit durchschnittlich 68,73 Jah-
ren (SD = 12,30) élter sind als die Manner
(64,97; SD=10,68). Die Mehrzahl der
Patienten (56%) sind verheiratet und
haben Kinder (79%). Am héaufigsten
weisen die Patienten Tumoren auf, die
sich iiberlappend iiber mehrere Teilbe-
reiche (27 %) erstrecken. Tumoren an
Zunge (18%) und Mundboden (18 %)
sind ebenfalls hdufig. Eine tabellarische
Stichprobenbeschreibung findet sich als
Supplementary Material anhéngend.

Instrumente

Das DST wurde in einem dreischritti-
gen Verfahren entwickelt. Hierzu wur-
den zunidchst in zwei qualitativen Inter-
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Belastung von Krebspatienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Screening von psychischen
Belastungen wahrend einer Krebserkrankung
ist notwendig, um gezielt die Patienten
herauszufiltern, die psychologische Unter-
stiitzung bendtigen. Derzeit geschieht dies
iberwiegend liber die Abfrage akuter Proble-
me. Stabile interne und externe Risikofaktoren
und praventiv wirkende Merkmale bleiben
weitestgehend unberiicksichtigt. Das neu
entwickelte Diisseldorfer Screeningtool (DST)
erfasst psychische Belastung mithilfe stabiler
Traits, unter Beriicksichtigung der sozialen
Unterstiitzung und des Krankheitsverarbei-
tungsstils. Zielsetzung ist eine Validierung
des DST anhand des Distress-Thermometers
(DT) sowie der Psychoonkologischen
Basisdokumentation (PO-Bado).
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Methodik. Untersucht wurden 126 Patienten
mit Plattenepithelkarzinomen im Bereich Hals
und Kopf. Zur Festlegung des Cut-Off-Wertes
wurden ROC Kurven (Receiver-Operating-
Characteristics) berechnet. Als MaB fiir die
Giite werden Area under Curve Werte (AUC)
angegeben. Sensitivitat und Spezifitdt wurden
fiir den jeweils als Goldstandard genutzten
Fragebogen festgelegt.

Ergebnisse. Die Diskriminationsfahigkeit des
DST ist sowohl im Vergleich mit dem DT als
auch mit der PO-Bado mit AUC-Werten von
0,62 bis 0,80 als gut zu bewerten. Bei einem
Cut-Off-Wert des DT von 5 kann eine Sensiti-
vitdt von 84,2 % bei gleichzeitiger Spezifitat
von 37,0 % angegeben werden. Im Vergleich
zur PO-Bado kann ein Sensitivitatswert von

Validierung des Diisseldorfer Screeningtools: ein traitbasierter Ansatz zur Erfassung der psychischen

92,9 % bei gleichzeitiger Spezifitdt von 43,6 %
angegeben werden.

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse zeigen, dass
auch ein traitbasierter Ansatz zur Erfassung
von psychischer Belastung zielfiihrend

und sicher die Belastungssituation von
Krebspatienten aufzeigen kann, sodass sich
hier ein neuer Ansatz des Screenings in der
Psychoonkologie herauskristallisiert hat.

Schliisselworter

Psychoonkologie - Ressourcen und Risi-
kofaktoren - Unterstiitzungsbediirfnisse -
Mundkrebs

of cancer patients

Abstract

Background. Psycho-oncological screening
is a useful tool to ascertain whether patients
need special support. Currently, patients are
asked mainly about their acute problems.
Stable internal and external risk factors and
preventive patient characteristics are largely
disregarded. The newly developed Diisseldorf
Screening Tool (DST) captures distress
through stable traits, social support, and the
patient’s coping style. The aim of this study
was to validate the DST using the Distress-
Thermometer (DT) and Basic Documentation
for Psycho-Oncology (PO-Bado).

Methods. A total of 126 patients with head
and neck squamous cell carcinoma were
investigated. To determine the cut-off value,
receiver operating curves (ROC) curves were
calculated. As a measure of quality, area under
the curve (AUC) values are given. Sensitivity
and specificity were established for each gold
standard questionnaire.

Results. Compared to the DT and PO-Bado,
the discrimination ability of the DST is good,
with AUC values of 0.62 to 0.80. With a DT
cut-off value of 5, a sensitivity of 84.2% with

a specificity of 37.0% can be stated. Compared

Validation of the Diisseldorfer screening tool: a trait-based approach to assess psychological distress

to PO-Bado, a sensitivity value of 92.9% with
a specificity of 43.6% can be reported.
Conclusion. The results show that a trait-
based approach to identify patients’ level of
psychological distress can purposefully and
safely assess cancer patients’ stress level.

A new approach to screening in psycho-
oncology has thus emerged.

