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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Mammakarzi-

nompatientinnen

Die Diagnose Brustkrebs wird momentan bei ca. 60.000 Frauen pro Jahr in Deutschland ge-
stellt und ist somit die haufigste Krebserkrankung der Frau.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 65 Jahren (Robert Koch-Institut 2012). Immer haufiger
erkranken vor allem jungere Patientinnen. Bei 20% der betroffenen Frauen wird die Diagno-
se vor dem 50.Lebensjahr gestellt (Kasper 2003).

12% betragt momentan das Risiko einer Frau, im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs zu er-
kranken (Leitlinienprogramm Onkologie 2012). Die Inzidenz zeigt seit den 80er Jahren eine

steigende Tendenz.

Altersspezifische Erkrunkungsraten in Deutschland fur 1980, 1990 und 2006, ICD-10 Cs0
Fraven
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Abbildung 1: Altersspezifische Erkrankungsraten in Deutschland fir 1980, 1990 und 2006 (Robert
Koch-Institut 2010)

Mithilfe der Mammographie ist eine Friiherkennung moglich. Dieses Screening wird fur alle
Frauen ab dem 50. bis zum 70. Lebensjahr angeboten im Rahmen einer Sekundarpraventi-
on, die der Friherkennung dient. Die Rate an falsch-positiven Befunden ist allerdings nicht
zu unterschéatzen und kann zu einer erhdhten psychischen Belastung filhren (Landtag Nord-
rhein-Westfalen 2004). Nur eine Frau von zehn positiv getesteten Frauen ist tatsachlich an
einem Mammakarzinom erkrankt. Die Screening-Teilnehmerinnen sollten Giber die hohe Rate
an falsch-positiven Befunden aufgeklart werden. Die Angst, welche durch einen positiven
Befund und die daraus resultierenden Nachuntersuchungen hervorgerufen werden kann,
kann langerfristig die Stimmung und das tagliche Leben der Frauen negativ beeinflussen
(Lerman et al. 1991; Gigerenzer et al. 2007).

2008 lag die Zahl der Todesfalle durch ein Mammakarzinom in Deutschland bei 17.209 (Ro-
bert Koch-Institut 2012).



1 Einleitung

Brustkrebs stellt in der westlichen Welt die haufigste Todesursache der Frauen zwischen 35
und 55 Jahren dar. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach Diagnosestellung betragt momentan
ca. 85%, variiert aber je nach Alter der Patientin und Tumorstadium (Robert-Koch-Institut
2010). Bei Tumoren Kkleiner als 2 cm ohne Lymphknotenbeteiligung liegt die 5-
Jahresuberlebensrate sogar bei 96% (Carter et al. 1989).

Der Tumorentstehung liegt ein multifaktorielles Geschehen zugrunde. Das Auftreten von
Brustkrebs in der Familie gilt als Hauptrisikofaktor. Als weitere Risikofaktoren werden u.a.
das Alter sowie eine genetische Disposition (Mutationen im BRCAL-,2-,3-Gen), Nulliparitat,
eine frihe Menarche und eine spate Menopause diskutiert (Hulka und Moorman 2001). Be-
stimmte Lebensstilfaktoren kénnen ebenfalls brustkrebsférdernd sein: Adipositas, Bewe-
gungsmangel und Alkoholkonsum (Kasper 2003). Im Gegensatz zu anderen Krebserkran-
kungen sind Frauen aus mittleren bis hdheren sozialen Schichten haufiger betroffen als
Frauen aus sozial schwachen Schichten (Geyer 2000).

Zu den diagnostischen Methoden, welche zur Diagnose Brustkrebs fiihren, zahlen die ma-
nuelle Brustuntersuchung, die Mammographie sowie die Sonographie und die Magnetreso-
nanztomographie.

Nach den bildgebenden Verfahren ist der nachste diagnostische Schritt eine Biopsie (Hoch-
geschwindigkeits-Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie oder offene Biopsie), die der histologischen
Sicherung dient (Lux et al. 2005).

Ist die Diagnose sicher gestellt, steht die jeweilige Patientin vor einer groRen psychischen
Herausforderung, welche ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat beeintrachtigen kann.
Aufféllig ist, dass die psychische Belastung bei Mammakarzinompatientinnen eine hohere
darstellt im Vergleich zu Patienten/-innen mit Kolonkarzinom (Mosconi et al. 2002).

Nach ausfuhrlicher Diagnostik gilt es, ein individuelles Behandlungskonzept zu erstellen.
Laut der interdisziplindren S3-Leitlinie zum Mammakarzinom von 2012 hat sich eine interdis-
ziplinare Therapie bewdahrt, um nach der Behandlung gute Ergebnisse zu erreichen (Leitlini-
enprogramm Onkologie 2012). Dies wird in Deutschland vor allem in sogenannten zertifizier-
ten Brustzentren umgesetzt. Hierbei handelt es sich um Netze, die fur eine bestimmte Regi-
on verantwortlich sind und fir eine optimale Betreuung der Patientinnen sorgen sollen. Seit
Einfihrung der zertifizierten Brustzentren konnte in den Jahren von 2002 bis 2010 die Brust-
krebstherapie in Deutschland verbessert werden (Zylka-Menhorn 2012).

Entscheidend fur die Therapie sind folgende Kriterien: Grof3e und Ausmald des Tumors so-
wie histopathologische und anamnestische Daten der Patientin. Nach entsprechender Auf-
klarung und Erlauterung der Therapie kann diese mit dem Einverstandnis der Patientin be-
ginnen (Albert et al. 2007).

Die operative Therapie ist wichtiger Bestandteil der Mammakarzinombehandlung. Ziel ist ei-

ne lokale Tumorkontrolle im Brustbereich sowie in der Region der Lymphabflussgebiete.

2



1 Einleitung

Prinzipiell kbnnen zwei Verfahren unterschieden werden: zum einen die modifiziert radikale
Mastektomie und zum anderen die brusterhaltende Resektion mit anschlie3ender Bestrah-
lung. Heutzutage kommt vor allem die brusterhaltende Operation zum Einsatz.

Manchmal lasst sich eine komplette Mastektomie nicht vermeiden, wie z.B. bei einer diffusen
Ausbreitung oder einem grofRen Lokalbefund. In solchen Féllen kédnnen im Nachhinein Re-
konstruktionen helfen, um den Verlust zu verarbeiten und die korperliche Integritat &ulRerlich
wiederherzustellen. Es wird der primare (sofortige) vom sekundaren (spateren) Wiederauf-
bau unterschieden. Dafiir stehen verschiedene Verfahren zur Auswahl: die alloplastische
oder die autologe Rekonstruktion oder eine Kombination der beiden. Wann und welche Me-
thode des Wiederaufbaus zum Einsatz kommt, hangt von verschiedenen Faktoren ab, wie
z.B. Form und GroRRe der Brust und ob eine Bestrahlung indiziert ist (Kihn und Kreienberg
2005).

Wahrend der Brustoperation ist die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie der axillaren Lymphkno-
ten notwendig und bei Befall eine axillare Lymphadenektomie indiziert. In seltenen Féallen
kann auch eine Radiotherapie erfolgen (Kreienberg et al. 2008).

Fur Mammakarzinompatientinnen ohne Fernmetastasen erfolgt eine adjuvante Therapie
postoperativ, die der Risikogruppe der Betroffenen entspricht. Es werden drei Risikogruppen
nach der Konferenz in St. Gallen 2005 und 2007 unterschieden. Fir die Einteilung in die
Gruppen sind folgende Punkte entscheidend: TumorgrofRe, Lymphknotenbeteiligung, Gra-
ding, Hormonrezeptorstatus, HER2-Status, Alter der Patientin und Menopausenstatus (Krei-
enberg et al. 2008).

Als adjuvante Therapiemdglichkeiten kommen die Chemotherapie, die Radiotherapie, die
endokrine Therapie und die Immuntherapie in Frage (Kreienberg et al. 2008).

Laut der interdisziplinaren S3-Leitlinie zum Mammakarzinom von 2012 finden verschiedene
Chemotherapie-Schemata Anwendung (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Mehrere hormonelle Praparate mit einer antiéstrogenen Wirkung stehen zur Verfigung.
Weitere Moglichkeiten der hormonellen Behandlung sind Aromatasehemmer, GnRH-
Analoga, Ovarektomie und Radiomenolyse. Diese kommen vor allem bei pramenopausalen
Patientinnen zum Einsatz.

Im Sinne einer Targeted Therapy, einer zielgerichteten Therapie, stehen Praparate zur Ver-
figung, welche auf molekularer Ebene die Proliferation der Krebszellen hemmen sollen.
Liegt beispielsweise eine Uberexpression des Wachstumsfaktors HER2 vor, kann eine Anti-
korpertherapie mit Trastuzumab zum Einsatz kommen. Es wurde in verschiedenen Studien
gezeigt, dass diese zu einer Rezidivsenkung von bis zu 50% fihrt (Joensuu et al. 2006).
GroRRe Hoffnungen liegen auch in der Therapie mit den sogenannten Small Molecules. Diese
kénnen aufgrund ihrer kleinen GroR3e in die Zellen eindringen und dort eine Signaltransdukti-

on und damit den Wachstumsprozess verhindern, indem sie die Tyrosinkinasen hemmen.
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1 Einleitung

Eine weitere Option in der adjuvanten Therapie stellt die Strahlentherapie dar, weil sie sich
als wirksam gegen Lokalrezidive erwiesen hat. Zusatzlich tragt sie zu einer Verbesserung
der Uberlebensrate bei (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Bei sehr grof3en und zu Beginn nicht operablen Tumoren kann eine neoadjuvante Therapie
zum Downstaging zum Einsatz kommen und zur Operabilitat beitragen.

Supportive MalRBnahmen sollen die eigentliche Therapie unterstiitzen und helfen, mit Neben-
wirkungen sowie Komplikationen umzugehen bzw. diese zu vermeiden und die Lebensquali-
tat der Patientinnen zu verbessern.

Somatische Nebenwirkungen, welche als sehr einschneidend beschrieben werden, sind z.B.
Haarausfall, Erbrechen, Ubelkeit sowie Schlafstérungen und Schwéche (Ferrell et al. 1997).
Wichtiger Bestandteil der Therapie ist es deshalb, den Frauen die méglichen Nebenwirkun-
gen zu erlautern sowie prophylaktische Malnahmen der somatischen Beschwerden, wie z.B.
Antiemetika, zu ergreifen und eine psychische Betreuung anzubieten.

Mit allen zuvor genannten TherapiemafBhahmen werden eine Senkung der Mortalitat, eine
Verbesserung der Lebensqualitat und eine verlangerte Uberlebenszeit angestrebt.

Es ist wichtig, die Patientinnen nicht nur wahrend der Primé&rtherapie auf die Akutkomplikati-
onen hinzuweisen, sondern auch in der Nachsorge auf die méglichen Langzeithebenwirkun-
gen und ihnen gleichzeitig dafir diagnostische und therapeutische Vorschlage zu unterbrei-
ten (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Es wird eine Nachsorgeperiode von mindestens zehn Jahren auf Grundlage der Tumorbiolo-
gie des Mammakarzinoms gefordert (Donnelly et al. 2001; Khatcheressian et al. 2006). Die-
se beinhaltet sowohl die Anamnese als auch eine kérperliche Untersuchung sowie arztliche
Beratung, Betreuung und Begleitung (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Die Inhalte der Nachsorge sollen sich nach den Symptomen der Patientin richten.

Liegt ein Verdacht auf ein Rezidiv oder auf das Auftreten von Metastasen vor, welche haufig
in Leber, Lunge und Skelett lokalisiert sind, wird diesem mithilfe von bildgebenden Verfahren
sowie Laboruntersuchungen nachgegangen (Aguiar-Bujanda et al. 2004). Besonderes Au-
genmerk muss jedoch auf der Kommunikation zu der Betroffenen liegen, um ihr eventuell
vorhandene Angste zu nehmen oder ihr im Umgang mit solchen zu helfen.

Die Tumorerkrankung stellt nicht nur eine groRe kérperliche Herausforderung dar, sondern
auch eine psychische und soziale (Reuter 2010). Die psychischen Beeintrachtigungen kon-
nen die Betroffenen stark einschranken.

In aktuellen Leitlinien wird deshalb ein Screening fur psychische Belastungen gefordert
(NCCN 2012; Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Zusammenfassend betrachtet handelt es sich bei der Diagnostik, Therapie und Nachsorge
von Patientinnen mit Mammakarzinom um ein multimodales Konzept. Die Chancen auf Hei-

lung sind relativ gut bei friiher Ergreifung notwendiger Maflnahmen sowohl diagnostischer
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1 Einleitung

als auch therapeutischer Art. Es muss auch weiterhin an dem Zusammenspiel der verschie-
denen Disziplinen zur Bek&mpfung des Brustkrebses geforscht werden.

Eine schottische Studie aus dem Jahre 2012 ergab, dass die Gesamtmortalitat bei Brust-
krebspatientinnen seit Einfihrung der multidisziplindren Therapie um 18% gesenkt werden
konnte (Kesson et al. 2012).

1.2 Psychische Belastungen und Einflisse auf die Lebensqualitat bei

Brustkrebspatientinnen

Erstmalig tauchte der Begriff der ,Lebensqualitat” bereits in den 1960er Jahren im Bereich
der Medizin auf. Es dauerte aber mehr als 30 Jahre, um ihn als robustes Maf3 in klinischen
Studien zu etablieren (Reed et al. 2012).

Beim Begriff ,Lebensqualitat* handelt es sich um ein Konstrukt mehrerer Dimensionen, wel-
ches das kdrperliche, psychische und soziale Befinden sowie Handlungsvermégen einer
Person umfasst.

Die WHO-Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat lautet: ,Lebensqualitat ist die
subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertsystemen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Stan-
dards und Anliegen.” (www.who.int 1997, Seite 1).

Die Lebensqualitat unterliegt sowohl demographischen Einflussvariablen, wie z.B. Alter, Bil-
dung, Wohlstand, Gesundheitsverhalten als auch klinischen Parametern und beruht auf sub-
jektiven Einschatzungen eines jeden Einzelnen. In der Medizin stehen vor allem die Dimen-
sionen im Vordergrund, welche den subjektiven Gesundheitszustand der Patienten/-innen
beeinflussen und ausmachen. Spezifischer wird hier auch von gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat gesprochen.

In der Dimension des Korperlichen spielen der funktionelle Status sowie allgemeine und
spezifische Beschwerden eine Rolle. Der psychische Baustein der Lebensqualitéat beinhaltet
das subjektive Wohlbefinden sowie Zustédnde wie Angst oder Depression. In die soziale Di-
mension gehen u.a. das Innehaben einer Rolle in Familie und Beruf, die soziale Unterstuit-
zung, die Funktionsfahigkeit im Alltag sowie sozioGkonomische Faktoren wie z.B. finanzielle
Belastungen ein.

Das subjektive Wohlbefinden kann auch als eigenstdndige Dimension von Lebensqualitat
angesehen werden.

Die verschiedenen Komponenten der Lebensqualitat beeinflussen die Entscheidungen von
Patienten/-innen in ihrer Wahl medizinischer Versorgung sowie die Behandlungsadharenz

wahrend der Versorgung und die Zufriedenheit mit den therapeutischen Malnahmen.
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Aus diesen Grunden z&hlt mittlerweile die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu den wich-
tigsten Kriterien zur Beurteilung von Behandlungsmethoden in der Medizin, speziell auch der
Onkologie (Renneberg und Hammelstein 2006; Reed et al. 2012) einschliel3lich der Behand-
lung von Mammakarzinompatientinnen (Grumann und Schlag 2001).

Patienten/-innen, welche mit der Diagnose Krebs konfrontiert werden, reagieren nattrlicher-
weise mit Geflihlen wie Schock, Angst, Niedergeschlagenheit, Wut, Trauer, innerer Unruhe,
Erschopfung u.a.

Die Diagnhose Brustkrebs stellt einen groRen Einschnitt im Leben der betroffenen Frauen dar
und nimmt damit Einfluss auf ihre Lebensqualitat.

Individuell hat jede Mammakarzinompatientin mit unterschiedlichen psychischen Belastun-
gen zu kampfen (Kruse et al. 2003). Zu den haufigen psychischen Belastungen gehdren
Angst, Depression, Anpassungsstérungen, Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls, vermin-
derte psychische Leistungsfahigkeit, Veranderungen in Familie, Partnerschaft und Beruf so-
wie zahlreiche andere.

Je nach Krankheitswahrnehmung unterscheidet sich auch das Coping, die Krankheitsverar-

beitung, der Patienten/-innen (Reuter 2010):

Krankheitskonzept Coping

Akzeptierte Herausforderung Flexible und konstruktive Verarbeitung

Feind, Bedrohung Kampf, Kapitulation, Angst, Abwehr, Vermeidung
Beschadigung, Verlust Ruckzug

Schwéche Verleugnung, Uberanpassung

Gewinn In Passivitat verharren, fordern

Strafe Fatalistische Hinnahme

Tabelle 1: Krankheitskonzept und Wahrnehmung (Schwarz und Singer 2008)

Die Krankheitsverarbeitung hangt von vielen Faktoren ab. Einfluss haben die Patiententheo-
rie zur Erkrankung, die Erfahrungen mit Krisen, die soziale Unterstiitzung durch die Angeho-
rigen, die Symptome der Krankheit, die Therapieart, die berufliche und finanzielle Lage, reli-
gitse und spirituelle Anschauungen sowie die Charaktereigenschaften (Schwarz und Singer
2008).

Viele Patientinnen werden von Angsten geplagt und erleben die Diagnose wie ein Trauma.
Die Patientinnen leiden an Angst vor Schmerzen, vor Metastasen und vor dem Tod (28%
aller Patientinnen). Sie haben Angst um ihre Familie, vor finanziellen Schwierigkeiten und
vielen weiteren Problemen. All diese Angste werden als groRe Belastung empfunden (Land-
tag Nordrhein-Westfalen 2004).

Weiterhin bedeutet die Diagnose fir die Patientinnen oft eine Beeintrachtigung ihrer kérperli-
chen Integritat. Sie werden im Laufe der Therapie unter Beschwerden leiden, auf die sie

meist keinen Einfluss haben. Somit wird auch die Autonomie der Betroffenen eingeschrankt,
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da sie sich in der Therapie in Abh&ngigkeiten begeben missen und verstérkt auf Hilfe ange-
wiesen sind.

Wahrend der Therapie kdnnen im Folgenden aufgefiihrte Nebenwirkungen zu einer Redukti-
on der Lebensqualitdt in emotionaler, sozialer, korperlicher und sexueller Hinsicht fuhren
(Holzner et al. 2001).

Nach der Operation treten bei manchen Patientinnen Taubheitsgefuhl, Schmerzen und/oder
Missempfindungen im operierten Bereich auf. Wurde eine komplette Brust entfernt, so stellt
dies fur die Frau eine meist noch grol3ere Beeintrachtigung fur ihr Kérpergefihl dar (Curran
et al. 1998). Daraus kdnnen sich Probleme in der Partnerschaft und Sexualitat der Betroffe-
nen ergeben.

Zu den Nebenwirkungen, welche auf die Chemotherapie zuriickzufihren sind, gehdren
Ubelkeit, Erbrechen, Haarausfall, Infekte, Fieber, Mukositis, Kopfschmerzen und Schwéche,
um nur einige aufzufiihren (Greene et al. 1994).

Bei pramenopausalen Patientinnen kann eine Ovarsuppression als endokrine Therapie zum
Einsatz kommen, wobei das verfriihte Einsetzen der Menopause und die damit verbundene
Infertilitat infolge der Ovarsuppression sehr problematisch sind.

Hitzewallungen kdnnen als Nebenwirkung von allen adjuvanten Therapien auftreten. Beein-
trachtigungen wie vaginaler Fluor, vaginale Trockenheit, sexuelle Funktionsstérungen und
Gelenkschmerzen hangen vom verabreichten Hormonpréparat ab (Cella und Fallowfield
2008).

Mit Hautrétungen, Schwellungen, narbigen Veranderungen sowie verstarkter Pigmentierung
im bestrahlten Bereich der Brust muss bei einer Radiotherapie gerechnet werden (Whelan et
al. 2000).