Keywords
Psycho-Oncology - Resources and risk factors -
Supportive care needs - Oral cancer

viewstudien mit Arzten und betroffenen
Patienten die Faktoren herausgearbeitet,
die aus Sicht beider Gruppen einen Ein-
fluss auf die psychische Belastung sowie
die Lebensqualitdt der Patienten haben
[18]. Im néchsten Schritt wurden diese
Ergebnisse zusammengetragen und im
Rahmen einer weiteren Vorstudie mittels
Thinking-Aloud-Methode 70 Patienten
mit PECvorgelegt. Anschlieflend wurden
mittels Faktoranalyse Items mit unzu-
reichender Faktorladung sowie geringer
Item-Skalenkorrelation und bei verrin-
gernden Auswirkungen auf die Skalen-
homogenitdt ausselektiert. Hieraus ent-

stand die fiir diese Studie genutzte Ver-
sion des DST [21]. Eine Ubersicht aller
Items und der dazugehorigen Kennwerte
findet sich ebenfalls im Supplementary
Material.

Das DST erfasst Distress infolge ei-
ner Krebserkrankung. Es umfasst zwei
Skalen sowie vier erginzende Items. In
Skala 1 erfassen 20 Items den subjek-
tiv empfundenen Distress, welcher als
personliches Ressourcendefizit langfris-
tig wirkender Priventivfaktoren opera-
tionalisiert wurde. Diese 20 Items bilden
den Kern des DST. Die Auswertung er-
folgt mittels Summenscore: Je héher der

Score, desto ausgepragter werden Risi-
kofaktoren bewertet, die die Entstehung
von Distress begiinstigen. Skala 2 er-
fasst mit zehn weiteren Items positive
Ressourcen der Patienten. Hiermit wird
es den Behandelnden ermdglicht, psy-
choonkologische Interventionspotenzia-
le zu erkennen und in die Therapiepla-
nung miteinzubeziehen. Skala 2 unter-
stlitzt somit qualitativ die Entwicklung
einer Betreuungsstrategie zur Reduzie-
rung von Distress. Sie wurde daher im
Rahmen dieser Validierungsstudie zur
Erhebung eines Cut-off-Werts nicht mit-
betrachtet. Die B Tab. 1 enthilt einige Bei-
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Tab.1 Beispielitems

Skala Item

Skala 1 Ich fiihle mich haufig allein gelas-
Ressour- sen

cendefizi- Nach einem Riickschlag erhole ich
te mich nur schwer

Skala2  Ich kdmpfe entschlossen gegen
positive  meine Erkrankung an
Ressour-|ch genieBe jeden Moment, in
cen

dem es mir gut geht

Tab.2 Interskalenkorrelationen

DST
DT 0,39
PO-Bado psychische Belastungen 0,66
PO-Bado somatische Belastungen 0,46
0,29°

DT Distress-Thermometers, PO-Bado Psychoon-
kologischen Basisdokumentation, DST Diissel-
dorfer Screeningtool

°Hier wurde Cramers V berechnet

PO-Bado Schwellenwert

Tab.3 Sensitivitdt und Spezifitat mittels DT (n=126)

DST Sensitivitat (%) Spezifitit(%) AUC p KI Youden-
Cut-off Index
Cut- 28 88,6 324 071 <0001 068 021
off4 29 84,1 44,1 082 028
30 80,7 47,1 0,28
31 76,1 50,0 0,26
32 72,7 58,8 032
33 72,7 64,7 037
34 716 70,1 0,42
Cut- 28 88,2 26,1 066 <0001 056- 0,114
off5 29 84,2 37,0 076 021
30 80,3 39,1 0,19
31 75,0 413 0,16
32 72,4 50,0 0,23
33 724 54,3 0,26
34 711 58,7 0,29
35 63,2 60,9 0,24
36 60,5 67,4 0,28
Cut- 30 84,5 37,5 064 0009 053 022
off6 34 77,6 39,1 074 047
32 74,4 453 0,20
33 74,1 48,4 0,23
34 724 51,5 0,24

DT Distress-Thermometers, DST Disseldorfer Screeningtool, AUC ,area under curve’, KI Konfidenzinter-

vall

spielitems der beiden Skalen. Der subjek-
tive Unterstiitzungsbedarf der Patienten
wird mit vier weiteren Items erfasst, wo-
beidreiltemsnach der Artder gewiinsch-
ten Unterstiitzung fragen (Seelsorge, psy-
chologische Beratung oder Selbsthilfe-
gruppe). Ein Item erfasst, ob die Pati-
enten fiir die Verarbeitung ihrer Erkran-
kung Hilfe wiinschen. Das DST représen-
tiert hiermit die Schliisseleigenschaften
der verschiedenen Einflussfaktoren, die
in den vorangegangenen Studien identi-
fiziert wurden, mit einer oder mehreren
Fragen. Das DST ist auf eine vierstufi-
gen Likert-Skala mit den Polen stimmt
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gar nichtbis stimmt voll und ganz skaliert,
um die Tendenz zur Mitte und somit die
fehlerhafte Begrenzung der Primarvari-
anz zu verhindern. Zum Ausfiillen des
DST bendtigen die Patienten maximal
funf Minuten.

Neben dem DST wurden zur Priifung
der Konstruktvaliditit, der Sensitivitdt
und Spezifitit zwei bewdhrte Fragebo-
gen eingesetzt, die ebenfalls Konstrukte
psychischer Belastung bei Krebspatien-
ten messen. Das DT ist ein Ultrakurz-
screening. Seine einfache Handhabungin
Durchfithrung und Auswertung begiins-
tigte, dass es sich als Screeningverfahren

im Bereich der Psychoonkologie in der
klinischen Praxis etabliert hat. Die Auto-
ren geben fiir die deutsche Version einen
Cut-oft-Wert von =5 an, oberhalb des-
sen eine psychoonkologische Beratung
empfohlen wird [14].

Die PO-Bado ist eine Fremdeinscht-
zungsskala, welche somatische und psy-
chische Belastungen mit vier bzw. acht
Items auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
erfasst [8]. Die diagnostische Differen-
zierung konnte durch signifikante Be-
lastungsunterschiede zwischen verschie-
denen Gruppen von Tumorpatienten ge-
zeigt werden. Zur Auswertung klinischer
Studien empfehlen die Autoren die Bil-
dung von Mittelwerten.

Statistik

Die erhobenen Daten wurden mittels
SPSS, Version 23.0, ausgewertet. Zur
Festlegung des Cut-off-Werts wurden
ROC(,receiver operating characteris-
tic“)-Kurven berechnet. Als Maf fiir die
Giite (Diskriminationsfahigkeit) werden
die AUC(,,area under the ROC curve®)-
Werte herangezogen. Zur Uberpriifung
der Validitit des DST wurden etablierte
Kennwerte bestimmt (Sensitivitit, Spe-
zifitdt, positive und negative pradiktive
Validitat sowie Youden-Index) [25]. Wei-
terhin wurden Skaleninterkorrelationen
bestimmt.

Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Fir das DST wurde ein statistisch op-
timaler Cut-off-Wert von 34 errechnet,
mit dem 60 % Patienten als belastet iden-
tifiziert werden (M=37,23; SD=10,01;
Range 20-68). Mittels eines Cut-off-
Werts von 28, der zugunsten einer fiir
ein Screening wesentlicheren hoheren
Sensitivitdt empfohlen wird, werden 82 %
der Patienten als belastet identifiziert.
Fir das DT wird der empfohlene Cut-
off-Wert verwendet, mit dem 60% der
Patienten als belastet identifiziert wer-
den (M= 6,30; SD = 2,93; Modalwert 6,0;
Range 0-10) [14]. Mithilfe des fiir die
Einzelauswertung genutzten Schwellen-
wertkriteriums der PO-Bado wurden
59% der Patienten als belastet identifi-



Tab.4 Sensitivitdt und Spezifitat mittels PO-Bado (n=126)

PO-Bado
DST Sensitivitdt (%) Spezifitdt (%) AUC p KI Youden-
Cut-off Index
Psych- 28 92,9 436 080 <0001 072- 036
E;';it 29 86,9 513 088 038
ungen 30 83,3 53,8 037
31 79,8 59,0 0,38
32 76,2 66,7 0,43
33 75,0 66,7 0,42
34 72,6 69,7 0,42
Soma- 28 89,9 41,2 079 <0001 071- 031
EZIC:; 29 86,5 55,9 087 042
ungen 30 83,1 58,8 0,42
31 78,7 61,8 0,40
32 71,9 61,8 0,34
33 71,9 64,7 0,36
34 69,7 67,6 037
Schwel- 28 87,8 26,9 072 <0001 064- 0,15
:z:‘t‘g’:" 29 83,8 36,5 081 020
um 30 79,7 384 0,18
31 75,7 423 0,18
32 73,0 50,0 0,23
33 73,0 53,8 0,27
34 71,6 57,6 0,29

DT Distress-Thermometers, PO-Bado Psychoonkologischen Basisdokumentation, DST Disseldorfer
Screeningtool, AUC ,area under curve’, KI Konfidenzintervall

ziert. Davon abweichend ergeben sich in
der Betrachtung der Skala psychische Be-
lastung der PO-Bado 67 % der Patienten,
deren Belastung als hoch eingestuft wird
(M=12,86; SD=5,21) Auf der Grund-
lage der Skala somatische Beschwerden
wurden 71% der Patienten als belastet
identifiziert (M= 8,52; SD=4,06) [7].