Weiterhin wird die Lebensqualitat dadurch eingeschrankt, dass Alltagsaktivitaten aufgegeben
werden mussen. Haufig fuhlt sich die Frau ihrer taglichen Aufgaben und ihres Gebraucht-
werdens beraubt, weil sie sowohl im Alltag als auch im Berufsleben kiirzer treten muss. Aber
nicht nur fur die Betroffene selbst ergeben sich Verdnderungen. Meist stellt die Situation
auch eine Belastung fiir das Umfeld bzw. fur die Familie der Frau dar. Es droht die Gefahr
der sozialen Isolierung, wenn die Kommunikation zueinander aufgrund eventuell vorhande-
ner Tabus oder Unsicherheiten im Umgang mit der Diagnose Krebs erschwert ist (Drings et
al. 2003).

Viele Patientinnen schaffen es, diese vielfaltigen Reaktionen und Belastungen im Laufe der
Zeit zu Uberwinden, aber bei einigen kdnnen sich spater ernsthafte psychische Beeintrachti-
gungen und Symptome wie Schlafstérungen, depressive Verstimmungen bis hin zu Depres-
sionen entwickeln, welche behandelt werden sollten (Kruse et al. 2003). Laut Hall et al.
(1999), Kruse et al. (2003) und Vos (2004) entwickeln zwischen 20 und 56% der Brustkrebs-

patientinnen ernsthafte psychische Beschwerden.
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Relevante Risikofaktoren fur die Entwicklung psychosozialer Probleme sind ein junges Er-
krankungsalter, das Auftreten einer psychischen Erkrankung, wie z.B. einer Depression vor
der Tumorerkrankung, eine schwerwiegende Komorbiditat und fehlende soziale Unterstit-
zung (Landtag Nordrhein-Westfalen 2004). Zu den haufigsten klinisch relevanten psychi-
schen Beeintrachtigungen zahlen Angst und Depression (Shapiro et al. 2001; Faller et al.
2003). Die Pravalenz fur Angst betragt 15-28% und die fir Depression 10-25% (Pirl 2004,
Levin und Kissane 2006). Haufig resultieren die psychischen Beschwerden aus einer Kombi-
nation aus vorbestehenden Belastungen, der Tumorerkrankung selbst und deren Therapie.
Selten sind sie allein auf die Krebserkrankung oder auf vor der Erkrankung bestehende Ur-
sachen zuriickzufihren (Morasso et al. 2001). Die psychischen Symptome beeinflussen so-
wohl die Krankheitsbewaltigung als auch den Verlauf der Erkrankung und haben einen nega-

tiven Einfluss auf die Lebensqualitat und den Therapieerfolg (Kost et al. 2008).

1.3 Psychoonkologische Betreuung

Zwar stieg die Brustkrebsinzidenz zwischen 1980 und 2000 an, jedoch sinkt die Mortalitat
seit 1990 deutlich. Momentan sind die Inzidenzraten gleichbleibend (Robert Koch-Institut
2012). Aufgrund dieser Entwicklung erhalt das Thema der zu verbessernden Lebensqualitat
nach Diagnosestellung eine immer wichtigere Bedeutung.

Um eine hohe Lebensqualitdt zu gewahrleisten, sollte den Frauen die Moglichkeit psychoon-
kologischer Betreuung gegeben werden. Der Anteil an Krebspatienten, die eine psychologi-
sche Behandlung bendtigen, wird wahrend der Akutkrankheitsphase auf ca. 45% geschatzt
(Bultz 2006). Aber auch in der Nachsorge erhélt die psychoonkologische Betreuung eine
groRe Bedeutung. Nach der Operation, der Strahlentherapie und systemischen Therapie
kénnen Folgestdrungen entstehen, welche nach den Leitlinien von 2012 in der Rehabilitation
sowohl somatisch als auch psychosozial therapeutisch angegangen werden sollten (Leitlini-
enprogramm Onkologie 2012).

Die Psychoonkologie ist integraler Bestandteil der onkologischen Diagnostik, Behandlung
und Nachsorge von Patientinnen mit Mammakarzinom (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).
Sie befasst sich mit psychosozialen Gesichtspunkten von Entstehung, Behandlung und Ver-
lauf von Krebserkrankungen und integriert ihre Forschungsergebnisse in die Therapie der
onkologischen Patienten/-innen (Holland et al. 2010).

Die Leitlinien der deutschen Krebsgesellschaft empfehlen, bei der Aufklarung der Patientin-
nen Uber das Mammakarzinom die Moglichkeit der psychoonkologischen Unterstiitzung an-
zubieten.

In jedem Behandlungsteam sollte ein im Bereich Psychoonkologie qualifizierter Mitarbeiter

mitwirken und sich mit den anderen Mitarbeitern austauschen. Die Zusammenarbeit der ver-
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schiedenen Berufsgruppen, beispielsweise Pfleger, Arzte, Psychologen ist sehr wichtig
(Reuter 2010).

Zur Tumortherapie gehtren eine patientengerechte Information und Beratung zur Erkran-
kung durch den behandelnden Arzt sowie die Information Uber die Mdglichkeiten der
psychoonkologischen Hilfe in Form von Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegruppen oder nie-
dergelassenen Psychotherapeuten.

Eine Untersuchung der Deutschen Krebshilfe aus dem Jahre 2003 ergab, dass nur ca. die
Halfte aller Patientinnen Uber die Mdglichkeit der psychoonkologischen Hilfestellung infor-
miert wurde (Kasper 2003). Der Informationsgrad der Patientinnen war zu diesem Zeitpunkt
also noch verbesserungswiurdig.

Je nach Schweregrad der psychischen Belastungen kénnen entweder eher niederschwellige
psychosoziale Interventionen, supportiv-expressive oder kognitiv-behavoriale Einzel- bzw.
Gruppenpsychotherapien oder supportive Einzel- bzw. Paarbetreuungen angeboten werden
(Kruse et al. 2003).

Im Rahmen dieser TherapiemalRnahmen kdnnen auRerdem Patientenschulungen, symptom-
orientierte Verfahren, neuropsychologische Trainingsverfahren oder kreative Verfahren zum
Einsatz kommen (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Alle genannten Mdoglichkeiten dienen der Bewadltigung verschiedener Problemfelder der Er-
krankung und dazugehoriger Therapie.

Es wird weiterhin empfohlen, die Angehdrigen in eine psychosoziale Behandlung mit einzu-
beziehen (Nelson et al. 1994). Jedoch beruht die Art und Weise der Therapie auf der indivi-
duellen Anpassung an die jeweilige Patientin und deren Winsche.

Laut der interdisziplinaren S3-Leitlinien zum Mammakarzinom tragen wahrend und nach der
Therapie edukative und psychosoziale Mal3nahmen durch Unterstitzung zur Krankheitsver-
arbeitung und durch den Abbau von Angst und Depression zur Verbesserung der Lebens-
qualitat bei (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Edukative MaRRnahmen sollen v.a. den Informationsbedarf der Patientinnen decken und
ihnen helfen, Vertrauen fur die Therapie aufzubauen und sich sicher zu fuhlen. Es konnte
gezeigt werden, dass durch das Bereitstellen gezielter Informationen den Patienten/-innen
Angst genommen werden kann (Mc Quellon et al. 1998). Diese edukativen MalRnahmen
kénnen unterschiedlicher Art sein und z.B. in einer Fihrung der Patientin durch die Klinik be-
stehen (Kruse et al. 2003).

Zur Ermittlung von Patientinnen mit Bedarf an psychoonkologischer Betreuung eignen sich
die psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado), die deutsche Version der Hospital
Anxiety Depression Scale (HADS) sowie der Hornheider Fragebogen und das Distress

Thermometer (Leitlinienprogramm Onkologie 2012). Diese psychoonkologische Diagnostik
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soll helfen, individuelle Probleme zu entdecken, diese differentialdiagnostisch abzuklaren
und den Behandlungsbedarf festzustellen.

Um die Lebensqualitat der Patientin im Verlauf der Erkrankung regelmafiig zu beurteilen,
kénnen standardisierte Fragebdgen wie der EORTC QLQ-C30 eingesetzt werden.

Ziele psychoonkologischer Interventionen bei Mammakarzinompatientinnen sind vielféltig.
Zunachst wird die Reduktion von Angst und Depression angestrebt sowie die Herstellung
eines psychologischen Gleichgewichtes. Des Weiteren sollten die Patientinnen bei ihrer
Krankheitsverarbeitung unterstitzt werden (Devine und Westlake 1995). Die Patientinnen
sollten ermutigt werden, sich aktiv mit ihrer Erkrankung auseinander zu setzen sowie ihren
Kampfgeist zu aktivieren. Es wird empfohlen, mit den Betroffenen gemeinsam Informationen
zu suchen, damit diese besser mit der Diagnose umgehen kdnnen und zusatzlich ihre Be-
handlungsadharenz verbessert wird (Drings et al. 2003).

Es wird angenommen, dass die psychischen Reaktionen der Patientinnen einen Einfluss auf
die Prognose und die Rezidivrate haben aufgrund einer Wirkung auf das Immunsystem, die
noch nicht hinreichend belegt werden konnte. Jedoch ergaben einige Studien einen Zusam-
menhang zwischen Depressivitat und reduzierter Uberlebenschance (Watson et al. 1999;
Falagas et al. 2007).

Die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und des funktionellen Status
gelten als weitere Ziele in der psychoonkologischen Therapie (Edwards et al. 2004). Die Pa-
tientinnen sollten versuchen, an ihrem Selbstkonzept und Korperbild zu arbeiten, um ihr
Selbstbewusstsein zuriick zu gewinnen sowie eventuell vorhandene Probleme in Sexualitat
und Partnerschaft zu Uberwinden (Schover et al. 1995). Hilfreich in der Bewaltigung der Be-
lastungen kann eine Zunahme der Selbstwirksamkeit sein, beispielsweise kdnnen die Patien-
tinnen durch vermehrte Wissensvermittlung besser und realistischer ihre Prognose einschét-
zen (Drings et al. 2003).

Mithilfe der Einbeziehung von Angehérigen in die psychoonkologische Betreuung kdnnen,
falls zuvor vermieden, soziale Beziehungen wieder aufgenommen und die Kommunikation
verbessert werden, welche fir Patientin und Angehorige essentiell sind (Pistrang und Barker
1995).

In einer amerikanischen Studie aus dem Jahre 2006 zeigte sich, dass - im Gegensatz zu
Frauen mit intaktem sozialem Umfeld - das Isoliertsein von Frauen mit der Diagnose Brust-
krebs einen negativen Einfluss auf inr Uberleben hat (Kroenke et al. 2006).

Zu den Symptomen, welche ebenfalls mithilfe der psychoonkologischen Therapie positiv be-
einflusst werden sollen, zahlen laut der interdisziplindren S3-Leitlinie der deutschen Krebs-
gesellschaft zum Mammakarzinom zum einen das Leiden an Fatigue und zum anderen das

Auftreten von Schmerzen. Als weitere Therapieansatzpunkte sind auch die Behandlungsad-
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harenz sowie neuropsychologische Beeintrachtigungen (Aufmerksamkeit, Gedéachtnis und
Konzentrationsfahigkeit) zu nennen (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Ubergeordnetes Ziel der psychoonkologischen Behandlung soll ein frilhes, am besten
Screening-gesteuertes Erkennen und Aufarbeiten von individuellen Belastungsreaktionen,
Symptomen und Anliegen sein. Es soll auf diese konkret eingegangen werden und die jewei-
lige Patientin wahrend und nach ihrer Brustkrebstherapie auf Wunsch unterstitzt werden.
Somit kann sowohl ihre Lebensqualitat als auch ihr Outcome verbessert werden (Mehnert
2006). Zusammenfassend hat die Psychoonkologie folgende Ziele: Férderung der Krank-
heitsverarbeitung, Erhaltung und Wiederherstellung von Lebensqualitat sowie Starkung sozi-

aler und personlicher Ressourcen.

1.4 Fragestellung

Die Psychoonkologie ist ein an Bedeutung gewinnender Bestandteil in der Therapie des
Mammakarzinoms, um Betroffenen mdgliche psychische Beschwerden und Belastungen,
depressive Symptome und Angste zu nehmen bzw. diese zu reduzieren.

Weitere Ziele, welche mithilfe der Psychoonkologie angestrebt werden, sind u.a. Selbstbe-
wusstsein zurtick zu gewinnen, neuropsychologische Funktionen zu verbessern und soziale
Rollenfunktionen zu starken. Mithilfe der psychoonkologischen Interventionen soll damit eine
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patientinnen angestrebt wer-
den, welche einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf, den Therapieerfolg und die
Zeit nach der Therapie haben kann. Wie psychoonkologische Maflinahmen praktikabel und
effizient in Kosten-, Zeit- und Personalfragen in den Klinikalltag integriert werden kénnen, ob
es ein generelles psychoonkologisches Angebot geben sollte oder Uber einen Screening-
gestltzten Pfad Eingang zu psychoonkologischer Hilfe gefunden werden soll, gilt es noch
naher zu ergrinden. Diese Arbeit soll einen Teil dazu beitragen, indem Fir und Wider fir die
Etablierung eines Screening-gestitzten Behandlungspfades abgewogen werden. Weiterhin
wird eine mogliche praktische Umsetzung eines solchen Pfades erlautert.

Um Argumente fir einen psychoonkologischen Pfad mit Screening zu finden, wurde in der
vorliegenden Arbeit die Entwicklung der Lebensqualitat zweier Kohorten von Brustkrebspati-
entinnen betrachtet und verglichen. Zusatzlich wurde versucht, Vorhersagewerte der Le-
bensqualitat zu definieren.

Der Unterschied zwischen beiden Kohorten bestand darin, dass Kohorte 2 im Gegensatz zu
Kohorte 1 an einem neu eingefiihrten psychoonkologischen Behandlungspfad teilnehmen
sollte und Screening-gestutzt systematisch psychoonkologische Betreuung erhalten sollte.
Ziel der Untersuchung war es, die Patientinnen mit initial hoher psychischer Belastung zu

identifizieren, um diese dann adaquat zu behandeln und die zukinftige Lebensqualitat zu
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verbessern. Aus diesem Grund wurden Ausgangswerte von Lebensqualitat und psychischer
Belastung ermittelt sowie die Veranderung der Werte tber die Zeit.

Es sollte die Frage beantwortet werden, wie sich der neu eingeflihrte psychoonkologische
Behandlungspfad auf die Lebensqualitét der Patientinnen auswirkt und bei welchen Patien-
tinnen die Behandlung besonders gut anspricht. Besonderes Augenmerk lag auf Patientin-
nen mit/ ohne erhéhtem psychischen Disstress sowie Patientinnen mit weniger/ starker aus-
gepragtem Kampfgeist.

Weiterhin sollten sowohl positive als auch negative Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat

herauskristallisiert werden.
1.5 Hypothesen

Folgende Hypothesen wurden formuliert:

1) Die Kohorte von Patientinnen, welche am neuen psychoonkologischen Behandlungs-
pfad teilnahm (Kohorte 2), erzielt in der Befragung nach 6 Monaten héhere Lebens-
gualitatswerte als die Kohorte mit unsystematischem psychoonkologischem Angebot
(Kohorte 1).

2) Die psychoonkologische Behandlung ist besonders wirksam bei Patientinnen mit ho-
hen Depressionswerten und verstérkter Angst. Es profitieren vor allem Patientinnen,

deren Fighting Spirit im Vergleich zu anderen geringer ausgepragt war.

3) a) Negativer Pradiktor fur die Lebensqualitat ist ein hoher HADS-Score.
b) Zu den positiven Pradiktoren zahlt ein starker Fighting Spirit.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientinnenkollektiv

Die der Arbeit zugrunde liegenden Daten wurden im Rahmen der Studie ,Einfuhrung eines
gestuften psychoonkologischen Behandlungspfades in die Routineversorgung eines regiona-
len Brustzentrums — Effekte auf Patientinnen und Behandler” von Mammakarzinompatientin-
nen am Brustzentrum in Marburg von 2008-2010 erhoben.

Die Studie konnte nach Zustimmung der Ethikkommission der Philipps-Universitdt Marburg
durchgefuhrt werden und wurde von der Deutschen Krebshilfe gefordert.

Ziel dieser Studie war die Etablierung eines Screening-gestitzen Behandlungspfades flr
Brustkrebspatientinnen, um deren psychoonkologische Betreuung zu optimieren und die da-
fir bendtigten Ressourcen optimal auszunutzen. Vor und nach Einfihrung des Behand-
lungspfades wurde die Lebensqualitat von jeweils ca. 100 Patientinnen evaluiert und vergli-
chen. Unter Beachtung folgender Einschlusskriterien wurden eine Baseline- und eine Inter-
ventionskohorte rekrutiert: Patientinnen mit der Diagnose eines invasiven oder nicht-
invasivem Mammakarzinoms mit mindestens 2-tdgigem stationarem Aufenthalt, ausreichend
deutschen Sprachkenntnissen, einem Mindestalter von 18 Jahren und ohne bekannte Diag-
nose einer dementiellen oder psychotischen Erkrankung.

Des Weiteren wurden im Rahmen der Studie Mitarbeiterbefragungen durchgefuhrt, deren
Auswertung nicht Bestandteil dieser Arbeit ist.

Fur diese Arbeit wurden deskriptive und krankheitsspezifische Daten erfasst sowie Fragebo-
genergebnisse von insgesamt 213 Mammakarzinompatientinnen untersucht.

Die Rekrutierung der Baseline-Kohorte fand vom 01.04.2008 bis zum 11.01.2009 statt. Die
Ausgangskohorte umfasste 103 Mammakarzinompatientinnen, welche am Brustzentrum der
Universitatsklinik in Marburg vor Pfadimplementierung behandelt wurden.

Der Interventionskohorte gehérten 110 Patientinnen an. Diese wurde im Gegensatz zur ers-
ten Kohorte nach Pfadeinfihrung untersucht. Die Rekrutierung erfolgte vom 01.01.2009 bis
zum 09.02.2010.

Der Behandlungspfad, an dem Kohorte 2 teilnahm, lief wie im Folgenden dargestellt ab:
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Nach stationarer Aufnahme bei Mammakarzinom psychoonkologische
Bedarfserfassung/ Screening mit HADS

Psychoonkologisches Angebot durch Breast Care Nurses oder Arzte

Gesprachswunsch
Ja 2
— HADS-Pos. (> 13) v Ngun [ HADS-Neg.
| PO-Gesprach ‘ Empfehlung, sich | HADS- Keine
psychoonkologisch Pos. Konsequenz
vorzustellen S — —a .
50 Gesprachswunsch Emplehking, sich
=1 : ' psychoonkologisch
Emeffhch’jng‘/ { Ja Nein 1 vorzustellen
efun e
Arztorief |

Abbildung 2: PO-Behandlungspfad

Nach der stationdren Aufnahme bei Mammakarzinom im Brustzentrum Regio in Marburg er-
hielt jede Patientin einen HADS-Fragebogen, welcher von Breast Care Nurses ausgewertet
wurde. Alle Patientinnen erhielten von den Breast Care Nurses oder von den Arzten unab-
hangig vom HADS-Fragebogen-Ergebnis ein niederschwelliges psychoonkologisches Ange-
bot, namlich die Information, bei Bedarf psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen zu
kénnen. Patientinnen mit positivem HADS (> 13) wurde psychoonkologische Hilfe von den
Arzten empfohlen. Der jeweiligen Patientin wurde dann die Moglichkeit eines psychoonkolo-
gischen Gesprachs gegeben. Je nach Gesprachswunsch fand ein psychoonkologisches
Erstinterview statt. Der daraus resultierende Befund bzw. die Empfehlung des weiteren Pro-
cederes wurde dann im Arztbrief dokumentiert. Bei positivem HADS-Ergebnis, aber negati-
vem Gesprachswunsch wurde die Empfehlung, psychoonkologische Mal3nahmen in Erwa-
gung zu ziehen, im Arztbrief kommuniziert. Patientinnen mit negativem HADS und negativem
Gesprachswunsch schieden aus dem psychoonkologischen Behandlungspfad aus.