Skaleninterkorrelationen

Aufgrund signifikanter Korrelationen
des DST mit DT und den Subskalen des
PO-Bado (r=0,39 bis r=0,66; p-Wer-
te <0,001) kann zuverldssig von einer
konvergenten Validitit des DST ausge-
gangen werden. Das Konstrukt des DST
entspricht also grundsitzlich denen eta-
blierter Verfahren. Die teils schwachen
Skaleninterkorrelationen sind mit der
inhaltlichen Weiterentwicklung des DST
gegeniiber dem DT und der PO-Bado
begriindet und erwartungskonform.
Fir das Schwellenwertkriterium der
PO-Bado, das hier als kategoriale Varia-
ble (belastet/nicht belastet identifiziert)

festgelegt wurde, wurde mithilfe ei-
nes festgelegten Cut-off-Werts des DST
von 34, aufgrund fehlender Vorausset-
zungen parametrischer Tests, Cramers V
bestimmt. Es zeigt sich ein kleiner mitt-
lerer signifikanter Zusammenhang (Cra-
mers V=0,29; p<0,001; @Tab. 2).

Sensitivitat und Spezifitdt des
Diisseldorfer Screeningtools

Die @Tab. 3 zeigt die Ergebnisse der
ROC-Analysen fiir verschiedene aus der
Literatur iibernommene Cut-off-Werte
des DT (Cut-off=4, 5, 6). Legt man den
in Deutschland am haufigsten verwen-
deten Cut-off-Wert fiir das DT von 5
zugrunde, liegt die Diskriminations-
fihigkeit des DST bei 0,66 (AUC). Die
@ Tab. 4 gibt einen Uberblick iiber die Er-
gebnisse der ROC-Analysen mithilfe der
verschiedenen Auswertungsmoglichkei-
ten der PO-Bado-Skalen. Hier liegt die
Diskriminationsfahigkeit bei 0,72 bis
0,80 (AUC). Die Sensitivitatswerte und
Spezifititswerte werden zur besseren

Tab.5 ,Cross-product ratio, positive und
negative pradiktive Power ausgewahlter

Cut-off-Werte des DST

Cut-off DST CPR PPP  NPP
28 10,11 523 90,1
30 8,12 56,7 86,1
34 531 592 785

DST Disseldorfer Screeningtool, CPR ,cross-
product ratio”, PPP positive pradiktive Power,
NPP negative pradiktive Power

Veranschaulichung nur fir die Cut-off-
Werte dargestellt, deren Youden-Index
in einem moderaten bis guten Bereich
liegt.

Bei einer Festlegung des Cut-oft-
Werts fir das DST von =34 liegt bei
nahezu allen Vergleichsanalysen un-
ter gleichzeitiger Berticksichtigung von
Spezifitit und Sensitivitit das beste
diagnostische Entscheidungsrational zu-
grunde. Hier zeigt sich als hochster
Sensitivitdtswert 72,6 % bei gleichzei-
tiger Spezifitit von 69,7%. Zugunsten
des fiir ein Screeningverfahren wichti-
geren Merkmals der Sensitivitit ergeben
sich mogliche Cut-oft-Werte von =30
sowie >28. Hier konnten im Vergleich
zur Skala somatische Belastung der PO-
Bado eine Sensitivitit von 86,5% bei
gleichzeitiger Spezifitit von 55,9 % sowie
im Vergleich zur Skala psychische Belas-
tung der PO-Bado eine Sensitivitit von
92,9% bei gleichzeitiger Spezifitit von
43,6 % ermittelt werden. Fiir diese Cut-
oft-Werte wurden zusitzlich die Werte
fiir die positive pradiktive Power (PPP),
die negative pridiktive Power (NPP)
sowie die ,cross-product ratio“ (CPR)
berechnet (@Tab. 5). Zur Berechnung
der pridiktiven Power wurde aus der
Literatur eine Pravalenz fiir psychische
Belastung von 40 % fiir diese Stichprobe
abgeleitet [16, 20].

Vergleicht man die berechneten Werte
des DST mit den Ergebnissen des DT an
der gleichen Stichprobe, so sind die Gii-
tekriterien des DST als giinstiger und in
Teilen als deutlich giinstiger einzustufen
(B Tab.6).

Subjektiver Unterstlitzungsbedarf

Dass sie sich bei der Verarbeitung ihrer
Erkrankung Unterstiitzung wiinschen,
geben 68% der Patienten an. Kreuz-
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Tab.6 Vergleichswerte mittels des DT

DT und PO-Bado

DT Sensitivitat (%)
Cut-off
Psychische 4 89,2
Belastungen 5 81,9
6 733
Somatische 4 86,2
Belastungen 5 79,3
6 70,1
Schwellen- 4 93,1
wertkriterium 84,7
6 79,2

Spezifitat (%) AUC p Ki

36,1 0,74
50,0
61,1
31,25 0,67
46,9
56,2
36,0 0,75
46,0
62,0

0,000

0,005

0,000

0,65-0,84

0,56-0,78

0,67-0,84

Youden-Index  CPR PPP NPP

0,13 4,67 48,20 83,37
0,12 4,52 52,20 80,56
0,12 4,31 55,68 7744
0,18 2,84 4553 77,26
0,26 3,38 49,89 77,27
0,26 3,01 51,62 73,82
0,29 7,59 49,23 88,67
0,31 4,72 51,12 81,85
0,41 6,21 58,15 81,72