Mithilfe des Pfades sollten Patientinnen, die psychoonkologischer Hilfe bedurften, erkannt
werden und der Bedarf mdglichst effizient gedeckt werden.

Die Befragung der Patientinnen mittels Fragebdgen zu Lebensqualitat, Angst, Depression
und zur Krankheitsverarbeitung erfolgte schriftlich an drei verschiedenen Zeitpunkten, einmal
direkt nach Diagnosestellung, nach 6 Monaten und nach 12 Monaten. Zum Diagnosezeit-
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punkt wurden den Patientinnen die Fragebdgen in der Klinik ausgehandigt. Zum Zeitpunkt
nach 6 und 12 Monaten wurden die Bogen postalisch zugestellt.

Alle Patientinnen erhielten Fragebtdgen zu Themen wie Krankheitsverarbeitung (MAC), Le-
bensqualitat (EORTC-QLQ-C30 Version 3.0, BR 23 Version 1), Angst und Depression
(HADS) sowie eine Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen von Krebspatien-
ten.

AulRerdem legten die Therapeuten/-innen von den Patientinnen, welche an einem psychoon-
kologischen Gespréach teilnahmen, eine psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)
an.

Zusatzlich erhielten die Patientinnen ab dem Zeitpunkt nach 6 Monaten Zusatzfragebdgen
mit verschiedenen Fragen zu erhaltenen Therapien und Veranderungen in der Lebensgestal-
tung, die teilweise auch freie Antworten zulieBen. Beispielsweise wurde erfragt, ob die Frau-
en eine psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch nahmen und wenn
ja, welche und in welchem Umfang. Weiterhin hatten die Patientinnen die Méglichkeit zu do-
kumentieren, ob wahrend ihres stationaren Aufenthaltes ein psychoonkologisches Gesprach
erfolgte.

Des Weiteren wurde ab dem Zeitpunkt nach 6 Monaten ein eigens fiir die Studie angefertig-
ter Fragebogen zu stattgefundenen Therapien und Psychotherapien der Patientinnen einge-
setzt, welcher auch Freitextfelder enthielt.

Alle verwendeten Fragebdgen kénnen im Anhang nachgeschlagen werden.
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2.2 Verwendete Fragebdgen

Im Folgenden aufgefihrte Diagnostikinstrumente sind zum Teil speziell fur Tumorpatienten
angefertigte Verfahren, da sich die Verfahren aus der Psychologie und Psychiatrie fir primar
psychisch Erkrankte oft nicht eignen. Zum einen verwischt die Grenze zwischen Krankheits-
verarbeitung und Psychopathologie, zum anderen gibt es eine Symptomuiberschneidung
zwischen somatischen und psychischen Symptomen. Zusétzlich finden die funktionalen
Krankheitsfolgen keine Beriicksichtigung. Infolgedessen entwickelten Experten spezielle Ver-

fahren fur onkologische Patienten, wie z.B. die PO-Bado (Reuter 2010).

2.2.1  Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen von Krebspatienten

und -patientinnen

Diese aus sechs Fragen bestehende Checkliste soll nicht-krebsspezifische Problem- und
Bedurfnisaspekte der aktuellen Lebenssituation der Patientinnen erfassen sowie personliche
und soziale Ressourcen ermitteln.

Dieser Kurzfragebogen wurde 2001 von einem Expertenteam der Abteilung fir Psychoonko-
logie des Klinikum Kreis Herford in mehreren Schritten entwickelt. Es wurden Fragen konzi-
piert, die folgende Aspekte erfassen: Krankheitswissen des Patienten, sozialer Riickhalt, fa-
miliare Belastung, Erfahrungen mit Krankenhausaufenthalten, finanzielle Situation und weite-
re gewlnschte Unterstlitzung. An ca. 300 Patienten wurde seine klinische Anwendbarkeit
getestet.

Die Checkliste kann sowohl zum Eingangs-Screening verwendet werden als auch zur Ver-

laufsdokumentation der Bedurfnis- und Belastungssituation der Patienten.

Folgende Aussagen kénnen von den Patienten mit Ja oder Nein beantwortet werden:

1. »ich fihle mich Uber meine jetzige Erkrankung bereits gut informiert und aufgeklart.”

2. »Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rech-
nen kann.”

3. »ich glaube, meine Erkrankung belastet auch meine Familie, meinen Ehe- oder Le-

benspartner stark.”

4, ,Ich habe schon einmal eine schlechte Erfahrung mit einem Krankenhausaufenthalt
gemacht.”
5. ,Ich rechne mit beruflichen oder finanziellen Problemen in Folge meiner Erkrankung

oder Behandlung.”
6. »Ich wiinsche mir zur besseren Bewaltigung meiner Erkrankung weitergehende Hilfen

und Gesprache.“ (Psychoonkologie 2001).
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2.2.2 HADS

Mithilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale wurden bei den Mammakarzinompatien-
tinnen Symptome, die auf Angst und Depression hindeuten, untersucht. Laut Maguire und
Selby (1989) ist die HADS zur Beurteilung der psychologischen Dimension der Lebensquali-
tat von Tumorpatienten geeignet.

Es handelt sich bei diesem Fragebogen um ein Instrument zur Selbstbeurteilung bestehend
aus jeweils sieben Items zu Angst und Depression.

Die HADS wurde von Zigmond und Snaith 1983 entwickelt (Zigmond und Snaith 1983).

Die deutsche Version stammt von Herrmann und Buss (1994).

Die HADS wurde vor allem fur somatisch Kranke konzipiert, wurde also nicht spezifisch fur
onkologische Patienten entwickelt. Den Beurteilungszeitraum stellen die letzten sieben Tage
dar.

Ausreichend oft wurden die Glitekriterien dieses Fragebogens als gut befunden und sowohl
die Validitat als auch die Reliabilitat und die klinische Relevanz belegt. Die Reliabilitat (Cron-
bachs Alpha, Retestreliabilitat) fir die Subskalen Angst und Depression liegt jeweils bei ei-
nem Wert Uber 0,80.

Die HADS hat sich zum Screening und zur Verlaufsbeschreibung von Angst, Depression,
emotionalem Befinden und Lebensqualitat in zahlreichen internationalen Studien etabliert
(Herrmann 1997).

Untersucht werden allgemeine Angstsymptome sowie das Vorhandensein von Panikatta-
cken. Die Angstskala ist angelehnt an die Hamilton Anxiety Scale und den Angst-Teil im
Present-State-Examination-Interview. Die Depressionsskala deckt Hinweise auf Anhedonie
und Interessenverlust auf, Faktoren, die sich in vielen Konzepten lber die Depression wie-
derfinden.

Die Angst- und Depressions-ltems sind alternierend aufgefihrt. Item 1,3,5,7,9,11 und 13 bil-
den die Angst-Skala. Die Ubrigen Items die Depressions-Skala (Deutsche Krebsgesellschaft
e.V. 2008).

Jedes Item umfasst vier Stufen und kann mit 0-3 Punkten bewertet werden.

Gesamtwerte von 0-7 gelten als unauffallig. Als grenzwertig anzusehen sind Werte zwischen
8 und 10, diese stellen mogliche Falle von Patientinnen mit Angst bzw. Depressivitat dar.
Liegt der Wert aller Punkte tber 11, deutet dies auf eine klinisch relevante Depression oder
Angst hin.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die HADS als Screening-Instrument zum Erkennen
psychisch belasteter Patientinnen eingesetzt. Als Cutoff des HADS-Wertes wurde ein Wert
von uber 13 definiert. In der Literatur tauchen unterschiedliche Empfehlungen auf. Kost wahl-
te beispielsweise einen Cutoff von > 15 (Kost et al. 2008). Der Cutoff wurde in dieser Unter-

suchung etwas niedriger gewéhlt, um mdglichst alle psychisch belasteten Patientinnen ein-
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zuschlielBen. Fir die Gesamtskala wurden bereits in anderen Untersuchungen bei verschie-
denen Tumorpatienten-Stichproben Schwellenwerte zwischen 13 und 18 als angemessen
angesehen (Keller et al. 2004; Sharpe et al. 2004; Séliner et al. 2001; Walker et al. 2007).

Die Zeit zum Ausfullen des Fragebogens betragt zwischen fiinf und zehn Minuten und des-
sen Auswertung, welche anhand einer Schablone erfolgen kann, ca. zwei Minuten

(Herrmann und Buss 1994; Herrmann-Lingen 2004).
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2.2.3 EORTC QLQ-C30 Version 3.0, BR 23 Version 1

Die European Organisation for Research and Treatment of Cancer entwickelte einen Le-
bensqualitatsfragebogen fur Tumorpatienten, den Quality of Life Questionnaire — Cancer
(EORTC QLQ). Dieser fand 1986 erstmals in klinischen Studien Anwendung. Er wurde als
Instrument zur Erfassung der Auswirkungen von Tumorerkrankungen und -behandlungen auf
die korperlichen, seelischen und sozialen Eigenschaften der Betroffenen entwickelt. Seit
1993 steht der Fragebogen der allgemeinen Nutzung zur Verfiigung, nachdem Validitat und
Reliabilitat nachgewiesen worden sind (Aaronson et al. 1993). Der EORTC QLQ-C30 ist als
Fragebogen zur Beurteilung der Lebensqualitat in und auf3erhalb Europas weit verbreitet und
wurde in 81 Sprachen Ubersetzt (Reed et al. 2012).

Das EORTC QLQ-C30-Instrument ist ein Kernfragebogen, welcher bei allen Tumorpatienten
angewendet werden kann und erganzt wird durch einzelne diagnosespezifische Module
(Sprangers et al. 1998). Bei dem Fragebogen handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsver-
fahren, welches einen modulartigen Charakter aufweist und 30 Items umfasst, welche gut
verstandlich sind. Die Bearbeitungszeit des Instruments liegt bei 10-15 Minuten.

Folgende funf Funktionsskalen werden im Kernelement erfasst: kdrperliche, emotionale, so-
ziale, kognitive Funktionen und Rollenfunktionen. Zusatzlich beinhaltet der Kernfragebogen
drei Symptomskalen, namlich Fatigue, Schmerz und Ubelkeit bzw. Erbrechen sowie sechs
Einzel-ltems zum Thema finanzielle Auswirkungen und zu weiteren Symptomen wie Dysp-
noe, Schlafstérungen, Appetit, Diarrhoe und Obstipation (Mc Lachlan et al. 1998). Das Kon-
zept des Fragebogens beruht auf der Annahme, dass die Lebensqualitéat aus verschiedenen
Dimensionen besteht.

Die Antwortmdglichkeiten sind in eine vierstufige Likert-Skalierung gegliedert und die Patien-
tinnen haben die Mdglichkeit, einen Grad auszuwahlen (1 = Uberhaupt nicht, 2 = wenig, 3 =
mafig, 4 = sehr). Die zwei Items zur allgemeinen Lebensqualitat werden als Analogskala von
1 bis 7 angegeben und beinhalten als Extremantworten ,sehr schlecht” und ,ausgezeichnet®.
Die Fragen richten sich zeitlich an die vorangegangene Woche. Gemal3 des EORTC Scoring
Manual erfolgt die mathematische Auswertung. Dabei werden die Werte auf eine Skala von
0-100 Ubertragen. Starkere Auspragungen von Symptomen bzw. bessere Funktionen gehen
mit héheren Werten einher nach dem empfohlenen Algorithmus der EORTC (Mc Lachlan et
al. 1998). Fur die Funktionsskalen des EORTC gilt, dass hohere Werte mit einer besseren
Funktion bzw. Lebensqualitat einhergehen, wahrend bei den Symptomskalen héhere Werte
auf mehr Beschwerden hinweisen (Fayers et al. 1995).

Folgende Tabelle dient der Interpretation der Werte:
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[é)] N
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Gesundheitszustand und Lebensqualitat
waren sehr schlecht

bettlagerig, brauchte Hilfe beim
Waschen, Anziehen, Essen
unfahig, Arbeit in Beruf und Alltag
nachzugehen

sehr angespannt, reizbar und
niedergeschlagen

groflRe Schwierigkeiten mit Konzentration

und Erinnerungsvermégen

in Familienleben und Zusammensein mit
Anderen durch kérperlichen Zustand und
Behandlung sehr beeintrachtigt

Uberhaupt nicht miide oder schwach,

musste Uberhaupt nicht ausruhen
tiberhaupt keine Ubelkeit oder Erbrechen
Uberhaupt keine Schmerzen oder

Beeintrachtigung durch Schmerzen im
Alltag

Gesundheitszustand und Lebensqualitat

waren ausgezeichnet

weder in Arbeit noch Freizeit eingeschrankt

weder in Arbeit noch Freizeit eingeschrankt

Uberhaupt nicht angespannt, reizbar oder
niedergeschlagen
Uberhaupt keine Schwierigkeiten mit

Konzentration und Erinnerungsvermogen

in Familienleben und Zusammensein mit

Anderen Uberhaupt nicht beeintrachtigt

sehr mide und schwach, musste sehr viel

ausruhen
sehr starke Ubelkeit und Erbrechen
sehr starke Schmerzen und

Beeintrachtigung im Alltag durch

Schmerzen

Tabelle 2: Interpretation der EORTC-QLQ-C30-Testskalen (Schlesinger-Raab 2010)

In der vorliegenden Arbeit wurde die Version 3.0 des EORTC QLQ-C30 verwendet.

Die Patientinnen erhielten zusatzlich zum EORTC QLQ-C30 das brustkrebsspezifische Mo-
dul (EORTC-QLQ-BR23). Dieses wurde weltweit bereits mehrfach fur die Lebensqualitat fur
Mammakarzinompatientinnen validiert (Parmar et al. 2005).

Der EORTC QLQ-BR23 umfasst 23 Items und enthalt zwei funktionelle Skalen zu den The-
men Kdorpergefuhl und sexuelle Funktionen sowie drei Symptom-Skalen, die Schulter-Arm-
Beschwerden, Brustsymptome und systemische Therapienebenwirkungen (Mundtrockenheit,
Haarausfall, Kopfschmerzen u.a.) abdecken (Sprangers et al. 1998; Janz et al. 2005; Reed
et al. 2012).

Der Lebensqualitéatswert, welcher zentraler Parameter in der vorliegenden Arbeit ist, berech-
net sich aus den Fragen 29 und 30, die mit 1 (,sehr schlecht®) bis 7 (,ausgezeichnet”) bewer-
tet werden kdnnen. Der Mittelwert der beiden Werte wird proportional auf eine Skala von O-
100 dbertragen.
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2.24 MAC

Die Mental Adjustment to Cancer Scale wurde 1988 von Watson und Mitarbeitern zur Ermitt-
lung von Bewaltigungsstrategien von Tumorpatienten erstellt (Watson et al. 1988).

Die Mental Adjustment to Cancer Scale besteht aus 40 Items und wurde speziell fir Krebs-
patienten entwickelt. Das Instrument sollte im klinischen Alltag einfach anwendbar sein, far
die Patienten gut verstandlich und geeignet sein, Patienten/-innen zu identifizieren, welche
einen psychischen Betreuungsbedarf aufweisen (Watson et al. 1988).

Der MAC-Fragebogen umfasst funf Subskalen: Kampfgeist (Fighting Spirit), angstliche Be-
sorgnis (Anxious Preoccupation), Hilf- und Hoffnungslosigkeit (Helplessness/Hopelessness),
Fatalismus (Fatalism) sowie das Leugnen bzw. die positive Vermeidung (Positive Avoidance)
(Watson et al. 1999).

Zur Auswertung des Fragebogens ist hilfreich zu wissen, welche Aussagen welcher Subska-

la zugeordnet sind:

Subskala ltems Max. erreichbarer Wert

Fighting Spirit 4, 5, 6, 11, 13, 16, 18, 20, 26, 27, | 64
28, 31, 32, 34, 39, 40

Anxious Preoccupation 1, 3,10, 14, 19, 21, 22, 29, 37 36
Fatalism 7, 8,12, 15, 24, 30, 33, 35 32
Helpless-/Hopelessness | 2, 9, 17, 23, 25, 36 24
Positive Avoidance 38 4

Tabelle 3: Interpretation der MAC-Skala

Die Items werden als Aussage angeboten. Die Befragten kdnnen zwischen vier verschieden
abgestuften Zustimmungsmaoglichkeiten auswahlen. Diese reichen von ,trifft gar nicht zu“ (1)
uber trifft etwas zu“ (2), ,trifft Gberwiegend zu“ (3) bis ,trifft vollstdndig zu“ (4).

Zur Auswertung werden die Werte der Items, die zu einer Subskala gehoéren, addiert.

Um die Fragen fir das Instrument zu entwickeln, wurde 1972 von Greer und Kollegen damit
begonnen, Interviews mit Tumorpatienten zu fihren, welche aufgezeichnet wurden und aus
denen daraufhin Aussagen uber die Gefuihle und Gedanken der Patienten oder die Verhal-
tensweisen und Reaktionen auf die Erkrankung herausgefiltert wurden. Schlie3lich wahlte
man 85 Aussagen aus. Diese ordneten sich vier Bewaltigungskomplexen unter: Kampfgeist,
Verleugnung, gleichmitige Akzeptanz und Hilf- bzw. Hoffnungslosigkeit. Die Items wurden
an 235 Patienten, die an 25 verschiedenen Tumorarten erkrankt waren, getestet. Daraufhin

leiteten Watson und Mitarbeiter finf Skalen ab, die den Anpassungsmechanismen entspra-
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chen. Der erste Faktor enthielt einen negativen Pol mit Aussagen uber Strategien wie Hilf-
und Hoffnungslosigkeit und einen positiven Pol mit Items, welche sich unter dem Begriff
Kampfgeist zusammenfassen lieRen. Die weiteren drei Bewaltigungsstrategien bildeten die
der angstlichen Besorgnis, des Fatalismus und der Vermeidung. Ein anschlieBendes Test-
Retest-Verfahren deutete auf die Validitat und Reliabilitat des Instruments hin. Cronbachs
Alpha betrug fur die Subskala Fighting Spirit 0,84, fir Anxious Preoccupation 0,65, fur Fata-
lism 0,65 und fur Helpless-/Hopelessness 0,79. Es folgte eine weitere Studie zur Validitat. In
dieser wurde der Fragebogen mit unabhéngigen klinischen Ratingverfahren verglichen und
es ergab sich eine Ubereinstimmung von 79% zwischen den beiden Ratingmethoden (Greer
et al. 1989). Daraufhin wurde die Mental Adjustment to Cancer Scale 1988 veroffentlicht, in
verschiedene Sprachen Ubersetzt und seitdem in verschiedenen Studien international als
Instrument eingesetzt (Oshorne et al. 1999).

Die deutsche Ubersetzung stammt von Hubertz, Kodapp und Zanker (Watson et al. 1989).
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2.25 PO-Bado

Die Abklrzung PO-Bado steht fir ,Psychoonkologische Basisdokumentation“. Es handelt
sich um ein Fremdeinschatzungsinstrument zur Beurteilung des psychosozialen Empfindens
von Krebspatienten. Dieses wurde von 2000-2006 von der Arbeitsgruppe PO-Bado zusam-
men mit der DAPO (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie) und der PSO (Ar-
beitsgemeinschaft fir Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft) verfasst
(Herschbach et al. 2009) und von der Deutschen Krebshilfe untersttitzt.

Ziel der interdisziplinaren Arbeitsgruppe war die Entwicklung einer Fremdeinschéatzungsskala
fir das subjektive Befinden von Tumorpatienten. Zuvor standen lediglich Skalen fur das kor-
perliche Befinden wie z.B. der Karnofsky-Index zur Verfigung. Zur Erfassung psychischer
Belastungen existierten nur Selbsteinschatzungsinstrumente.

Zur Verbesserung der Dokumentation psychischen Befindens von Krebspatienten arbeitete
die Forschergruppe an einem Fremdeinschatzungsinstrument, welches spezifisch fir onko-
logische Patienten/-innen anwendbar sowie zuverlassig, valide und in der Klinik praktisch gut
umsetzbar sein sollte.

Der Einsatz der PO-Bado ist vielseitig: sie kann zur Dokumentation des aktuellen Befindens
des Patienten, zur Verlaufsbeurteilung des Befindens, zum Vergleich des Befindens zu an-
deren Tumorpatienten sowie zur Klarung einer Indikation fiir eine psychoonkologische Be-
treuung eingesetzt werden.