DT Distress-Thermometers, PO-Bado Psychoonkologischen Basisdokumentation, AUC ,area under curve’, KI Konfidenzintervall, CPR ,cross-product ratio”,
PPP positive pradiktive Power, NPP negative pradiktive Power

tabellen zeigen, dass 75% derjenigen,
die Unterstiitzungsbedarf duflerten, auch
durch das DST als unterstiitzungsbediirf-
tig eingestuft werden. Die Einstufung
der Unterstiitzungsbediirftigkeit erfolgte
durch die Skala 1 des DST. Mittels DT
und PO-Bado konnten 74 % bzw. 75%
Deckungsgleichheit bzgl. einer Aussa-
ge zum Unterstiitzungsbedarf erzielt
werden. Bezogen auf einen Cut-off-
Wert von 28 des DST stimmen Patien-
tenauskunft und Einstufung durch das
Screening in 87 % der Fille iiberein.

Diskussion

Das DST ist ein Screeningverfahren, dass
die psychische Belastung infolge einer
Krebserkrankung unter Beriicksichti-
gung stabiler Traits, des Krankheits-
verarbeitungsstils sowie der sozialen
Unterstiitzung der Patienten valide und
reliabel misst. Erstmalig berticksichtigt
ein Screening neben akuten Symptomen
auch Ressourcen sowie interne Risiko-
faktoren des Patienten. Damit gilt es als
ein Verfahren, welches die diagnosti-
schen Anforderungen aus psychoonko-
logischen Forschungsergebnissen auch
inhaltlich beriicksichtigt [10]. Dariiber
hinaus erméglicht das DST eine schnelle
und zuverlédssige Beurteilung des objek-
tiven und subjektiven Unterstiitzungsbe-
darfs, ohne nachtriglich Informationen
am Patienten erheben zu miissen.

Die in dieser Stichprobe untersuchten
Patienten zeigen erwartungsgemifl ho-
here Belastungswerte als Patienten mit
anderen Krebserkrankungen. Mittels
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der drei hier verwendeten Screening-
verfahren wurden zwischen 59 und
81% der Patienten aufgrund erhohter
psychischer Belastung als behandlungs-
bediirftig identifiziert. Damit zeigt sich
in dieser Stichprobe eine deutlich hohe-
re Anzahl an belasteten Patienten als in
Vergleichsstudien mit einer &hnlichen
Klientel [16, 20]. Griinde dafiir konnten
im Zeitpunkt der Erhebung gesehen wer-
den. Alle Patienten wurden im Rahmen
der Primdrtherapie haufig sehr kurz nach
der Diagnosestellung befragt. Kruijver
et al. weisen in ihrer Ubersichtsstudie
darauf hin, dass die Patienten in die-
ser frithen Phase moglicherweise noch
nicht bereit sind, sich neben der Be-
schiftigung mit der Diagnose Krebs mit
weiteren Belastungen auseinanderzu-
setzen. Gleichzeitig zeigen sie jedoch
auf, dass insbesondere nach Abschluss
erster tumorentfernender Mafinahmen
ein psychoonkologisches Screening den
Patienten ein positives Gefiihl der ganz-
heitlichen Fiirsorge vermittelt [11].

Insgesamt weist das DST im Vergleich
zu den anderen Verfahren eine gute Dis-
kriminationsfihigkeit auf. Bei AUC-
Werten von 0,72 bis 0,80 ist davon aus-
zugehen, dass das neue Screening einen
Mehrwert bei der Erfassung psychischer
Belastung leistet.

Ein Cut-oft-Wert von 34 erzeugt, so-
wohl unter Nutzung der PO-Bado als
auch des DT als diagnostischem Aquiva-
lent, bei allen Cut-off-Werten eine best-
mogliche Ausgewogenheit von Sensitivi-
tat und Spezifitit. Bei hoherer Gewich-
tung der Sensitivitdt erscheint, auch un-

ter der Berticksichtigung der ,,cross-pro-
duct ratio“ und der positiven und negati-
ven pridiktiven Power, ein Cut-off-Wert
von 28 als in der Praxis angemessener.
Hier konnte im Vergleich zur PO-Bado
eine Sensitivitit von 92,9 % bei gleichzei-
tiger Spezifitat von 43,6 % ermittelt wer-
den.

Im Vergleich zu einer Nutzung der
PO-Bado stellt das DST eine deutlich res-
sourcenschonendere Variante des Scree-
nings dar. Zum einen wird hier aufgrund
der Selbsteinschétzung durch den Patien-
ten kein zusdtzliches medizinisches oder
psychologisches Personal benétigt. Zum
anderen ist die Auswertung mittels Sum-
menbildung und Cut-off-Wert deutlich
einfacher und zeitsparender als die Bil-
dung von Schwellenwerten.