Die Entwicklung erfolgte in 3 Stufen. Nach mehrfacher Optimierung der Items durch prakti-
sche Anwendungen und statistische Auswertungen wurde jedes Item auf signifikante Korre-
lation mit der HADS- oder FBK-R23-Skala (Fragebogen zu Belastungen von Krebskranken)
Uberprift. Daraufhin erfolgte eine Faktorenanalyse mit dem Ergebnis einer zweifaktoriellen
Ldsung (somatische versus psychische Items). Mittels Cronbachs Alpha wurde eine gute in-
terne Konsistenz ermittelt: psychisch = 0,86 und somatisch = 0,71. Die Inter-Rater-Reliabilitat
liegt zwischen 0,79 und 0,85.

Die Endversion der PO-Bado umfasst zwei Teile: der erste Teil enthdlt sowohl soziodemo-
graphische als auch medizinische Informationen zum Patienten; der zweite Teil erfasst vier
somatische und acht psychische Belastungen. Der Beurteilungszeitrahmen beinhaltet die
vorangegangenen drei Tage. Der Beurteiler schatzt die Belastungen mithilfe einer Skala, die
funf Stufen (0 = nicht bis 4 = sehr belastend) unterscheidet, ein. Fur Gruppenanalysen kann
jeweils ein Summen-Score fir die somatischen und die psychischen Belastungen gebildet
werden.

Die PO-Bado enthalt drei weitere Items zu zusatzlichen, v.a. sozialen Belastungen, deren

Antwortabstufung dichotom (ja/nein) ist.
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Am Ende des Bogens soll beurteilt werden, ob der Tumorpatient unter krankheitsunabhangi-
gen Belastungen leidet und ob er psychosoziale Unterstiitzung bendtigt.
Nach Empfehlungen der Deutschen Krebsgesellschaft zeigen Schwellenwerte von:

e mindestens 1 x 4,

e mindestens 2 x 3,

e 2 zusatzliche Items oder

¢ mindestens 1 x 3 plus 1 zusatzliches Item
eine Psychotherapieindikation an (Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 2008). Die Spezifitat die-
ses Wertes liegt bei 79% und die Sensitivitdt bei 71%. Alternativ kann auch ein Summen-
Score gebildet werden, wobei ein Wert von tber 8 als auffallig gilt.
Zusétzlich zum Po-Bado-Bogen sind Begleitmaterialien erhéltlich, ein Manual, ein Interview-
Leitfaden sowie eine Anwender-Software, die die Eingabe, Speicherung und eine einfache
statistische Auswertung der erhobenen Patientendaten erleichtert. Diese sollen die Anwen-
der unterstutzen.
Die PO-Bado kann von Arzten, Pflegern, Psychologen und Sozialarbeitern wahrend eines
personlichen Gespraches mit dem Patienten angewandt werden. Sie nimmt ca. 25-30 Minu-
ten in Anspruch (Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 2008).
Dabei sollte die Aufmerksamkeit des Behandlers auf verbalen, non-verbalen Aussagen und
dem Gesamteindruck des Patienten liegen (Herschbach et al. 2004).
Es wurde auBBerdem zur urspriinglichen PO-Bado-Version eine Spezialversion fur Brust-
krebspatientinnen entwickelt (PO-Bado-BK), welche vier zusétzliche Items enthalt sowie eine
Kurzform (PO-Bado-KF), bestehend aus sechs Items (Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
2008).
Von der PSO wird v.a. die Kurzform der PO-Bado neben vier weiteren Verfahren (HADS,
FBK, DT, HSI) als Screening-Instrument fir den Bedarf psychoonkologischer Betreuung
empfohlen (Herschbach et al. 2009).

In dieser Arbeit wurden Anteile der PO-Bado sowie der PO-Bado-BK-Version ausgewertet.
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2.3 Somatische Patientinnendaten

Die Erhebung der somatischen Patientinnendaten erfolgte nach stationarer Aufnahme. Fol-
gende Daten wurden aus der Krankenakte erfasst und in einer Datentabelle dokumentiert:
Alter der Patientin, Daten zur Tumorcharakteristik, z.B. TNM-Tumorstadium, Grading, Meno-
pausenstatus, Rezeptorstatus, Histologie, Erhalten von Chemotherapie und/ oder Radiatio,
Art der erhaltenen Operation, Komorbiditaten, z.B. das Vorliegen einer F- oder Z-Diagnose
sowie die korperliche Leistungsfahigkeit. Diese wurde anhand eines Aktivitats-Scores, dem
ECOG Perfomance Status, bestimmt. Er beschreibt die durch die Erkrankung hervorgerufe-
ne Beeintrachtigung des alltédglichen Lebens von Patienten und Patientinnen (www.ecog.org
2006).

2.4 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen SPSS 15.0, 19.0, SAS, Microsoft
Excel 2010 und Statistica 10.

Es wurden zunachst deskriptive Auswertungen zu den Patientinnendaten, den klinischen
Merkmalen und den Antworten aus den Fragebdgen vorgenommen. Diese wurden im Kohor-
tenvergleich naher betrachtet. Dazu wurden Mittelwerte (x Standardabweichungen) und Hau-
figkeitsverteilungen mit SPSS 15.0 berechnet und Saulendiagramme mit Microsoft Excel
2010 erstellt.

Haufigkeitsunterschiede zwischen Kohorte 1 und 2 wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Sig-
nifikanz gepruft. Mittelwertvergleiche der beiden Kohorten erfolgten mithilfe des Student's t-
Test. Das Signifikanzniveau a wurde auf 0,05 festgelegt.

Graphen zur Tumorstadienverteilung, dem Aktivitdts-Score, den operativen und nicht-
operativen Therapien wurden erstellt.

Nach Auswertung von Freitextfeldern und dem Bilden von Kategorien wurde auch die Inan-
spruchnahme der psychotherapeutischen/ psychosozialen Unterstitzung sowie der Teilnah-
me an Anschlussheilbehandlungen nach 6 und 12 Monaten je Kohorte graphisch in Saulen-
diagrammen dargestelit.

Die 6 Items der Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen wurden je Kohorte
ausgewertet und Uber die drei Zeitpunkte in Graphen abgebildet. Unterschiede der Kohorten
wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz untersucht.

Es folgten Berechnungen zur Lebensqualitat. Die mittlere Lebensqualitdt der Patientinnen
beider Kohorten wurde zu jedem der drei Zeitpunkte miteinander verglichen (Student’s t-
Test).
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Die Berechnung der Anderung der Lebensqualitat der Patientinnen zwischen Zeitpunkt 1 und

2 erfolgte mittels Varianzanalyse mit Messwiederholungen (repeated measures ANOVA).

Als Faktor (unabhangige Variable) wurde die Kohortenzugehdrigkeit definiert, als Kovariab-

len (abhéngige Variablen) Fighting Spirit und HADS. Es wurden sowohl Interaktionen zwi-

schen den Zeitpunkten und restlichen Variablen als auch zwischen der Kohortenzugehdrig-

keit und den Kovariablen gesucht. Innerhalb der Kovariablen wurden keine Interaktionen

modelliert.

Um festzustellen, welche Gruppenbedingungen sich signifikant voneinander unterscheiden,

wurden folgende Kontraste berechnet:

(a) die Interaktion zwischen dem Zeitpunkt und der Kohortenzugehoérigkeit,

(b) die Interaktion zwischen dem Zeitpunkt und den Kovariablen,

(©) die Interaktion zwischen dem Zeitpunkt, der Kohortenzugehorigkeit und den Kovariab-
len.

Zum Vergleich des Verlaufs der Lebensqualitéatswerte zwischen HADS-Positiven und HADS-

Negativen sowie Patientinnen mit hohem und welchen mit niedrigen Fighting-Spirit-Werten

wurde die Pra-Post-Effektstarke nach Cohen berechnet (Cohen 1969). Dazu wurde die Mit-

telwertdifferenz vom Lebensqualitatsmittelwert zum Zeitpunkt O und dem nach 6 Monaten

durch die Standardabweichung vom Lebensqualitatsausgangsmittelwert geteilt.

Bezlglich des Vergleichs des unsystematischen Angebots psychoonkologischer Hilfe mit

dem Screening-basierten Behandlungspfad wurde nach der Varianzanalyse ein Nicht-

Unterlegenheits-Nachweis bzw. eine Prifung auf Aquivalenz durchgefihrt.

Fur die Prufung auf Aquivalenz/Nicht-Unterlegenheit wurden zunéchst die Mittelwerte der

Lebensqualitat beider Kohorten nach 6 Monaten verglichen. Daraufhin wurde die Differenz

der Mittelwerte gebildet und als Zielwert definiert. Fur diesen wurde das 95%-

Konfidenzintervall berechnet und damit eine obere und untere Grenze festgelegt. Um die

weiteren fur die Analyse wichtigen Grenzwerte zu bestimmen, wurde ein Delta bestimmt.

Wenn die obere und untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls innerhalb von Delta liegen,

ist der Nachweis auf Aquivalenz giiltig.

Als Delta wurde ein Drittel der Standardabweichung der Lebensqualitat der Kohorte 1 nach 6

Monaten definiert, um damit ein sinnvolles Mal fur die maximal tolerierbare Abweichung der

Lebensqualitat zu definieren.

In der Literatur hat sich als Unterscheidungswert fir Veranderungen der Lebensqualitat die

Héalfte einer Standardabweichung der Lebensqualitéat bewahrt (Norman et al. 2003). Als Ab-

weichungswert in dieser Untersuchung wurde ein Drittel der Standardabweichung der Le-

bensqualitdt gewahlt, da die Grenzen in der vorliegenden Untersuchung noch etwas enger

gesteckt werden sollten, um bereits einen geringen Lebensqualitatsunterschied genau detek-

tieren zu kénnen.
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2 Material und Methoden

Nach der vergleichenden Betrachtung von Kohorte 1 und 2 folgten Untersuchungen am Ge-
samtkollektiv.

Um relevante Einflussfaktoren und Vorhersagewerte der Lebensqualitat zu bestimmen, er-
folgte zunachst die Erstellung von Korrelationstabellen (Korrelation nach Pearson).

Folgende Faktoren wurden auf Korrelation mit der Lebensqualitat nach 6 Monaten unter-
sucht: HADS, Fighting Spirit, UICC-Stadium, emotionale, physische und soziale Funktion,
das Angebot eines PO-Gespraches, das Vorliegen einer F-Diagnose, das OP-Verfahren und
die nicht-operativen Therapiearten (Chemotherapie; Radiatio). Es wurden signifikante Mittel-
wertunterschiede der Lebensqualitat unter einzelnen Fragestellungen mittels Student’s-t-Test
untersucht.

Lineare Regressionsanalysen zur Ermittlung von signifikanten Wirkvariablen mit folgenden
Variablen schlossen sich an: die Lebensqualitat nach 6 Monaten als abhangige Variable; die
Lebensqualitdt zum Diagnosezeitpunkt, das UICC-Stadium, die HADS-Summe, die Durch-
fihrung eines psychoonkologischen Gesprachs, die OP-Art, der psychoonkologische Be-
treuungswunsch der Patientinnen, das Vorliegen einer F-Diagnose, das Alter, der Kampf-
geist, die korperliche Funktion, die emotionale Funktion und die soziale Funktion zum Diag-
nosezeitpunkt als unabhangige Variablen. Die Auswahl der o0.g. Pradiktoren erfolgte, nach-
dem sie in den vorherigen Untersuchungen Hinweise auf einen signifikanten Einfluss auf die
Lebensqualitat gezeigt hatten. UICC-Tumorstadium und OP-Art wurden in das Modell aufge-
nommen, da diese einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat erwarten lieRen.

Nach Auswahl der Pradiktoren wurde die Regressionsanalyse mit Ruckwéartselimination
durchgefuhrt, um Ausreil3er, welche das Modell verfalschen kénnen, auszuschliel3en. Bei der
Ruckwartselimination wurden Schritt fur Schritt die Pradiktoren ausgeschlossen, ohne die
sich die Vorhersagekraft des Modells nicht signifikant verschlechterte. Somit konnten rele-
vante Einflisse herausgefiltert und die Pradiktoren ohne Einfluss eliminiert werden.

Fehlende Werte wurden in den Berechnungen nicht beriicksichtigt.
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3 Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Basisdaten der Mammakarzinompatientinnen

Es wurden Daten von insgesamt 213 Patientinnen ausgewertet.

Tabelle 4 zeigt die Basisdaten der Patientinnen je Kohorte sowie eine Spalte mit den Daten
des Gesamtkollektivs. 103 Patientinnen gehdrten der Kohorte 1 an, der Ausgangskohorte,
110 Patientinnen Kohorte 2, der Interventionskohorte. Patientinnen der Kohorte 1 waren im
Durchschnitt 2 Jahre jinger als Patientinnen der Kohorte 2 (kein signifikanter Unterschied).
81 (78,6%) Patientinnen der Kohorte 1 und 78 (70,9%) der Kohorte 2 nahmen an psychoon-
kologischen Gesprachen teil (kein signifikanter Unterschied). Die Anzahl der durchgefihrten
psychoonkologischen Gesprache war in Kohorte 1 nicht signifikant hdher als in Kohorte 2.
Pro Patientin wurden in der Ausgangskohorte 0-8 Gesprache gefihrt und in der Interventi-
onskohorte 0-5.

In Kohorte 1 wurden 40 (38,8%) Diagnosen nach ICD-10 Klasse F (Kapitel V: Psychische
und Verhaltensstérungen) festgestellt, in Kohorte 2 48 (43,6%) (kein signifikanter Unter-
schied).

Zum Baseline-Zeitpunkt hatten 45 (43,7%) Frauen der Kohorte 1 einen HADS-Gesamtwert
Uber 13 sowie 53 (48,2%) der Kohorte 2 (kein signifikanter Unterschied).

Den Wunsch nach psychischer Betreuung auB3erten 59 (57,3%) Patientinnen der 1.Kohorte
und 71 (64,5%) der 2.Kohorte (kein signifikanter Unterschied).

Tabelle 4 fasst wichtige Basisdaten der Patientinnen zusammen.

Kohorte 1 Kohorte 2 Gesamt
Anzahl 103 110 213
Mittleres Alter 55,8 (26-88) | 58,2 (31-86) | 57 (26-88)
Anzahl der Pat., die Ge- 81 (78,6%) 78 (70,9%) 159 (74,7%)
sprach wahrnahmen
Anzahl gefuhrter PO- 101 89 190
Gespréache
Gespréache pro Pat. 0-8 0-5
F-Diagnose 40 (38,8%) 48 (43,6%) 88 (41,3%)
HADS-Screening <13 58 (56,3%) 57 (51,8%) 115 (54%)
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3 Ergebnisse

Kohorte 1 Kohorte 2 Gesamt
HADS-Screening <13 58 (56,3%) 57 (51,8%) 115 (54%)
Gesprach | 76% 58%
erhalten
>13 45 (43,7%) 53 (48,2%) 98 (46%)
Gesprach | 82% 85%
erhalten
Betreuungswunsch Ja 59 (57,3%) 71 (64,5%) 130 (61%)
Gesprach | 83% 84%
erhalten
Nein 44 (36,9%) 39 (35,5%) 77 (36,1%)
Gesprach | 32 (72%) 18 (46%)
erhalten

Tabelle 4: Basisdaten (Bei den Zahlenwerten handelt es sich um Haufigkeitsangaben in Absolutzah-
len, in Klammern befinden sich die prozentualen Werte. Pat. = Patient, PO = psychoonkologisch)

Abbildung 3 zeigt den Anteil der Patientinnen je Kohorte, welche ein Gespréach erhalten ha-

ben.

Erhaltene Gespréache
90

70 -
60 -
50 -
40 -
30 +
20 -
10 -

m Kohorte 1
m Kohorte 2

Anteil der Pat. in %

pos. HADS, mit Wunsch neg. HADS, ohne Wunsch

Abbildung 3: Erhaltene Gesprache je nach HADS, Gesprachswunsch und Kohorte (pos. = positiv,
neg. = negativ)
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82% der Patientinnen mit positivem HADS-Wert und dem Wunsch, ein Gesprach zu fihren,
erhielten aus Kohorte 1 ein Gespréach, 83% aus Kohorte 2.

71,4% der Patientinnen der Kohorte 1 mit negativem HADS und ohne Gesprachswunsch
fuhrten ein Gespréach, in Kohorte 2 war es ein Anteil von 36%. Die Zahlen weisen darauf hin,
dass aus Kohorte 2 weniger HADS-Negative und Patientinnen ohne Gesprachswunsch ei-
nem Gesprach zugewiesen wurden. In der zweiten Kohorte wurden die Gespréche gezielter

gefuhrt als in der ersten.

Folgende Abbildung (Nr. 4) stellt die Tumorstadienverteilung der Kohorten 1 und 2 dar:

UICC-Tumorstadienverteilung

100
90
80
70 m Kohorte 2
60
50
40
30
20
10

m Kohorte 1

26,2 28,2

Anteil der Pat. in %

0-1 A 1B-IV
UICC-Tumorstadium

Abbildung 4: UICC-Tumorstadienverteilung

Im Stadium O-I befanden sich 65 (63,1%) Patientinnen der Kohorte 1 und 58 (52,7%) der
Kohorte 2.

Jeweils ein Viertel der Frauen aus Kohorte 1 (26,2%) und 2 (28,2%) wurden dem UICC-
Tumorstadium 1IA zugeordnet. Von den Tumorstadien 1IB-IV betroffen waren 11 (10,7%)
Frauen der Kohorte 1 und 21 (19,7%) Patientinnen der Kohorte 2.

Kohorte 2 war in hdherem Maf3 von einem fortgeschrittenen Tumorstadium betroffen, jedoch
nicht signifikant (p = 0,168).

Tabelle 5 zeigt die Tumorstadienverteilung je Kohorte eingeteilt in 2 Gruppen, Patientinnen

im Stadium O-1l und Patientinnen im Stadium Il1-IV

Stadium 0-lI Stadium 1lI-1V
Kohorte 1 (N = 103) 95 (92,2%) 8 (7,8%)
Kohorte 2 (N = 110) 98 (89,1%) 12 (10,9%)
Gesamt (N = 213) 193 (90,6%) 20 (9,4%)

Tabelle 5: Tumorstadienverteilung je Kohorte
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Die korperliche Leistungsfahigkeit der Mammakarzinompatientinnen wurde anhand eines
Aktivitats-Scores, dem ECOG Perfomance Status, bestimmt, siehe Abbildung 5.
Folgende Abstufungen wurden unterschieden:

0 - Normale Aktivitat

1 - Symptome vorhanden, Pat. ist aber fast uneingeschrankt gehfahig

2 - Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit

ECOG

90

78,6
80 m Kohorte 1 |

mKohorte 2 |

Anteil der Pat. in %

0-Normale 1-Symptome 2-Zeitweise
Aktivitat vorhanden Bettruhe

ECOG-Perfomance-Status

Abbildung 5: Aktivitatsscore

Der Grof3teil der Patientinnen der untersuchten Kohorte 1 und 2 fihlte sich korperlich gar
nicht bis wenig beeintréachtigt: 81 (78,6%) Patientinnen der Kohorte 1, 75 (68,2%) der Kohor-
te 2). 21 (20,4%) Frauen der Kohorte 1 sowie 32 (29,1%) Patientinnen der Kohorte 2 klagten
Uber Symptome. Eine Patientin der Kohorte 1 (1%) und 3 (2,7%) Frauen der Kohorte 2 beno-
tigten zeitweise Bettruhe. Insgesamt war Kohorte 1 weniger beeintréchtigt als Kohorte 2, je-

doch ohne signifikanten Unterschied (p = 0,193).
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3.1.2 Operative und adjuvante Therapien

90
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mKohorte 2 |
21,4 21,8
1,9 0,9
BET Mastektomie Sonstige
OP-Art

Abbildung 6: Operations(OP)-Art (BET = brusterhaltende Therapie)

Aus Kohorte 1 erhielten 79 (76,7%) Frauen eine brusterhaltende Therapie, aus Kohorte 2 85
(77,3%), wie aus Abbildung 6 ersichtlich.
22 (21,4%) Patientinnen aus Kohorte 1 und 24 (21,8%) aus Kohorte 2 wurden mastekto-

miert. Beide Unterschiede waren nicht signifikant.

Insgesamt erhielten ca. 3/4 (77%) aller Patientinnen eine brusterhaltende Operation und 1/5

(22%) der Patientinnen wurde mastektomiert (siehe Abbildung 7).

Sonstige

1%

Mas,

OP-Art

Abbildung 7: Operations(OP)-Art Gesamtkollektiv (BET = brusterhaltende Therapie)
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3 Ergebnisse

Neben den operativen Therapien erhielten die Brustkrebspatientinnen auch Strahlen- und/
oder Chemotherapie (Abbildung 8).

Die Uberwiegende Mehrheit der Frauen aus Kohorte 1 und 2 wurde einer Radiatio zugefuhrt
(94 (91,3%) aus Kohorte 1, 97 (88,2%) aus Kohorte 2). Chemotherapie erhielten 29 (28,2%)
Patientinnen aus Kohorte 1 und 37 (33,6%) Frauen aus Kohorte 2. Auch hier bestand kein

signifikanter Gruppenunterschied.

Adjuvante Therapien
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Radiatio Chemotherapie
Adjuvante Therapien

Abbildung 8: Nichtoperative Therapien
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3.2 Baseline-Fragebogenergebnisse

3.2.1 Auswertung der Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen

3.2.1.1 Gute Informiertheit

100
90
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70
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40
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Anteil der Pat. in %

Gut informiert

959

85,3

Baseline

92,2

Nach 6 Monaten

Gute Informiertheit

855 go5 836

Nach 12
Monaten

m Kohorte 1
m Kohorte 2

Abbildung 9: "Ich fihle mich Uber meine jetzige Erkrankung bereits gut informiert und aufgeklart.”

Zum Baseline-Zeitpunkt fuhlten sich 94 von 98 Patientinnen der Kohorte 1 (95,9%) und 93

von 109 Patientinnen der Kohorte 2 (85,3%) gut informiert und aufgeklart. Es bestand ein

signifikanter Unterschied (*p=0,010). Abbildung 9 zeigt die Anzahl der gut informierten Pati-

entinnen nach 0, 6 und 12 Monaten.
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3.2.1.2 Vertrauensperson vorhanden
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Vertrauensperson
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92,2

85,5 83,5 86.4 |

m Kohorte 1
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Baseline Nach 6 Monaten Nach 12
Monaten

Vertrauensperson vorhanden

Abbildung 10: "Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen

kann."

Initial gaben 99 (96,1%) Patientinnen der Kohorte 1 und 107 (97,3%) der Kohorte 2 an, eine

Vertrauensperson zu haben (kein signifikanter Unterschied). Abbildung 10 zeigt die Anzahl

der positiven Antworten im zeitlichen Verlauf.
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3.2.1.3 Familiare Belastung

Familie belastet
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Familiare Belastung

Abbildung 11: "Ich glaube meine Erkrankung belastet auch meine Familie, meinen Ehe- od. Lebens-
partner stark."

84 (81,6%) der Patientinnen aus Kohorte 1 und 81 (73,6%) Patientinnen aus Kohorte 2
glaubten zur Baseline-Erhebung, dass ihre Erkrankung auch die ihnen nahestehenden Men-
schen belaste (kein signifikanter Unterschied). Die Darstellung der Gesamtzahl der Ja-
Antworten auf die Frage nach familiarer Belastung tUber die Zeit erfolgte in Abbildung 11.

In beiden Kohorten nahm die familiare Belastung im Zeitverlauf ab.
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3.2.1.4 Schlechte Erfahrung im Krankenhaus erlebt

Schlechte Erfahrung im KH

100
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0

Baseline Nach 6 Monaten Nach 12
Monaten

Schlechte Erfahrung im Krankenhaus erlebt

Anteil der Pat. in %

Abbildung 12: "Ich habe schon einmal eine schlechte Erfahrung mit einem Krankenhausaufenthalt
gemacht." (KH = Krankenhaus)

Zum Diagnosezeitpunkt bestatigten 16 (15,5%) Patientinnen aus Kohorte 1 und 18 (16,4%)
Patientinnen aus Kohorte 2 die Aussage, schon einmal eine schlechte Erfahrung im Kran-
kenhaus gemacht zu haben (kein signifikanter Unterschied). Der Verlauf der Antworten nach

0, 6 und 12 Monaten kann Abbildung 12 entnommen werden.
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3.2.1.5 Beruflichel/finanzielle Probleme
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Berufliche/finanzielle Probleme

Abbildung 13: "Ich rechne mit beruflichen oder finanziellen Problemen in Folge meiner Erkrankung
oder Behandlung."

28 (27,2%) Patientinnen aus Kohorte 1 sowie 39 (35,5%) Patientinnen aus Kohorte 2 rech-

neten zum Baseline-Zeitpunkt mit beruflichen oder finanziellen Problemen aufgrund ihrer Er-

krankung (kein signifikanter Unterschied), siehe Abbildung 13.

In Kohorte 2 zeigte sich im Zeitverlauf eine Abnahme der finanziellen/ beruflichen Probleme.
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3.2.2 Auswertungen des HADS-, des EORTC- und des MAC-Fragebogens

3.2.2.1 HADS

Kohorte 1 hatte zum Zeitpunkt O einen etwas hoheren mittleren HADS-Wert als Kohorte 2
(siehe Tabelle 6). Der Unterschied war nicht signifikant.

Kohorte Baseline N p-Wert
HADS Gesamtwert 1 13,9+7,7 103 ns

2 129+8,8 110

Gesamt 13,4+8,2 213

Tabelle 6: HADS-Baseline-Werte (ns = nicht signifikant)

3.2.2.2 EORTC

Die mittlere Lebensqualitat von Kohorte 1 und Kohorte 2 betrug zum Zeitpunkt O vergleichba-
re Werte, wie Tabelle 7 entnommen werden kann. Ein signifikanter Unterschied ergab sich

nicht.

Kohorte Baseline N p-Wert
EORTC LQ 1 55,5+21,6 101 ns

2 55,0 + 25,4 108

Gesamt 55,3+ 23,6 209

Tabelle 7: EORTC-Baseline-Werte (LQ = Lebensqualitat, ns = nicht signifikant)

Die Werte der Subskalen ,Koérperliche Funktion®, ,Rollenfunktionsscore®, ,Emotionale Funkiti-
on“, ,Kognitiven Funktion“ und ,Soziale Funktion“ kénnen Tabelle 8 enthommen werden.
Gleiches gilt fur die Werte der Funktions- und Symptomskalen. Es zeigten sich keine signifi-

kanten Kohortenunterschiede zum Diagnosezeitpunkt.
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Kohorte Baseline N p-Wert
EORTC Korperliche Fkt. 1 79,9 + 21,6 97 ns
2 77,2 +23,5 107
Gesamt 78,5+ 22,6 204
Rollenfkt. 1 67,0+ 37,4 100 ns
2 69,8 + 35,0 108
Gesamt 68,4 + 36,0 208
Emotionale Fkt. 1 53,7+ 27,7 100 ns
2 54,4 + 28,9 107
Gesamt 54,1 + 28,2 207
Kognitive Fkt. 1 70,0 £ 27,8 100 ns
2 72,2 28,1 108
Gesamt 71,2+27,9 208
Soziale Fkt. 1 62,2 + 36,6 100 ns
2 65,9 + 31,8 106
Gesamt 64,1+ 34,2 206
Funktion 1 68,3 + 21,6 86 ns
2 68,0 + 21,3 105
Gesamt 68,1+21,4 191
Symptom 1 25,2+18,9 92 ns
2 25,2 +20,3 107
Gesamt 25,2+19,6 199
Total 1 71,3+19,8 81 ns
2 71,1 +£19,5 105
Gesamt 71,2 +19,6 186

Tabelle 8: EORTC-Subskalen-Auswertung (Fkt. = Funktion, ns = nicht signifikant)
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3.2.2.3 MAC

Der Wert des ,Kampfgeistes® aus der MAC-Scale betrug zum Diagnosezeitpunkt in Kohorte
1 und 2 einen ahnlichen Wert ohne signifikanten Unterschied. Die Zahlenwerte kbnnen Ta-
belle 9 entnommen werden.

Der Wert der Subskala ,Hilf-/Hoffnungslosigkeit* zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unter-
schied zum Zeitpunkt 0.

Der Wert der ,Angstlichen Besorgnis* lag in Kohorte 1 bei 20,7 zum Zeitpunkt 0, in Kohorte 2
bei 19,4. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem Baseline-Wert von Ko-
horte 1 und 2 (p = 0,035). Patientinnen aus Kohorte 1 waren besorgter als Patientinnen der
Kohorte 2.

Der Wert des ,Fatalismus® war zum Zeitpunkt O in Kohorte 1 und 2 vergleichbar.

Die Auswertung der Subskala ,Positive Vermeidung* ergab fir Kohorte 1 und 2 keinen signi-

fikanten Kohortenunterschied.

Kohorte Baseline N p-Wert
MAC Kampfgeist 1 31,8174 79 ns
2 323+79 102
Gesamt 32,1+77 181
Hilf-/Hoffn.-los. 1 78+2,2 94 ns
2 8,1+24 105
Gesamt 79+23 199
Angstl. Besorgnis | 1 20,7 +4,3 88 p =0,035
2 19,4 +3,9 103
Gesamt 20,0+4.1 191
Fatalismus 1 16,5+4,3 84 ns
2 16,8 £4,7 100
Gesamt 16,745 184
Pos. Vermeiden 1 27+11 97 ns
2 25+1.2 108
Gesamt 26+11 205

Tabelle 9: MAC-Baseline-Daten (Hilf-/Hoffn.-los. = Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angstl. = Angstliche, Pos.
= Positives, ns = nicht signifikant)
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3.3 Follow-Up-Daten der Fragebogenergebnisse
3.3.1 Auswertung der Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen

3.3.1.1 Gute Informiertheit

Nach 6 Monaten gaben 95 (92,2%) Frauen der Kohorte 1 an, sich gut informiert zu fihlen, 94
(85,5%) der Kohorte 2 (kein signifikanter Unterschied).

Die 2. Kohorte besserte sich im Vergleich zum Diagnosezeitpunkt signifikant (p = 0,022; N =
97).

Fur die Gesamtkohorte bestand ebenfalls ein signifikanter Zeiteffekt im Vergleich zum Base-
line-Zeitpunkt (p = 0,031, N = 190).

Nach 12 Monaten gaben insgesamt weniger Patientinnen an, sich gut informiert zu fihlen.
(85 Patientinnen, 82,5% der Kohorte 1 und 92 Patientinnen, 83,6% der Kohorte 2). Es be-
stand kein signifikanter Kohortenunterschied. Zwischen den Zeitpunkten nach 6 und nach 12

Monaten konnte kein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden.

3.3.1.2 Vertrauensperson vorhanden

Nach 6 Monaten bejahten im Vergleich zum Diagnosezeitpunkt weniger Patientinnen die
Aussage, eine Vertrauensperson zu haben (95 Patientinnen, 92,2% der Kohorte 1 und 94
Patientinnen, 85,5% der Kohorte 2). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten
wurde nicht gefunden.

Nach 12 Monaten beantworteten 86 (83,5%) Patientinnen der Kohorte 1 und 95 (86,4%) Pa-
tientinnen der Kohorte 2 die Aussage ,Ich kenne eine vertraute Person.“ mit Ja (kein signifi-
kanter Unterschied).

Signifikante Zeiteffekte wurden nicht beobachtet.

3.3.1.3 Familiare Belastung

Im Vergleich zum Diagnosezeitpunkt gaben nach 6 Monaten signifikant weniger Patientinnen
aus Kohorte 1 (58 Pat., 56,3%, p < 0,001, N = 96) und 2 (58 Pat., 52,7%, p = 0,003, N = 96)
an, dass ihre Familie belastet sei (kein signifikanter Kohortenunterschied).

Die Zahl der Ja-Antworten reduzierte sich nicht signifikant nach 12 Monaten weiter auf 52
(50,5%) aus Kohorte 1 und 47 (42,7%) aus Kohorte 2. Es bestand kein signifikanter Kohor-

tenunterschied.
3.3.1.4 Schlechte Erfahrung im Krankenhaus erlebt

Nach 6 Monaten gab im Vergleich zum Zeitpunkt O ein kleinerer Anteil von Kohorte 1 (13

Frauen, 12,6%) an, eine schlechte Erfahrung im Krankenhaus gemacht zu haben, wahrend
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es aus Kohorte 2 ein gro3erer Anteil war (24 Frauen, 21,8%). Ein signifikanter Unterschied
fand sich nicht.

Nach 12 Monaten wurde die Anzahl der Patientinnen mit schlechter Krankenhauserfahrung
im Vergleich zum Zeitpunkt nach 6 Monaten kleiner (8 Patientinnen der Kohorte 1, 7,8%, und
15 Patientinnen der Kohorte 2, 13,6%). Es wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt.
Signifikante Zeiteffekte wurden nicht beobachtet.

3.3.1.5 Berufliche/finanzielle Probleme

Nach 6 Monaten bestatigte ca. 1/3 der Patientinnen aus Kohorte 1 (32, 31,1%) und 2 (28,
25,5%) die Aussage zu finanziellen oder beruflichen Problemen (kein signifikanter Unter-
schied).

Zum Zeitpunkt nach 12 Monaten verringerte sich der Anteil an Patientinnen mit finanziellen/
beruflichen Problemen (21 Patientinnen aus Kohorte 1, 20,4%, und 18 aus Kohorte 2,
16,4%). Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kohorten.

Insgesamt gaben nach 12 Monaten signifikant weniger Patientinnen an, berufliche und finan-

zielle Probleme zu haben, verglichen zum Zeitpunkt nach 6 Monaten (p = 0,011, N = 174).

3.3.1.6 Betreuungswunsch
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Abbildung 14: Betreuungswunsch nach 0, 6, 12 Monaten

Abbildung 14 stellt den Wunsch nach weiterer Betreuung der Patientinnen aus Kohorte 1 und
2 nach 0, 6 und 12 Monaten dar. Nach 6 Monaten lag die Anzahl der Patientinnen mit Be-
treuungswunsch in Kohorte 1 bei 32 (31,1%) und in Kohorte 2 bei 34 (30,9%). Zwischen den
Kohorten bestand kein signifikanter Unterschied. Im Vergleich zum Zeitpunkt O sank der Be-
darf in beiden Gruppen signifikant (Kohorte 1: p < 0,001, N = 89, Kohorte 2: p < 0,001, N =
98).
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Nach weiteren 6 Monaten winschten sich noch 29 (28,2%) Frauen aus Kohorte 1 und 27
(24,5%) aus Kohorte 2 weitergehende Hilfen und Gespréche (kein signifikanter Unterschied).
Es bestand kein signifikanter Zeiteffekt.
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3.3.2 Auswertungen des HADS-, des EORTC- und des MAC-Fragebogens
3.3.2.1 HADS

Tabelle 10 zeigt die Baseline- und Follow-Up-Werte der HADS. Nach 6 Monaten lag der
HADS-Wert der Kohorte 1 bei 11, der von Kohorte 2 betrug 10,3. Im Vergleich zum Diagno-
sezeitpunkt waren die Werte signifikant geringer (p = 0,001, N = 194). Nach 12 Monaten hat-
ten Patientinnen der Kohorte 1 einen HADS von 10,8 und die der Kohorte 2 einen Wert von
11,2. Es zeigten sich keine signifikanten Kohortenunterschiede. Der Vergleich der Werte

nach 6 und nach 12 Monaten ergab keinen signifikanten Unterschied.

HADS | Koh. Baseline N p | 6 Monate N p 12 Monate N p
1 13977 103 ns [ 11,0+75 94 ns 10,8 +7,2 89 ns
2 129+8,8 110 10,3+7,2 100 11,2+75 92
ges. 13,4 £8,2 213 106 £7,4 194 11,0+£7,3 181

Tabelle 10: HADS-Baseline- und Follow-Up-Werte (Koh. = Kohorte, ges. = gesamt, ns = nicht signifi-
kant)

Abbildung 15 stellt den Verlauf der HADS-Werte Uber die Zeit dar.
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Abbildung 15: HADS-Verlauf Uber die Zeit mit Fehlerbalken (= Standardfehler)
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3.3.2.2 EORTC

Nach 6 Monaten lag der mittlere Wert der Lebensqualitat von Kohorte 1 bei 62,3 und von
Kohorte 2 bei 63,9. Kohorte 1 erreichte zum Zeitpunkt nach 12 Monaten einen Wert von
63,8, Kohorte 2 einen von 64,2. Im t-Test ergaben sich keine signifikanten Mittelwertunter-
schiede. Tabelle 11 zeigt die Mittelwerte der Lebensqualitéat nach 0, 6 und 12 Monaten.

EORTC Koh. Baseline N p 6 Monate N p 12 Monate N p

1 555+216 | 101 | ns | 62,3+22,0 | 98 ns 63,8 £ 22,2 91 |ns

2 55,0+25,4 | 108 63,9+20,2 | 98 64,2+213 96

ges. | 55,3+23,6 | 209 63,1+21,1 | 196 64,0+21,7 | 187

Tabelle 11: EORTC-Baseline- und Follow-Up-Werte (Koh. = Kohorte, ges. = gesamt, ns = nicht signi-
fikant)

In folgender Abbildung (Nr. 16) wurde die Lebensqualitatsanderung im zeitlichen Verlauf

dargestellt:
LQ im Zeitverlauf
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Abbildung 16: Verlauf der Lebensqualitat (LQ) mit Fehlerbalken (= Standardfehler)

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Lebensqualitdtswerten der Kohorte 1 und 2
zeichnete sich im Mittelwertvergleich tber allen drei Zeitpunkten nicht ab. Fir das Gesamt-
kollektiv lag der Wert der Lebensqualitdt zum Zeitpunkt O bei 55,3, nach 6 Monaten bei 63,1
und nach 12 Monaten bei 64,0. Die Werte der Lebensqualitat waren zum Zeitpunkt nach 6
Monaten sowohl fir Kohorte 1 (p = 0,005, N = 96) als auch fir Kohorte 2 (p < 0,001, N = 96)
signifikant hoher als zum Baseline-Zeitpunkt. Nach 12 Monaten zeigte sich ebenfalls eine
Verbesserung, aber keine signifikante.
Tabelle 12 zeigt den Verlauf der Subskalenwerte des EORTC nach 0, 6 und nach 12 Mona-
ten. Es zeigten sich keine signifikanten Kohortenunterschiede.
Folgende signifikante Zeiteffekte konnten berechnet werden:
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Die ,Korperliche Funktion® des Gesamtkollektivs nahm vom Zeitpunkt O bis nach 6 Monaten
signifikant ab (p = 0,013, N = 192). Nach 12 Monaten stieg sie wieder an, aber nicht signifi-
kant. Die ,Rollenfunktion® von Kohorte 2 besserte sich vom Zeitpunkt nach 6 Monaten zum
Zeitpunkt nach 12 Monaten signifikant (p = 0,011, N = 87).