Im Vergleich der Giitekriterien zeigt
sich eine dhnliche Diskriminationsféhig-
keit des DST und des DT. Der Mehrwert
des DST im Vergleich zum DT er-
gibt sich demnach vor allem durch die
Moglichkeit, Risikofaktoren und pers6n-
liche Ressourcen innerhalb des initialen
Screenings zu erkennen und gezielt
Interventionsmoglichkeiten anzubieten
sowie den objektiven und subjektiven
Unterstiitzungsbedarf patientenzentriert
zu beurteilen. Die Erkenntnis tiber pa-
tienteneigene Ressourcen kann dann
dazu fithren, diese verstirkt in den
Heilungsprozess einzubeziehen. Der
Entscheidungsprozess bei der Behand-
lungsstrategie wird durch das DST somit
qualitativ unterstitzt.

Die separate Erhebung des Wunsches
nach Unterstiitzung, die in das DST mit-



tels einer Frage zum grundsitzlichen Be-
darf und drei weiteren Fragen zur in-
haltlichen Spezifizierung aufgenommen
wurde, nimmt die Forderung auf, neben
einem objektiven Testwert auch das sub-
jektive Empfinden der Patienten zu be-
riicksichtigen. In dieser Stichprobe gaben
75% der als belastet identifizierten Pa-
tienten auch von sich aus den Wunsch
nach Unterstiitzung an. Damit liegen die
hier festgestellten Zusammenhinge et-
was hoher als in anderen Studien [16, 20].
Die zusitzlichen Items zum Unterstiit-
zungsbedarf kénnen zusammen mit den
Items zur Messung positiver Ressourcen
genutzt werden, um schnell eine fiir den
Patienten passende Moglichkeit der In-
tervention unter Beriicksichtigung seiner
personlichen Vorstellungen und Stirken
bereitzustellen. An dieser Stelle bietet das
DST trotz seiner kurzen Bearbeitungszeit
ein Informationsinkrement im Vergleich
zu bestehenden Screenings, das prakti-
sche Implikationen fir die individuelle
Therapieplanung aufzeigt. Die Praktika-
bilitit des DST im klinischen Alltag muss
in zukinftigen Studien untersucht wer-
den.

Limitationen

== Die Wahl der als Zustandsvariable
definierten Verfahren ist nicht op-
timal. Rund ein Finftel der durch
die DT als belastet identifizierten
Patienten sind objektiv nicht be-
lastet [15]. Es ist also fraglich, ob
das DST die Prévalenz psychischer
Belastung daher tiberschitzt. In zu-
kiinftigen Untersuchungen sollte die
konvergente Validitat daher durch
die Nutzung klinischer Fragebogen
iberpriift werden.

== Aufgrund der inhaltlich verschie-
denen Konstruktion des DST ist
davon auszugehen, dass die durch
den DST gemessene Belastung nicht
deckungsgleich mit den etablierten
Verfahren ist. Weitergehende Studien
zur Bestimmung der diskriminanten
sowie prognostischen Validitdt sind
daher notwendig, um den Wert des
DST substanziell zu belegen.

== Die hier gewihlten Cut-off Werte sind
nicht generalisierbar. Die Normie-

rung fiir verschiedene Krebserkran-
kungen und Kohorten ist notwendig.

== Die hier untersuchte Stichprobe be-
fand sich in der Primértherapie. Eine
Anwendung in spiteren Behand-
lungsphasen ist aufgrund der genutz-
ten Items denkbar. Derzeit lauft im
Universitatsklinikum Diisseldorf eine
entsprechende Langzeitstudie, um
dies zu validieren.

Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass
zur Ableitung eines Behandlungsbedarfs
einzig Fragen zur akuten Belastungssi-
tuation nicht ausreichen. Zum effektiven
Einsatz psychoonkologischer Kapaziti-
ten ist es wesentlich, zu erfassen, wie die
Belastung infolge der Krebserkrankung
zum Zeitpunkt der Erhebung als auch
in Zukunft beschaffen ist. Die Erfassung
vorhandener Ressourcen und Risikofak-
toren bietet eine zuverldssige Moglich-
keit, psychische Belastung zu identifi-
zieren. Dieser in der Psychoonkologie
neue Ansatz bietet einen erkenntniskon-
formen und ckonomischen Ansatz zum
Screening.

Fazit fiir die Praxis

== Die Fokussierung auf zeitlich stabile
Risikofaktoren und Ressourcen eines
Patienten ist zielfiihrend bei der
Erfragung der psychischen Belastung
von Krebspatienten.

== Fiir Patienten, die aufgrund der
hohen Augenscheinvaliditat be-
lastungsorientierter Fragen dazu
neigen, ihre Belastung zu hoch oder
zu niedrig einzuschétzen, ist die Be-
lastungserfassung mittels DST eine
gelungene Alternative.