Fur Kohorte 1 (p = 0,001, N = 90) und 2 (p < 0,001, N = 98) wurde eine signifikante Zunahme
der ,Emotionalen Funktion“ im Zeitraum von 0 bis nach 6 Monaten beobachtet. Die ,Soziale
Funktion® der Kohorte 2 nahm im Verlauf zwischen dem 6. und 12. Monat nach Diagnose-
stellung signifikant zu (p = 0,049, N =92), gleiches galt fir das gesamte Kollektiv (p = 0,042,
N =179).
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EORTC Koh. Baseline N p 6 Monate N p 12 Monate N p

PF 1 79,9+21,6 97 ns 75,0+21,3 98 ns 78,8 + 18,9 92 ns
2 77,2235 107 76,4 £ 20,1 102 77,5%+19,0 95
ges. 78,5+ 22,6 204 75,7 £ 20,6 200 78,2+18,9 187

RF 1 67,0+37,4 | 100 ns 63,2+31,4 96 ns 64,7 £ 31,7 92 ns
2 69,8 +35,0 | 108 64,6 + 29,6 98 72,5+29,0 92
ges. 68,4 + 36,0 208 63,9 £ 30,5 194 68,6 £ 30,5 184

EF 1 53,7 £ 27,7 100 ns 63,6 £ 25,5 92 ns 63,7 £ 24,8 88 ns
2 54,4 +289 | 107 64,5 + 26,6 100 62,6 + 26,3 94
ges. | 54,1+282 | 207 64,1 + 26,0 192 63,1+ 255 182

CF 1 70,0+ 27,8 | 100 ns 70,9 £29,5 98 ns 72,5+ 26,0 91 ns
2 72,2 +£28,1 108 73,7+254 100 72,5+27,1 94
ges. | 71,2+27,9 | 208 72,3+27,5 198 72,5+ 26,5 185

SF 1 62,2+36,6 | 100 ns 66,8 + 30,1 97 ns 71,8 + 28,6 91 ns
2 65,9 + 31,8 106 66,5 = 24,7 102 73,4 £259 94
ges. 64,1 £34,2 206 66,7 £ 27,4 199 72,6 £27,2 185

Func. 1 68,3+ 21,6 86 ns 69,8 + 20,6 88 ns 71,7 £19,3 87 ns
2 68,0 £ 21,3 105 70,5+19,4 96 72,3+20,1 87
ges. 68,1+21,4 191 70,2 +£19,9 184 72,0 £19,6 174

Symp. 1 25,2+18,9 92 ns 24,7 £ 17,7 88 ns 240+£17,4 84 ns
2 25,2+20,3 107 25,7+17,5 97 25,0+£18,8 91
ges. 25,2+19,6 199 25,2+17,6 185 24,5+18,1 175

Total 1 71,3+19,8 81 ns 72,8 +18,6 83 ns 74,4 +17,0 82 ns
2 71,1 +£19,5 105 72,0+17,7 93 74,1 £ 18,9 83
ges. 71,2 +£19,6 186 72,4 +18,1 176 74,3 +£17,9 165

Tabelle 12: EORTC-Baseline- und Follow-Up-Werte (PF = korperliche Funktion, RF = Rollenfunktion,

EF = emotionale Funktion, CF = kognitive Funktion, SF = soziale Funktion, Func. = Funktion, Symp.

= Symptom, Koh. = Kohorte, ges. = gesamt, ns = nicht signifikant)
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3.3.2.3 MAC

Die exakten Werte der Subskalen der MAC-Skala kénnen Tabelle 13 entnommen werden.
Nach 6 Monaten betrugen die Fighting-Spirit-Werte von Kohorte 1 und 2 vergleichbare Wer-
te. Nach 12 Monaten waren diese nahezu konstant. Zwischen Kohorte 1 und 2 wurde kein
signifikanter Unterschied gefunden. Fir das Gesamtkollektiv lag der FS-Mittelwert zum Zeit-
punkt O bei 32,1, nach 6 Monaten bei 32,9 und nach 12 Monaten bei 33,1. Ein Zeiteffekt
konnte nicht beobachtet werden.

Fur die Subskala ,Hilf- und Hoffnungslosigkeit* ergaben sich &hnliche Werte fir Kohorte 1
und 2 nach 6 und nach 12 Monaten. Es wurden keine signifikanten Kohortenunterschiede
festgestellt. Ein signifikanter Zeiteffekt wurde nicht gefunden.

Im Vergleich zum Diagnosezeitpunkt war die ,Angstliche Besorgnis“ bei Patientinnen der
Kohorte 1 nach 6 Monaten signifikant geringer (p < 0,001, N = 80). Nach 6 Monaten betrug
der Wert der ,Angstlichen Besorgnis* in Kohorte 1 und 2 einen vergleichbaren Wert. Zum
Zeitpunkt nach 12 Monaten hatte Kohorte 1 einen etwas hdéheren Wert im Vergleich zum
Zeitpunkt nach 6 Monaten. Der Unterschied war nicht signifikant. Kohorte 2 erreichte einen
ahnlichen Wert nach 12 Monaten wie nach 6 Monaten. Signifikante Unterschiede zwischen
den Kohorten zum Zeitpunkt nach 6 und 12 Monaten fanden sich nicht.

Nach 6 Monaten betrug der ,Fatalismus“-Wert in Kohorte 1 und 2 ca. 16. Fir Kohorte 1 (p =
0,013, N = 74) und die gesamte Kohorte (p = 0,009, N = 153) fiel der Wert signifikant gerin-
ger aus als zum Baseline-Zeitpunkt. Zum Zeitpunkt nach 12 Monaten wurde von Kohorte 1
ein Wert von 15,4 berechnet, von Kohorte 2 von 15,8. Es wurden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Kohorte 1 und 2 festgestellt.

In der Subskala ,Positives Vermeiden“ erreichten die Patientinnen der Kohorte 1 (p = 0,013,
N =93) und 2 (p = 0,027, N = 95) nach 6 Monaten signifikant niedrigere Werte als zum Diag-
nosezeitpunkt. Nach 12 Monaten lag der Wert des ,Positiven Vermeidens* der Kohorte 1 und

2 bei 2,3. Signifikante Kohortenunterschiede wurden keine gefunden.
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MAC Koh. | Baseline N p 6 Monate N p 12 Monate N p
Kampfgeist 1 31,8+74 79 ns 335+7,2 86 ns 33474 78 ns
2 32,3+7,9 | 102 32,4+84 87 329+81 84
ges. | 32,1+7,7 | 181 329+78 173 33,1+7,8 162
Hilf-/Hoffn.- 1 78+22 94 ns 7,926 94 ns 78+23 88 ns
los.
2 8,124 105 75+19 91 7,719 90
ges. 79+23 199 7,7+23 183 7,721 178
Angstl. 1 20,7+4;3 88 = 18,7+43 95 ns 19,3+4,9 84 ns
Besorgnis 0,035
2 19,4 +£3,9 103 19,0+ 4,6 87 18,9+4,2 88
ges. 20,041 191 18,8+4,4 182 19,1+4,6 172
Fatalismus 1 16,543 84 ns 159+47 87 ns 15442 84 ns
2 16,8 £4,7 100 155+48 87 15,8+4,9 84
ges. 16,745 184 15,7+4.8 174 15,6 £4,6 168
Pos. 1 2,7+11 97 ns 24+1,1 98 ns 23+1,0 91 ns
Vermeiden
2 25+1,2 108 22+11 97 23+11 94
ges. | 26+1,1 | 205 2311 195 23+1,0 | 185

Tabelle 13: MAC-Baseline- und Follow-Up-Werte (Koh. = Kohorte, Hilf-/Hoffn.-los. = Hilf-

/Hoffnungslosigkeit, Angstl. = Angstliche, Pos. = Positives, ges. = gesamt, ns = nicht signifikant)

50




3 Ergebnisse

3.4 Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstitzung und Inan-
spruchnahme von Reha/ AHB, Selbsthilfegruppen u.a.

Auf die Frage, ob die Patientinnen psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstiitzung oder
Reha-MalRnahmen oder Selbsthilfegruppen in Anspruch nahmen, antworteten nach 6 Mona-
ten 61 Frauen der Kohorte 1 und 53 der Kohorte 2 mit Ja (kein signifikanter Unterschied),
siehe Tabelle 14.

Unterstiitzung nach 6 Monaten N N in % p-Wert
Kohorte 1 Ja 61 59,2

Nein 38 36,9

Gesamt 99 96,1

ns

Kohorte 2 Ja 53 48,2

Nein 48 43,6

Gesamt 101 91,8

Tabelle 14: Inanspruchnahme von psychotherapeutischer, psychosozialer Unterstiitzung, Reha/ AHB,
Selbsthilfegruppen u.a. nach 6 Monaten (AHB = Anschlussheilbehandlung)

Die Patientinnen wurden weiterhin gebeten, in einem Freitextfeld anzugeben, welche Unter-
stutzung sie erhielten. Folgende Antworten wurden nach 6 Monaten gegeben:

43 Frauen aus Kohorte 1 und 31 aus Kohorte 2 gaben an, eine Reha oder AHB in Anspruch
genommen zu haben. 20 Patientinnen der 1. Kohorte und 14 der 2. Kohorte nahmen an ei-
ner ambulanten Psychotherapie teil. Eine Patientin aus Kohorte 1 gab an, eine Kunsttherapie
aufzusuchen. 4 Patientinnen aus Kohorte 1 gaben an, Selbsthilfegruppen zu besuchen (Dar-
stellung in Abbildung 17).
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Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstiitzung,
Inanspruchnahme von Reha/ AHB, Selbsthilfegruppen u.a. nach
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70
c
qé 60 mKohorte 1 |
S50 1 43 mKohorte 2 |
Q@
— 40 .
g 31
g 30 -
17
= 20 - -
§ 12
g1 1 1 371 4
0 - mm... BB @00
Q\Q; Q& ) é\@ Q\Q’ Q\Q' QQQ;
N @ X4 & & N
& & R N S >
& S o S J N
& S O & A8 O
@ Ny & &
° Sk Q &®
& (/] )
) ©)
Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstitzung, Inan-
spruchnahme von Reha/ AHB, Selbsthilfegruppen u.a. nach 6 Monaten

Abbildung 17: Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstiitzung, Inanspruchnahme von Reha/
AHB, Selbsthilfegruppen u.a. nach 6 Monaten (AHB = Anschlussheilbehandlung, PT = Psychothera-

pie)

Die Auswertung nach 12 Monaten ergab fir Kohorte 1 61 Antworten mit Ja und fiir Kohorte 2
45. Der Unterschied war signifikant (p = 0,006). Tabelle 15 bildet die Zahlenwerte ab.

Unterstitzung nach 12 Monaten N N in % p-Wert
Kohorte 1 Ja 61 59,2

Nein 29 28,2

Gesamt 90 87,4 signifikant
Kohorte 2 Ja 45 40,9 p = 0,006

Nein 49 445

Gesamt 94 85,5

Tabelle 15: Inanspruchnahme von psychotherapeutischer, psychosozialer Unterstiitzung, Reha/ AHB,
Selbsthilfegruppen u.a. nach 12 Monaten (AHB = Anschlussheilbehandlung)

Folgende Antwortkategorien wurden nach 12 Monaten gegeben:

58 Patientinnen aus Kohorte 1 und 34 Patientinnen aus Kohorte 2 hatten sich in eine Reha
bzw. AHB begeben. 27 Frauen aus Kohorte 1 und 14 aus Kohorte 2 nahmen eine ambulante
Psychotherapie in Anspruch. Signifikant mehr Frauen aus Kohorte 1 nahmen an einer ambu-

lanten Psychotherapie teil (p = 0,014), siehe Tabelle 16.
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Ambulante PT Keine amb. PT p-Wert
Kohorte 1 27 63 signifikant
Kohorte 2 14 80 p =0,014

Tabelle 16: Vergleich der Inanspruchnahme von ambulanter Psychotherapie zwischen Kohorte 1 und

2 nach 12 Monaten (PT = Psychotherapie)

Eine Patientin aus Kohorte 1 berichtete, eine Kunsttherapie in Anspruch zu nehmen. Zwei

Patientinnen aus Kohorte 1 und eine Patientin aus Kohorte 2 berichteten, sich Hilfe in

Selbsthilfegruppen zu suchen (Darstellung in Abbildung 18).

Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstitzung,
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Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstiitzung, Inan-
spruchnahme von Reha/ AHB, Selbsthilfegruppen u.a. nach 12
Monaten

Abbildung 18: Psychotherapeutische/ psychosoziale Unterstitzung, Inanspruchnahme von Reha/

AHB, Selbsthilfegruppen u.a. nach 12 Monaten (AHB = Anschlussheilbehandlung, PT = Psychothera-

pie)
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3.5 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat im Zeitverlauf

Um die Einflisse von Zeit, Kohortenzugehdorigkeit, HADS- und Fighting-Spirit-Baseline-Wert
auf den Verlauf der Lebensqualitat der Patientinnen zu untersuchen, wurde eine Varianzana-
lyse mit Messwiederholungen (ANOVA) durchgefihrt.

Die Lebensqualitat wurde in Abhangigkeit des Faktors Kohorte, des Faktors Zeit als verbun-
dene Messwiederholungen und den beiden Kovariablen HADS und Fighting Spirit zur Base-
line untersucht. Es wurden samtliche Wechselwirkungen, die keine Wechselwirkungen der
Kovariablen beinhalten, mitmodelliert.

Folgende Ergebnisse ergaben sich aus den Berechnungen (Tabelle 17):

Untersuchte Grof3en
Zeit 0,003

Zeit*tHADS-0 0,006
Zeit*FS-0 0,034
HADS-0 <0,001
FS-0 0,008
Zeit*Kohorte nicht signifikant

Tabelle 17: ANOVA-Ergebnisse (HADS-0 = HADS-Baseline-Wert, FS-0 = Fighting-
Spirit-Baseline-Wert)

Die ANOVA ergab einen signifikanten Effekt der Zeit, d.h., dass die Lebensqualitat im Zeit-
verlauf signifikant zunahm (p = 0,003), aber ohne signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Kohorten Uber den Zeitverlauf (p = 0,780). AuRRerdem waren sowohl die Wechselwir-
kung der Zeit mit dem HADS-Baseline-Wert als auch die der Zeit mit dem FS-Baseline-Wert
signifikant. Patientinnen mit initial hdherem HADS, hatten zu jedem Zeitpunkt eine geminder-
te Lebensqualitat im Vergleich zu weniger belasteten Patientinnen.

Patientinnen mit initial positiven HADS-Werten besserten sich im Zeitverlauf in ihrer Lebens-
qualitat starker als Patientinnen mit zu Anfang unauffalligen HADS-Werten.

Patientinnen mit niedrigerem Fighting Spirit zum Diagnosezeitpunkt erreichten hohere Le-
bensqualitdtswerte als Patientinnen mit ausgepragterem Kampfgeist. Im Zeitverlauf besser-
ten sich Patientinnen mit initial ausgepragterem Kampfgeist in ihrer Lebensqualitat starker
als Patientinnen mit zu Beginn geringer ausgepragtem Fighting Spirit.

Der Lebensqualitatsverlauf fir die Gesamtkohorte wurde in Abhangigkeit vom HADS- (Tabel-
le 18, Abb. 19) und FS-Wert (Tabelle 20, Abb. 20) zum Zeitpunkt 0, nach 6 und nach 12 Mo-

naten dargestellt.

Zeit (Monate) 0 6 12

LQ: HADS <13 |653+21,9 68,4 £ 19,6 66,3 £ 22
LQ: HADS > 13 (43,0+19,4 56,6 £ 21,2 61,2+21,1
Tabelle 18: LQ von HADS-Positiven und HADS-Negativen (LQ = Lebensqualitat)
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Die Lebensqualitatsmittelwerte der HADS-positiven und HADS-negativen Patientinnen un-
terschieden sich zum Zeitpunkt O und nach 6 Monaten signifikant (*p=0,001, **p=0,001).
Zum Zeitpunkt nach 12 Monaten war der Unterschied der Lebensqualitat nicht mehr signifi-
kant. Die Werte konnen Tabelle 18 entnommen werden.

Die Effektstarke nach Cohen wurde zum Vergleich des Anstiegs der Lebensqualitatswerte
berechnet (Tabelle 19).

HADS-Befund Effektstarke nach Cohen
HADS £ 13 0,14
HADS > 13 0,75

Tabelle 19: Effektstarke der Lebensqualitatsverbesserung nach HADS-Befund

Folgende Abbildung (Nr. 19) zeigt den Verlauf der Lebensqualitat je nach initialem HADS:
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Abbildung 19: Lebensqualitatsverlauf in Abh&ngigkeit vom initialen HADS-Wert

Zur Darstellung des FS-abhéngigen Lebensqualitatsverlaufs wurde die Kohorte am Median
geteilt. Dieser lag bei 31.

Die Lebensqualitatsmittelwerte + Standardabweichung der Patientinnen mit Werten von FS <
31 und FS = 31 zeigt nachfolgende Tabelle (Nr. 20):

Zeit (Monate) 0 6 12
LQ: FS<31 66 + 20,6 68,9 £ 20,5 65,6 + 23,8
LQ: FS=31 43,6 + 21,9 58,2+ 21,0 62,4 + 20,5

Tabelle 20: Lebensqualitat bei Patientinnen mit Fighting Spirit (FS) <; >31
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Die Lebensqualitdtswerte der Patientinnen mit einem FS < 31 und einem FS = 31 unter-
schieden sich zum Zeitpunkt O (*p < 0,001) und nach 6 Monaten signifikant (**p = 0,001).
Zum Zeitpunkt nach 12 Monaten war der Unterschied der Lebensqualitat nicht signifikant.
Auch hier wurden die Effektstarken berechnet (Tabelle 21):

FS-Befund Effektstarke nach Cohen
FS<31 0,14
FS =31 0,67

Tabelle 21: Effektstarke der Lebensqualitatsverbesserung nach Fighting-Spirit (FS)-Befund

In folgender Abbildung (Nr. 20) ist der Lebensqualitatsverlauf je nach Ausgangs-Fighting-
Spirit-Wert dargestellt.
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Abbildung 20: Lebensqualitatsverlauf in Abhangigkeit vom Baseline-Fighting-Spirit-Wert
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3.6 Agquivalenznachweis der psychoonkologischen Interventionen an-

hand der Lebensqualitat von Kohorte 1 und 2

Der Vergleich der beiden Kohorten bezlglich der Lebensqualitat ergab keinen signifikanten
Unterschied. Daraufhin wurde eine Aquivalenz-/Nicht-Unterlegenheits-Priifung durchgefiihrt,
um die Nicht-Unterlegenheit der Betreuung der Interventionskohorte hinsichtlich der Lebens-
qualitat nachzuweisen.

Fur die Priufung auf Aquivalenz/Nicht-Unterlegenheit wurden zunéchst die Mittelwerte der

Lebensqualitat beider Kohorten nach 6 Monaten verglichen, siehe Tabelle 22:

Kohorte LQ-6-Mo. Mittelwert a Untere Grenze des 95%- Obere Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls Konfidenzintervalls

1 63,63 0,05 59,55 67,71

2 63,86 0,05 59,83 67,90

Tabelle 22: Mittelwertvergleich Kohorte 1 und 2 nach 6 Monaten (LQ = Lebensqualitat)

Als Delta wurde ein Drittel der Standardabweichung der Lebensqualitat der Kohorte 1 nach 6

Monaten definiert (Wert siehe Tabelle 23).

LQ-6-Mo. der Kohorte 1

SD

Ein Drittel der SD

63,63

20,35

6,78

Tabelle 23: Delta (SD = Standardabweichung, LQ = Lebensqualitat)

Als Konfidenzintervall der Gruppendifferenz wurde Folgendes berechnet (Tabelle 24):

. . Untere Grenze des 95%- Obere Grenze des 95%-
Effekt Mittelwertunterschied a Konfidenzintervalls Konfidenzintervalls
Kohorte - 0,232 0,05 - 5,969 5,504

Tabelle 24: Konfidenzintervall

Das Konfidenzintervall lag innerhalb der Grenzen von Delta. Die Aquivalenz/ Nicht-
Unterlegenheit konnte somit nachgewiesen werden.

Folgende Abbildung Nr. 21 veranschaulicht die Aquivalenz-/ Nicht-Unterlegenheits-Priifung:

l 5,97 ~0,23'| 5,50 | Konfidenzintervall
-6,78 6,78 5
k : | ? | J
Unterlegenheit t Aquivalenz Uberlegenheit ’
Nichtunterlegenheit
* = beobachteter Mittelwertsunterschied

Abbildung 21: Nachweis von Aquivalenz/ Nicht-Unterlegenheit
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3.7 Untersuchungen zur Lebensqualitat am Gesamtkollektiv

Aufgrund vieler Gemeinsamkeiten von Kohorte 1 und 2 folgen nun die Ergebnisse von Un-
tersuchungen am Gesamtkollektiv im Zeitverlauf.

Wahrend in Kapitel 3.7.1 bis 3.7.4 Ergebnisse zu allen 3 Zeitpunkten betrachtet werden, liegt
in den darauffolgenden Abschnitten (3,7.5-3.7.12), das Hauptaugenmerk auf dem Zeitpunkt

nach 6 Monaten.

3.7.1 Verlauf und Verbesserung der Lebensqualitat des Gesamtkollektivs tber die
Zeit

Die Lebensqualitat des Gesamtkollektivs zu den drei untersuchten Zeitrdumen stellt folgende
Abbildung (Nr. 22) dar:

LQ im Zeitverlauf
70
65 63,1
60 * = 184
O 55 /
55,31
50 Gesamtkohorte
45
40
0 6 12
Monate

Abbildung 22: Lebensqualitat (LQ) der Gesamtkohorte im Zeitverlauf mit Fehlerbalken (= Standard-
fehler)

Fur das Gesamtkollektiv lag der Wert der Lebensqualitdt zum Zeitpunkt 0 bei 55,3, nach 6
Monaten bei 63,1 und nach 12 Monaten bei 64,0. Die Werte der Lebensqualitat waren zum
Zeitpunkt nach 6 Monaten signifikant héher als zum Diagnosezeitpunkt (p < 0,001).
Die berechnete Effektstarken (d) der Besserung der Lebensqualitat betrugen:

1) von 0 bis 12 Monate nach Diagnosestellung 0,37,

2) von 0 bis 6 Monate nach Diagnostellung 0,33,

3) von 6 bis 12 Monate nach Diagnosestellung 0,04.
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3 Ergebnisse

3.7.2 Verlauf der Lebensqualitat, der HADS und des FS in Abhangigkeit vom Alter

Um die Lebensqualitat, die psychische Belastung und den Kampfgeist von jingeren und alte-
ren Patientinnen zu vergleichen, wurde das Kollektiv am Median des Alters (58 Jahre) geteilt

und die Mittelwerte der Fragebogenergebnisse vergleichend betrachtet, siehe Tabelle 25.

Patientinnen 26.-57.LJ N Patientinnen 58.-88.LJ N
HADS-TO* 14,8 +8,2 104 12,1+£8,1 109
HADS-T6 115+7,4 101 9,7+73 93
HADS-T12 11,1+7,.2 90 10,8+ 7,5 91
LQ-TO** 50,4 £24,9 103 60,0 £ 21,3 106
LQ-T6 61,5+21,8 100 64,8 £ 20,4 96
LQ-T12 64,8 + 22,0 90 63,2+21,4 97
FS-TO 33,175 93 31,1+7,7 88
FS-T6 331+7,1 91 32,7+8,6 82
FS-T12 32,9+6,8 81 33,3187 81

Tabelle 25: HADS, Lebensqualitat (LQ), Fighting Spirit (FS) in Abhangigkeit vom Alter nach 0, 6, 12
Monaten (LJ = Lebensjahr)

Ein signifikanter Unterschied konnte zwischen den Lebensqualitatswerten zum Diagnose-
zeitpunkt festgestellt werden (**p=0,003). Zum Diagnosezeitpunkt wiesen altere Frauen ho-
here Lebensqualitatswerte auf als jungere. Der initiale HADS-Wert unterschied sich signifi-
kant zwischen den jungeren und den dalteren Patientinnen (*p=0,017). Jingere Patientinnen
waren zum Zeitpunkt O belasteter als altere. Weitere signifikante Unterschiede wurden nicht
gefunden. Im Verlauf naherten sich die HADS- und LQ-Werte der jiingeren und alteren Pati-

entinnen an und waren nach 12 Monaten nicht mehr relevant unterschiedlich.

In den beiden untenstehenden Abbildungen (Nr. 23 und 24) wurden die Verlaufe der Werte

je nach Alter dargestelit.

Einfluss des Alters auf den HADS-Verlauf
1

15 \4.8
14 AN
12,1 11,5
l\ \+; 11,1
\9:7 )10,8

e

—o—26-57 Jahre |
——-58-88 Jahre ||

=
w

=
N

[y
o

©

HADS-Gesamtwert
H
H

(o]

~

6 12
Monate

o

Abbildung 23: Einfluss des Alters auf den HADS-Verlauf
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Einfluss des Alters auf den LQ-Verlauf
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Abbildung 24: Einfluss des Alters auf den Verlauf der Lebensqualitat
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3.7.3 Einfluss des Tumorstadiums auf Lebensqualitat und psychische Belastung

Die HADS-Werte und die Lebensqualitatswerte der Patientinnen mit Tumorstadium 0-II und

denen mit lllI-1IV wurden miteinander verglichen, siehe Tabelle 26 und 27. Es ergaben sich

keine signifikanten Mittelwertunterschiede.

Stadium 0-lI N Stadium -1V N p-Wert
LQTO 55,8 + 23,5 190 49,6 + 23,5 19 ns
LQT6 63,5 £ 20,3 177 59,2+ 27,9 19 ns
LQ T12 64,2+21,4 172 61,7 £254 15 ns

Tabelle 26: Lebensqualitats (LQ)-Werte in Abhangigkeit vom Tumorstadium (ns = nicht signifikant)

Stadium O-lI N Stadium -1V N p-Wert
HADS TO 134+8,1 193 13,8+9,5 20 ns
HADS T6 10,6 £7,3 175 10,8 £ 7,7 19 ns
HADS T12 11,1+7,4 166 96+72 15 ns

Tabelle 27: HADS-Werte in Abhangigkeit vom Tumorstadium (ns = nicht signifikant)

Patientinnen mit hoherem Tumorstadium wiesen keinen héheren Bedarf an Betreuung auf
(siehe Tabelle 28).

Betreuungswunsch Kein Betreuungswunsch | Chi-Quadrat-Test
Tumorstadium 0-11 117 (62,5%) 70 (37,5%)
ns
Tumorstadium llI-1V 13 (65%) 7 (35%)

Tabelle 28: Zusammenhang Tumorstadium und Betreuungswunsch (ns = nicht signifikant)
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3.7.4 Einfluss psychoonkologischer Gespréche auf die Lebensqualitat

Der Vergleich der Lebensqualitat der Patientinnen mit und ohne psychoonkologischem Ge-
sprach erfolgte mittels t-Test.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Lebensqualitatswerte zu allen 3 Zeitpunk-
ten, siehe Tabelle 29.

PO-Gesprach N Kein PO-Gespréach N p-Wert
LQTO 542+24 156 58,5+23 53 ns
LQT6 62,421 145 65,2+£2,2 51 ns
LQ T12 63,6 +2,1 143 65,3+24 44 ns

Tabelle 29: Lebensqualitats (LQ)-Werte in Abhangigkeit vom psychoonkologischen (PO) Gespréach
(ns = nicht signifikant)

Die HADS-Werte von Patientinnen mit und ohne PO-Gesprach wurden ebenfalls miteinander
verglichen, siehe Tabelle 30. Zum Zeitpunkt 0 und nach 12 Monaten waren die Mittelwerte
der Patientinnen mit Gesprach signifikant héher als bei Patientinnen, die nicht an einem Ge-
spréach teilnahmen.

Die Teilnahme an einem psychoonkologischem Gesprach hatte laut ANOVA keinen signifi-
kanten Einfluss auf den Verlauf der HADS-Werte.

PO-Gesprach N Kein PO-Gesprach N p-Wert
HADS TO 142 +8,4 159 10973 54 p = 0,006
HADS T6 111+7,4 146 92+7,0 48 ns
HADS T12 11,7£7,5 139 8,7+6,5 42 p =0,013

Tabelle 30: HADS-Werte in Abhéngigkeit vom psychoonkologischen (PO) Gesprach (ns = nicht signi-
fikant)
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3.7.5 Einfluss der adjuvanten Therapie auf die Lebensqualitat

Es wurde nach einem signifikanten Einfluss der durchgefiihrten adjuvanten Therapie (Che-
motherapie; Radiatio) auf die Lebensqualitéat nach 6 Monaten mittels t-Test gesucht.

Bei einzelner Betrachtung der Gruppe der Patientinnen, die eine Chemotherapie erhielt,
ergab sich ein signifikanter Unterschied der Lebensqualitat nach 6 Monaten zwischen den
Patientinnen mit und ohne Chemotherapie (p = 0,047), wie Tabelle 31 entnommen werden
kann. Nach 6 Monaten war die Lebensqualitéat der Chemotherapierten im Vergleich zu den
Nicht-Chemotherapierten deutlich geringer.

Chemotherapie N LQ-Mittelwert SD p-Wert
nicht erhalten 133 65,2 20,3

LQ nach 6 Mo. ! p = 0,047
erhalten 63 58,6 22,2

Tabelle 31: Lebensqualitat (LQ) der Chemotherapie-Patientinnen und Nicht-Chemotherapie-
Patientinnen nach 6 Monaten

Nach 12 Monaten war kein signifikanter Unterschied der Lebensqualitat bei Patientinnen mit
und ohne Chemotherapie mehr nachweisbar (siehe Tabelle 32).

Chemotherapie N LQ-Mittelwert SD p-Wert
nicht erhalten 130 63,2 22,7

LQ nach 12 Mo. ns
erhalten 57 65,8 19,2

Tabelle 32: Lebensqualitat (LQ) der Chemotherapie-Patientinnen und Nicht-Chemotherapie-
Patientinnen nach 12 Monaten

Der Lebensqualitdtsvergleich zwischen Patientinnen, die einer Radiatio zugefiihrt wurden,
und Patientinnen ohne Radiatio ergab im Vergleich nach 6 Monaten keinen signifikanten Un-

terschied, siehe Tabelle 33.

Radiatio N LQ-Mittelwert SD p-Wert
nicht erhalten 21 58,7 22,7

LQ nach 6 Mo. ns
erhalten 175 63,6 20,9

Tabelle 33: Lebensqualitat (LQ) bei bestrahlten und nicht bestrahlten Patientinnen nach 6 Monaten

Nach 12 Monaten war ebenfalls kein signifianter Lebensqualitatsunterschied nachweisbar
(siehe Tabelle 34).

Radiatio N LQ-Mittelwert SD p-Wert
nicht erhalten 16 68,8 19,8

LQ nach 12 Mo. ns
erhalten 171 63,6 21,8

Tabelle 34: Lebensqualitat (LQ) bei bestrahlten und nicht bestrahlten Patientinnen nach 12 Monaten

63



3 Ergebnisse

Zum weiteren Lebensqualiatsmittelwertvergleich wurden 4 Gruppen je nach erhaltener ad-
juvanter Therapie gebildet und deren Lebensqualitdtswerte miteinander verglichen.
Die Gruppen setzten sich wie folgt zusammen (siehe Tabelle 35):

Patientinnen, welche (nur) Chemotherapie erhielten;
Patientinnen, welche (nur) Radiatio erhielten;
Patientinnen, welche Chemotherapie und Radiatio erhielten;

w0 NP

Patientinnen, welche weder Chemotherapie noch Radiatio erhielten.

1. Chemotherapie 2. Radiatio 3. Beides 4. Keine

LQ nach6 Mo. |53,7+295(N=9) |655%20,7(N=121) |59,4+20,9 (N=54) | 62,5+16,5(N =12)

LQnach 12 Mo. | 639+188(N=6) |625+228(N=120) | 66+19,4(N=51) |71,7+20,9 (N = 10)

Tabelle 35: Vergleich adjuvanter Therapien (LQ = Lebensqualitat, Mo. = Monate)

Patientinnen mit Chemotherapie hatten im Gruppenvergleich nach 6 Monaten eine reduzier-
tere Lebensqualitat als Patientinnen der anderen Gruppen. Die htchsten Lebensqualitats-
werte nach 6 Monaten erzielten Patientinnen mit Radiatio, gefolgt von den Nicht-Radio-
/Chemo-Therapierten und den Frauen mit beiden erhaltenen Therapien.

Signifikante Unterschiede der Lebensqualitatsmittelwerte nach 6 Monaten ergaben sich in
einer anschlieend durchgefuhrten ANOVA nicht.

Nach 12 Monaten wurden die geringsten Lebensqualitatswerte bei den Radiatio-Patientinnen
beobachtet, gefolgt von den Patientinnen mit Chemotherapie. Patientinnen, welche beide
Therapien erhielten, hatten eine bessere Lebensqualitidt als Gruppe 1 und 2. Die hdchsten
Lebensqualitatswerte erreichten Patientinnen ohne Radiatio und ohne Chemotherapie (siehe
Tabelle 35). Signifikante Unterschiede fir die Lebensqualitatswerte der einzelnen Gruppen

nach 12 Monaten konnten in einer ANOVA nicht nhachgewiesen werden.
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3.7.6 Einfluss der OP-Art auf die Lebensqualitat

Es wurde ebenfalls nach einem signifikanten Einfluss der durchgefiihrten Operationstechnik
(brusterhaltende OP vs. Mastektomie) auf die Lebensqualitat nach 6 Monaten mittels t-Test
gesucht.
Es konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Lebensqualitdt zwischen den
brusterhaltend-therapierten und den mastektomierten Frauen festgestellt werden (siehe Ta-
belle 36).

OP-Art N LQ-Mittelwert SD p-Wert
LQ nach 6 Mo. |BET 152 64,2 20,5
nicht signifikant
Mastektomie 41 60,2 21,3

Tabelle 36: Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) in Abhangigkeit von der OP-Art (BET = brust-
erhaltende Therapie)

3.7.7 Einfluss des Vorliegens einer ICD-10-F-Diagnose auf die Lebensqualitat

Bei 88 Patientinnen des Gesamtkollektivs lag zum ersten Erhebungszeitpunkt eine F-
Diagnose vor, bei 125 Patientinnen lag keine F-Diagnose vor.

Nach Berechnung des t-Tests ergab sich ein signifikanter Unterschied der Lebensqualitats-
werte nach 6 Monaten je nach initialem Vorliegen einer F-Diagnose (p=0,002), siehe Tabelle
37.

F-Diagnose N LQ-Mittelwert SD p-Wert
LQ nach 6 Mo. [ Nein 117 66,9 20,0
Q p = 0,002
Ja 79 57,5 21,5

Tabelle 37: Lebensqualitat (LQ) der Patientinnen mit und ohne F-Diagnose nach 6 Monaten (Mo.)
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3.7.8 Lebensqualitat von Patientinnen mit/ohne Vertrauensperson

202 Patientinnen des Gesamtkollektivs gaben an, eine Vertrauensperson zu haben. 4 Pati-

entinnen hatten keine Vertrauensperson.

Vertrauensperson | N LQ-Mittelwert SD
LQ nach 6 Mo Nein 4 52,1 14,2
Ja 189 63,4 21,2

Tabelle 38: Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) bei Patientinnen mit/ohne Vertrauensperson
zum Diagnosezeitpunkt

Die Lebensqualitat (gemessen nach 6 Monaten) der 4 Frauen ohne Vertrauensperson zum
Baseline-Zeitpunkt war geringer (bei geringer Fallzahl nicht signifikant), als die der Patientin-
nen mit Vertrauensperson, siehe Tabelle 38.

3.7.9 Einfluss familiarer Belastung auf die Lebensqualitat

Zum Diagnosezeitpunkt litten 152 Patientinnen unter familiarer Belastung im Vergleich zu 40
Patientinnen, die keine solche Belastung angaben (siehe Tabelle 39). Die Lebensqualitat der
Patientinnen nach 6 Monaten mit initialer familiarer Belastung war signifikant eingeschréankter

als die der unbelasteten (p = 0,005).

Fam. belastet N LQ-Mittelwert SD p-Wert
LQ nach 6 Mo. Nein 40 71,3 19,7
Q ! ! signifikant, p = 0,005
Ja 152 61,0 21,0

Tabelle 39: Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) bei Patientinnen mit/ohne familiarer (fam.)
Belastung zum Diagnosezeitpunkt

3.7.10 Einfluss beruflicher/finanzieller Probleme auf die Lebensqualitat

Zum Baseline-Zeitpunkt rechneten 62 Patientinnen mit beruflichen oder finanziellen Proble-
men in Folge ihrer Erkrankung oder Behandlung. 130 Patientinnen rechneten nicht mit beruf-
lichen oder finanziellen Problemen. Der Lebensqualitdtsunterschied zwischen den Patientin-

nen mit finanzieller/beruflicher Belastung und ohne war zum Zeitpunkt nach 6 Monaten signi-

fikant (p=0,001), siehe Tabelle 40.

Berufs- p-Wert
/[Finanzprobleme |N LQ-Mittelwert SD

LQ nach 6 Mo. | Nein 130 67,4 20,0 signifikant, p = 0,001
Ja 62 54,2 20,6

Tabelle 40: Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) bei Patientinnen mit/ohne berufli-
cher/finanzieller Belastung zum Diagnosezeitpunkt

66




3 Ergebnisse

3.7.11 Der Wunsch nach weiterer Betreuung und sein Einfluss auf die Lebensqualitét

Die Patientinnen, welche anfangs eine weitere Betreuung wiinschten, hatten nach 6 Mona-
ten eine signifikant geringere Lebensqualitat als die Frauen ohne Betreuungswunsch (p =

0,035), siehe Tabelle 41.

Betreuungs-
M p-Wert
wunsch N LQ-Mittelwert SD
LQ nach 6 Mo. | Nein 72 67,4 19,7
Q i i signifikant, p = 0,035
Ja 119 60,9 21,7

Tabelle 41: Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) bei Patientinnen mit/ohne Betreuungswunsch
zum Diagnosezeitpunkt
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3.7.12 Korrelationen mit der Lebensqualitat

Um Vorhersagewerte fir die Lebensqualitat der Brustkrebspatientinnen nach 6 Monaten zu

bestimmen, wurden zunéachst bivariate Korrelationen zwischen der Lebensqualitat und den

folgenden Variablen (siehe Tabelle 42) untersucht:

TO HADS | TO HADS | TO HADS UICC-
Depress. Angst Gesamt TOFS Stadium | TO EF TO PF TO SF
LQ-6- | Korrelation nach
- 0,301 - 0,289 -0,313 | -0,243 - 0,068 | 0,358 0,264 0,308
Mo. Pearson
p-Wert 0,000 0,000 0,000 0,002 0,346 | 0,000 0,000 0,000
N 196 196 196 167 196 190 187 190

Tabelle 42: Korrelation der Lebensqualitat (LQ) nach 6 Monaten (Mo.) mit HADS, FS (Fighting Spirit),
UICC-Stadium, EF (Emotional Function), PF (Physical Function), SF (Social Function)

Das UICC-Stadium korrelierte nicht signifikant mit der Lebensqualitdt nach 6 Monaten. Der
HADD-Wert, der HADA-Wert, der HADS Gesamtwert und der FS-Wert der MAC-Scale korre-
lierten negativ mit der Lebensqualitat nach 6 Monaten. Die Korrelationen dieser Werte waren
signifikant. Die EF, die PF und die SF des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens zeigten jeweils

eine positive Korrelation mit der Lebensqualitat, welche signifikant war.

3.7.13 Vorhersagemodelle fur die Lebensqualitat

Zur weiteren Ermittlung von Vorhersagefaktoren fur die Lebensqualitat nach 6 Monaten wur-
den 2 Modelle mittels linearer Regressionsanalyse ausgewertet.

In das erste Modell wurden folgende Variablen aufgenommen: die Lebensqualitdt nach 6
Monaten als abhéngige Variable, das UICC-Stadium, das Alter, die Summe des HADS-
Fragebogens, die Durchfiihrung eines psychoonkologischen Gesprachs, die OP-Art, der
psychoonkologische Betreuungswunsch der Patientinnen, das Vorliegen einer F-Diagnose,
der Kampfgeist, die korperliche Funktion, die emotionale Funktion und die soziale Funktion
zum Diagnosezeitpunkt als unabhangige Variablen.