Korrespondenzadresse

Franziska Sisolefsky

Professur fiir Personlichkeitspsychologie und
Psychologische Diagnostik, Helmut-Schmidt-
Universitat/Universitat der Bundeswehr
Hamburg

Holstenhofweg 85, 22043 Hamburg,
Deutschland

fsisolefsky@web.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F.Sisolefsky, M.Rana, M.Rana
und PY.Herzberg geben an, dass kein Interessenkon-
flikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Alferi SM, Carver CS, Antoni MH, Weiss S, Duran RE
(2001) An exploratory study of social support,
distress, and life disruption among low-income
hispanic women under treatment for early stage
breast cancer.Health Psychol 20(1):41-46

. Baker-Glenn EA, Park B, Granger L, Symonds P,

Mitchell AJ (2011) Desire for psychological

support in cancer patients with depression or

distress: validation of a simple help question.

Psychooncology 20(5):525-531. https://doi.org/

10.1002/pon.1759

Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,

AWMEF (Hrsg) (2014) S3 Leitlinie Psychoonkologi-

sche Diagnostik , Beratung und Behandlung von

erwachsenen Krebspatienten

ErnstJ, Hinz A, Niederwieser D, Dohner H, Honig K,

Vogelhuber M, Mehnert A, Weissflog G (2017)

Dyadic coping of patients with hematologic

malignancies and their partners and its relation

to quality of life—a longitudinal study. Leuk

Lymphoma 58(3):655-665. https://doi.org/10.

1080/10428194.2016.1194983

Faul F, Erdfelder E, Lang A-G, Buchner A (2007)

G*Power 3: a flexible statistical power analysis

program for the social, behavioral, and biomedical

sciences.BehavRes39:175-191

Haun MW, Sklenarova H, Zimmermann-Schlegel V,

Herzog W, Hartmann M (2018) Psychoonkologi-

sche Versorgung im léndlichen Raum: Ergebnisse

N

w

>

[V,]

o

HNO 11-2021 | 905


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1002/pon.1759
https://doi.org/10.1002/pon.1759
https://doi.org/10.1080/10428194.2016.1194983
https://doi.org/10.1080/10428194.2016.1194983

Originalien

—
-

einer Querschnittsbefragung zur Inanspruch-
nahme ambulanter Unterstiitzungsangebote.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 61(1):89-97. https://doi.org/
10.1007/500103-017-2656-0

. Herschbach P, Weis J (Hrsg) (2011) Screeningver-

fahren in der Psychoonkologie. Testinstrumente
zur Identifikation betreuungsbediirftiger Krebs-
patienten.DKG, Berlin

. Herschbach P, Brandl T, Knight L, Keller M

(2004) Das subjektive Befinden von Krebskranken
einheitlich beschreiben - Vorstellung der Psycho-
Onkologischen Basisdokumentation (PO-Bado).
Dtsch ArzteblInt 101:799-802

. Herschbach P (2019) Psychoonkologie — Anspruch

fiir die ndchsten Jahre. Onkologe 25(51):96-101.
https://doi.org/10.1007/s00761-019-0597-y

. Herschbach P (2019) Ziel 9 ,Krebspatienten

erhalten eine angemessene psychoonkologische
Versorgung"”. Forum 34(6):537-541. https://doi.
0rg/10.1007/512312-019-00694-x

. Kruijver IPM, Garssen B, Visser AP, Kuiper AJ (2006)

Signalising psychosocial problems in cancer care
:the structural use of a short psychosocial checklist
during medical or nursing visits. Patient Educ
Couns 62(2):163-177. https://doi.org/10.1016/j.
pec.2005.10.001

. Kuhn S, Brahler E, Faller H, Harter M, Keller M,

Schulz H, Wegscheider K, Weis J, Boehncke A,

Hund B, Reuter K, Richard M, Sehner S, Witt-

chen H-U, Koch U, Mehnert A (2016) Twelve-

month and lifetime prevalence of mental disor-
ders in cancer patients. Psychother Psychosom
85:289-296

. Mehnert A, Lehmann-Laue A (2020) Psychoonko-

logie. Tumordiagn Ther 41(05):326-337. https://
doi.org/10.1055/a-1151-8571

. Mehnert A, Miller D, Lehmann C, Koch U

(2006) Die deutsche Version des NCCN Distress-
Thermometers. Z Psychiatr Psychol Psychother
54(3):213-223. https://doi.org/10.1024/1661-
4747.54.3.213

. Mitchell AJ (2007) Pooled results from 38 analyses

of the accuracy of distress thermometer and other
ultra-short methods of detecting cancer-related
mood disorders. J Clin Oncol 25(29):4670-4681.
https://doi.org/10.1200/JC0.2006.10.0438

16.

17.

18.

1

Nel

20.

21.

22.

23.

24,

Ninu MB, Miccinesi G, Bulli F, de Massimi A,
Muraca MG, Franchi G, Squadrelli Saraceno M
(2016) Psychological distress and health-related
quality of life among head and neck cancer
patients during the first year after treatment.
Tumori 102(1):96-102. https://doi.org/10.5301/t;.
5000448

Rana M, Gellrich N-C, Czens F, Kanatas A, Rana M
(2014) Coping with oral cancer: the impact of
health and disease-related personality traits.
Support Care Cancer 22(11):2981-2986. https://
doi.org/10.1007/500520-014-2300-6

Rana M, Czens F, Wingartz F, Gellrich N-C, Rana M
(2016) Doctors’ tacit knowledge on coping
processes of oral cancer patients: a qualitative
study. J Craniomaxillofac Surg 44(12):1977-1983.
https://doi.org/10.1016/j.jcms.2016.09.014

. Robert Koch-Institut, Gesellschaft der epidemio-

logischen Krebsregister (Hrsg) (2019) Krebs in
Deutschland 2015/2016.RKI, Berlin

Singer S, Krauss O, Keszte J, Siegl G, Papsdorf K,
Severi E, Hauss J, Briest S, Dietz A, Bréhler E,
Kortmann R-D (2012) Predictors of emotional
distress in patients with head and neck cancer.
Head Neck 34(2):180-187. https://doi.org/10.
1002/hed.21702

Sisolefsky F, Rana M, Herzberg PY, Gellrich N-C,
Rana M (2017) Screening for psychological
distress: a new approach to identify the patient’s
psychological needs in a pilot study on oral cancer

patients.JCraniomaxillofacSurg45(8):1133-1137.

https://doi.org/10.1016/j.jcms.2017.05.008
Strittmatter G, Tilkorn M, Mawick R (2002) How
to identify patients in need of psychological
intervention. In: Dummer R, Nestle FO, Burg G,
Strittmatter G, Tilkorn M, Mawick R (Hrsg) Cancers
of the skin. Proceeding of the 8th World Congress.
Springer, Berlin, Heidelberg, S353-361

Warbah L, Sathiyaseelan M, Vijayakumar C, Vasan-
tharaj B, Russell S, Jacob KS (2007) Psychological
distress, personality, and adjustment among
nursing students. Nurse Educ Today 27(6):597-601
Weis J, Boehncke A (2011) Psychische Komorbidi-
tat bei Krebserkrankungen. Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
54(1):46-51. https://doi.org/10.1007/500103-
010-1184-y

25. Zweig MH, Campbell G (1993) Receiver-oper-
ating characteristic (ROC) plots: a fundamen-
tal evaluation tool in clinical medicine. Clin
Chem 39(4):561-577. https://doi.org/10.1093/
clinchem/39.4.561

35. DEUTSCHER KREBSKONGRESS

KREBSMEDIZIN

JETZT ANMELDEN!

906 | HNO11-2021

23. BIS 26. FEBRUARY

SCHNITTSTELLEN
ZWISCHEN INNOVATION
UND VERSORGUNG

022 // CITYCUBE BERLIN

WWW.DKK2022.DE // #DKK2022


https://doi.org/10.1007/s00103-017-2656-0
https://doi.org/10.1007/s00103-017-2656-0
https://doi.org/10.1007/s00761-019-0597-y
https://doi.org/10.1007/s12312-019-00694-x
https://doi.org/10.1007/s12312-019-00694-x
https://doi.org/10.1016/j.pec.2005.10.001
https://doi.org/10.1016/j.pec.2005.10.001
https://doi.org/10.1055/a-1151-8571
https://doi.org/10.1055/a-1151-8571
https://doi.org/10.1024/1661-4747.54.3.213
https://doi.org/10.1024/1661-4747.54.3.213
https://doi.org/10.1200/JCO.2006.10.0438
https://doi.org/10.5301/tj.5000448
https://doi.org/10.5301/tj.5000448
https://doi.org/10.1007/s00520-014-2300-6
https://doi.org/10.1007/s00520-014-2300-6
https://doi.org/10.1016/j.jcms.2016.09.014
https://doi.org/10.1002/hed.21702
https://doi.org/10.1002/hed.21702
https://doi.org/10.1016/j.jcms.2017.05.008
https://doi.org/10.1007/s00103-010-1184-y
https://doi.org/10.1007/s00103-010-1184-y
https://doi.org/10.1093/clinchem/39.4.561
https://doi.org/10.1093/clinchem/39.4.561

	Validierung des Düsseldorfer Screeningtools: ein traitbasierter Ansatz zur Erfassung der psychischen Belastung von Krebspatienten
	Zusammenfassung
	Abstract
	Forschungskontext und Fragestellung
	Methodik
	Studiendesign und Stichprobe
	Instrumente
	Statistik

	Ergebnisse
	Deskriptive Statistik
	Skaleninterkorrelationen
	Sensitivität und Spezifität des Düsseldorfer Screeningtools
	Subjektiver Unterstützungsbedarf

	Diskussion
	Limitationen
	Ausblick
	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