Die Pradiktoren HADS-Gesamtwert, Durchfiihrung eines psychoonkologischen Gespréaches,
psychoonkologischer Betreuungswunsch, vorhandene F-Diagnose, Alter, Kampfgeist, kor-
perliche, emotionale und soziale Funktion zum Diagnosezeitpunkt wurden ausgewéhlt, da sie
in den vorherigen Berechnungen signifikante Einflisse im Zusammenhang mit der Lebens-
qualitat aufwiesen. UICC-Tumorstadium und OP-Art sollten als Vorhersagewerte untersucht

werden, da diese einen signifikanten Einfluss erwarten lie3en.
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Nicht standardisierte Koeffizien- | Standardisierte
ten Koeffizienten
Regressions- | Standardfehler | Beta T p-Wert
Modell koeffizient B
(Konstante) 58,654 17,665 3,320 0,001
Alter -0,079 0,169 -0,041 -0,466 0,642
HADS 0,354 0,338 0,143 1,050 0,296
FS -0,263 0,253 -0,097 -1,040 0,300
EF 0,169 0,099 0,232 1,714 0,089
Gesamt
SF 0,025 0,062 0,041 0,403 0,688
2_
R™=0,118 F-Diagnose -7,958 3,857 -0,190 -2,063 0,041
p = 0,002
PO-Gesprach 4,853 4,338 0,106 1,119 0,265
Betreuungswunsch |-4,838 3,890 -0,114 -1,244 0,216
UICC-Stadium 1,338 2,338 0,047 0,572 0,568
oP -4,170 3,992 -0,087 -1,045 0,298
PF 0,122 0,087 0,133 1,412 0,160
Modell nach | (Konstante) 45,263 6,060 7,469 0,000
Rickwarts-
elimin. EF 0,151 0,064 0,208 2,351 0,020
F-Diagnose -6,070 3,229 -0,145 -1,880 ,062
R?=0,137
p <0,001 PF 0,162 0,080 0,176 2,032 0,044

Tabelle 43: Regressionsanalyse 1 (FS = Fighting Spirit, EF = Emotional Function, SF = Social Func-
tion, PF = Physical Function, PO = psychoonkologisch, OP = Operation)

Nach Ruckwartseliminierung ergaben sich Signifikanzen fir die korperliche Funktion und die

emotionale Funktion. Das Vorliegen einer F-Diagnose blieb ebenfalls im Modell enthalten

und zeigte eine Tendenz, Einfluss auf die Lebensqualitat zu haben, jedoch ohne Signifikanz
(siehe Tabelle 43).

In das zweite Modell wurde zusatzlich zu den anderen unabhangigen Variablen des ersten

Modells die initiale Lebensqualitat aufgenommen.
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Nicht standardisierte Koeffizien- | Standardisierte
ten Koeffizienten
Regressions- | Standardfehler | Beta T p-Wert
Modell koeffizient B
(Konstante) 43,460 17,937 2,423 0,017
HADS 0,435 0,330 0,176 1,320 0,189
FS -0,004 0,261 -0,001 -0,015 0,988
EF 0,120 0,097 0,165 1,231 0,221
SF -0,010 0,062 -0,017 -0,165 0,869
F-Diagnose -1,777 3,756 -0,186 -2,071 0,040
Gesamt
PO-Gesprach 4,299 4,227 0,094 1,017 0,311
R?=0,229
p < 0,001 Betreuungswunsch |-4,263 3,792 -0,100 -1,124 0,263
UICC-Stadium 1,515 2,277 0,054 0,665 0,507
oP -4,180 3,887 -0,087 -1,075 0,284
PF 0,087 0,085 0,095 1,027 0,306
Alter -0,109 0,165 -0,056 -0,660 0,510
LQ TO 0,278 0,087 0,323 3,177 0,002
Modell nach [ (Konstante) 40,322 6,077 6,635 0,000
Rickwarts-
elimin. F-Diagnose -5,349 3,123 -0,128 -1,713 0,089
PF 0,138 0,074 0,150 1,873 0,063
R?=0,204
p < 0,001 LQTO 0,274 0,070 0,319 3,921 0,000

Tabelle 44: Regressionsanalyse 2 (FS = Fighting Spirit, EF = Emotional Function, SF = Social Func-
tion, PF = Physical Function , PO = psychoonkologisch, OP = Operation, LQ TO = Ausgangslebens-

qualitat)

Nach Ruckwartseliminierung zeigte sich nur noch fir den Vorhersagewert ,Initiale Lebens-

qualitat® ein signifikanter Effekt (Tabelle 44). Die korperliche Funktion und das Vorliegen ei-

ner F-Diagnose wurden nicht aus dem Modell eliminiert, beeinflussen also die Lebensqualitat

maoglicherweise zusatzlich, wenn auch nicht signifikant.
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3.7.14 Vergleich der Lebensqualitat zur weiblichen Normalbevdlkerung

Die Lebensqualitat des Gesamtkollektivs wurde mit der der deutschen weiblichen Normalbe-

volkerung aus einer Studie von Schwarz und Hinz (2001) verglichen, wie Tabelle 45 ent-

nommen werden kann.

LQ-TO £ SD Mamma-Ca-
Pat. (N)

LQ-T6 £ SD Mamma-Ca-

Pat. (N)

LQ-T12 + SD Mamma-
Ca-Pat. (N)

LQ + SD weibliche

Normalbevdlkerung (N)

55,26 +23,55 (209)

63,1 +21,1 (196)

64,0 +21,7 (187)

69,2 +21,9 (1139)

Tabelle 45: Lebensqualitdas (LQ)-Vergleich bei Mammakarzinompatientinnen (Mamma-Ca-Pat.) und
Normalbevélkerung (SD = Standardabweichung)

Der t-Test ergab einen hochsignifikanten Unterschied zwischen der Lebensqualitat der

Brustkrebspatientinnen zum Diagnosezeitpunkt und der der weiblichen Normalbevdlkerung.
(p<0,001). Nach 6 (p<0,001) und nach 12 Monaten (p=0,003) war der Lebensqualitatsunter-
schied ebenfalls signifikant.
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4 Diskussion

4.1 Wichtige Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Verlauf der Lebensqualitdt von Brustkrebspati-
entinnen beobachtet sowie die Lebensqualitat zwischen zwei Kohorten mit und ohne Teil-
nahme an einem strukturierten psychoonkologischen Behandlungspfad verglichen. Des Wei-
teren sollten wichtige Einflussfaktoren und Pradiktoren der Lebensqualitat bei Mammakarzi-
nompatientinnen identifiziert werden.

Zum Einsatz kamen folgende valide Messinstrumente: der EORTC-QLQ zur Lebensqualitat,
die HADS zu Angstlichkeit und Depression und die MAC zur Krankheitsbewaltigung.
Beobachtet werden konnte eine Zunahme der Lebensqualitat der Brustkrebspatientinnen
sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten. Des Weiteren kam es zu einer Reduktion von
Angstlichkeit und Depressivitat im zeitlichen Verlauf.

Ein signifikanter Lebensqualitatsunterschied zwischen der Kohorte mit strukturiertem
psychoonkologischem Behandlungsangebot (Kohorte 2) und der Kohorte mit unsystemati-
schem psychoonkologischem Angebot (Kohorte 1) konnte weder nach 6 noch nach 12 Mo-
naten nachgewiesen werden.

Die Auswertungen zu Einflussfaktoren und Pradiktoren auf die Lebensqualitéat nach 6 Mona-
ten ergaben, dass das Alter, der initiale ,Kampfgeist“ und der initiale HADS-Wert einen signi-
fikanten Einfluss auf den Lebensqualitatsverlauf nahmen.

Jungere Frauen mit Mammakarzinom waren in ihrer Lebensqualitét stérker eingeschrankt als
dltere Patientinnen. Sie erreichten zu allen drei Zeitpunkten geringere Lebensqualitatswerte
und héhere HADS-Scores.

Patientinnen, welche initial hthere Angst- und Depressivitdatswerte aufwiesen, erreichten
nach 6 Monaten geringere Lebensqualitatswerte als initial weniger belastete Frauen.
Niedrige Fighting-Spirit-Ausgangswerte zahlten zu den positiven Prédiktoren fur die Lebens-
qualitat.

In Untersuchungen weiterer Vorhersagewerte fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
der Mammakarzinompatientinnen nach 6 Monaten ergaben sich signifikante Ergebnisse fir
den Ausgangslebensqualitatswert, das Vorliegen einer F-Diagnose, das Erhalten von Che-

motherapie sowie den initialen Betreuungswunsch.
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4.2 Ergebnisse im Vergleich zu anderen Untersuchungen

4.2.1 Hypothese 1l

,Die Kohorte von Patientinnen, welche am neuen psychoonkologischen Behandlungspfad
teilnahm (Kohorte 2), erzielt in der Befragung nach 6 Monaten héhere Lebensqualitatswerte

als die Kohorte mit unsystematischem psychoonkologischem Angebot (Kohorte 1).“

Die in der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrte Varianzanalyse zur Uberprifung der
Hypothese 1 ergab keinen signifikanten Lebensqualitatsunterschied nach 6 Monaten zwi-
schen Kohorte 1 und 2.

Patientinnen mit Teilnahme am systematischen psychoonkologischen Behandlungspfad er-
reichten nicht signifikant héhere Lebensqualitatswerte in der Befragung nach 6 Monaten ver-
glichen mit den Frauen mit unsystematischem psychoonkologischem Behandlungsangebot.
Hypothese 1 konnte somit nicht bestatigt werden.

Badger und Kollegen erhielten in ihrer Studie tber Depression, Krankheitsbewaltigung und
Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen mit/ ohne psychoonkologischer Unterstitzung
einen signifikanten Zeit-Interventions-Effekt.

Sie untersuchten den Einfluss des Depressionsgrades auf den Verlauf der Lebensqualitat
und der Krankheitsverarbeitung bei Brustkrebspatientinnen bei Teilnahme an einem unter-
stutzenden onkologischen Programm verglichen mit einer Kontrollgruppe, die keine Interven-
tion erhielt (Badger et al. 2004).

Ein direkter Vergleich der Studie von Badger et al. und der vorliegenden ist aufgrund der un-
terschiedlichen Vorgehensweise nicht moéglich. Wahrend bei Badger et al. ein Vergleich zwi-
schen einer Interventions- (169 Brustkrebspatientinnen ohne ,depression burden®) und Kon-
trollkohorte (46 Brustkrebspatientinnen mit ,depression burden®) erfolgte, wurden in der vor-
liegenden Untersuchung zwei Gruppen mit systematischem vs. unsystematischem

psychoonkologischem Angebot verglichen.

Aufgrund des nicht-signifikanten Lebensqualitatsunterschiedes beider Kohorten nach 6 Mo-
naten wurde in der vorliegenden Untersuchung eine Prifung auf Gleichwertigkeit der
psychoonkologischen Betreuung der Patientinnen von Kohorte 1 und 2 durchgefiihrt. In die-
ser Aquivalenz-/Nicht-Unterlegenheits-Prifung konnte gezeigt werden, dass die Anwendung
des Screening-gestiitzten Pfades, welchen Kohorte 2 erhielt, der unsystematischen psycho-
onkologischen Betreuung nicht unterlegen ist (gemessen an der Lebensqualitat nach 6 Mo-
naten). Somit wurde zwar insgesamt keine Uberlegenheit des psychoonkologischen Pfades

nachgewiesen, aber auch eine Unterlegenheit weitgehend ausgeschlossen.
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Nachdem kein Kohortenunterschied in Bezug auf die Lebensqualitat festgestellt werden
konnte, folgten Betrachtungen des Gesamtkollektivs.

Die Lebensqualitaitswerte der Brustkrebspatientinnen des Gesamtkollektivs verbesserten
sich signifikant im Zeitraum vom Diagnosezeitpunkt bis nach einem halben Jahr. Nach ins-
gesamt 12 Monaten kam es zu einer weiteren Lebensqualitatszunahme, jedoch nicht zu ei-
ner signifikanten.

King und Kollegen hatten in ihrer Untersuchung zur Lebensqualitat bei einem Kollektiv von
australischen Mammakarzinompatientinnen ebenfalls eine Lebensqualitatsverbesserung im
Verlauf der Zeit (3-12 Monate nach Operation) beobachtet (King et al. 2000). Die Lebens-
gualitat in Kings Studie wurde auch mithilfe des EORTC-QLQ gemessen.

Wahrend bei King et al. eine Effektstarke der Lebensqualitatsverbesserung vom 3. bis 12.
Monat nach Operation von 0,15 (= d) gemessen werden konnte, betrug die Effektstarke in
dieser Untersuchung vom Baseline-Zeitpunkt bis nach einem Jahr 0,37 (= d). Die Lebens-
gualitat besserte sich somit starker als bei Kings Untersuchung. Eine signifikante Zunahme
konnte vom Diagnosezeitpunkt bis nach 6 Monaten verzeichnet werden (p < 0,001). Ein Un-
terschied zwischen Kings Untersuchung und der vorliegenden bestand darin, dass bei King
et al. als Ausgangszeitpunkt 3 Monate nach Operation gewahlt wurde, wahrend in dieser Un-
tersuchung der Ausgangszeitpunkt der Diagnosezeitpunkt war.In einer Untersuchung von
Hyphantis et al. aus dem Jahre 2013 kam es zu einer korperlichen Lebensqualitdtszunahme
und einer Abnahme der psychischen Belastung bei einer Kohorte griechischer Brustkrebspa-
tientinnen. Messzeitpunkt war ein Jahr nach Diagnosestellung (Hyphantis et al. 2013).

Passend zur Zunahme der Lebensqualitdt in den vorliegenden Berechnungen zeigte sich
eine Abnahme der psychischen Belastung im Verlauf der Zeit. Insgesamt zeigte sich eine
signifikante Symptomverbesserung der HADS-Werte vom Diagnosezeitpunkt bis 6 Monate
spater. Im Zeitraum von 6 bis 12 Monate nach Diagnosezeitpunkt blieben die HADS-Werte
nahezu konstant.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Kost und Kollegen in ihrer Untersuchung von
2008. Analysiert wurde die Veradnderung der psychischen Belastung bei Krebspatienten/-
innen mit unterschiedlichen Tumorentitdten nach Einfilhrung eines psychoonkologischen
Versorgungsprogramms. Auch Kost et al. stellten einen signifikanten Einfluss der Zeit auf die
psychische Belastung fest (Kost et al. 2008). In Kosts Untersuchung kam es im Gegensatz
zu der vorliegenden auch noch im Zeitraum von 4 bis 12 Monaten nach Diagnosestellung zu
einer Symptomverbesserung (Kost et al. 2008).

In der vorliegenden Untersuchung bleibt die Frage zu beantworten, warum es zu einer Ver-

ringerung von Angst und Depression und zu einer Zunahme der Lebensqualitat Uber den
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zeitlichen Verlauf kam. Zum einen kénnten, wenn auch nicht statistisch nachgewiesen, die
psychoonkologischen Interventionen dazu beigetragen haben.

In einigen anderen Untersuchungen konnte mehrfach ein Riickgang von Angst und Depres-
sion durch psychoonkologische Verfahren verzeichnet werden (Sheard und Maguire 1999;
Badger et al. 2004; Kost et al. 2008; Reuter et al. 2010).

Zum anderen ist zu bertcksichtigen, dass im zeitlichen Verlauf die Nebenwirkungen und
Einschrankungen der Tumortherapie (Operation, Chemotherapie, Radiatio u.a.) abebben,
welche dann nicht mehr so belastend und stark lebensqualitéatseinschrankend sein kénnen.
Des Weiteren spielt wahrscheinlich das klinische Phanomen der Spontanremission eine Rol-
le. D.h., dass viele Patientinnen nach Diagnosestellung an einer Anpassungsstérung leiden,
welche sich nach erfolgter Behandlung im Verlauf der Zeit spontan bessert als Zeichen einer
erfolgreichen Krankheitsverarbeitung.

Ein weiterer Grund konnte aber auch der statistische Effekt der ,Regression zur Mitte* sein.
Dieser bedeutet, dass sich die Werte der Angst und Depression und Lebensqualitat unab-
hangig von Behandlungen wieder Normalwerten annahern, nachdem sie zunachst gréRere

Abweichungen aufwiesen (Barnett et al. 2005).
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4.2.2 Hypothese 2

,Die psychoonkologische Behandlung ist besonders wirksam bei Patientinnen mit hohen De-
pressionswerten und verstarkter Angst. Es profitieren vor allem Patientinnen, deren Fighting
Spirit im Vergleich zu anderen geringer ausgepragt war.“

Zur Prifung dieser Hypothese wurde in der durchgefihrten Varianzanalyse die 3-fach-
Wechselwirkung zwischen den Variablen der Zeit, der Kohorte und des HADS- bzw. FS-
Ausgangswertes geprift. Die Analyse ergab ein nicht-signifikantes Ergebnis.

Dass sich die Lebensqualitat von Patientinnen, welche initial psychisch belasteter waren so-
wie von Patientinnen mit initial niedrigem FS, v.a. durch die psychoonkologischen Interven-
tionen besserte, konnte in dieser Untersuchung nicht belegt werden. Dies lag aber v.a. da-
ran, dass die Wirksamkeit des psychoonkologischen Pfades bereits in Hypothese 1 nicht

nachgewiesen werden konnte.
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4.2.3 Hypothese 3

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Frage gestellt, welchen Einfluss
(a) der HADS- und
(b) der FS-Ausgangswert

auf den Verlauf der Lebensqualitat hat.

(a) ,Negativer Pradiktor fiir die Lebensqualitét ist ein hoher HADS-Score.”

Patientinnen mit einer erhdhten psychischen Belastung (HADS > 13), zeigten zum Diagno-
sezeitpunkt und nach 6 Monaten signifikant geringere Lebensqualititswerte als Patientinnen
mit einem HADS < 13. Ein HADS-Wert Uber 13 kann somit zu den negativen Pradiktoren der
Lebensqualitat gezahlt werden. Passend zu diesem Ergebnis wies der HADS-Wert eine ne-
gative Korrelation mit der Lebensqualitat im Zeitverlauf auf.

Es erfolgte ein Vergleich der Lebensqualitatssteigerung mithilfe der Effektstéarke nach Cohen
bei Patientinnen mit und ohne psychische Belastung zum Baseline-Zeitpunkt. Patientinnen
mit initialer psychischer Belastung besserten sich in ihrer Lebensqualitat starker (d = 0,75)
als Patientinnen mit zu Beginn negativem HADS (d = 0,14).

Dies konnte daran liegen, dass die belasteten Patientinnen eher psychische Hilfe in An-
spruch nahmen und davon profitierten, wenn auch die Wirksamkeit der psychoonkologischen
Interventionen in dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden konnte.

Des Weiteren litten Patientinnen mit psychischer Vorbelastung méglicherweise mehr unter
den Akutbelastungen, welche die Diagnose Brustkrebs hervorrief, aufgrund ihrer psychi-
schen Komorbiditat. Die Akutbelastungen nahmen nach 6 Monaten wieder ab, was wiede-
rum zu einer Zunahme der Lebensqualitat gefiihrt haben konnte.

Kost et al. (2008) berechneten in ihrer Untersuchung aus dem Jahre 2008 groRere
Pra-Post-Effektstarken flr die Abnahme der psychischen Belastung vom 3. bis zum 12.
Monat nach Diagnosestellung fur die zu Beginn psychisch belasteten Krebspatienten/-innen
und werteten dies als Hinweis auf die Wirksamkeit der angewandten psychoonkologischen
Interventionen. Als Beleg der Wirksamkeit kann dies jedoch nicht gewertet werden, da Kon-
trollgruppendaten fehlten. Ahnlich wie in der vorliegenden Untersuchung kénnen auch noch
andere Phanomene (z.b. Spontanremission, Regression zur Mitte) zum Riickgang der Belas-
tung gefltihrt haben. Als weitere Einschrankung ihrer Studie &uRerten Kost et al. (2008) das
Fehlen von somatischen Daten der Patientinnen, sodass keine Zusammenh&nge zwischen
psychischen und somatischen Faktoren untersucht werden konnten.

Eine hohe psychische Belastung als negativen Vorhersagewert beschrieben bereits Osborn
et al. (2006) in ihrer Untersuchung von Krebspatienten/-innen und deren Angstlichkeit, De-

pressivitat und Lebensqualitat.
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Das initiale Vorliegen von Depressivitat war ebenfalls ein wichtiger Vorhersagewert fir die
Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen in einer Untersuchung von Taira und Kollegen,
auch noch zwei Jahre nach erhaltener Operation (Taira et al. 2011). Zu diesem Ergebnis
kamen auch Hartl et al. (2010).

Hulbert-Williams et al. (2011) wiederum fanden in ihren Analysen heraus, dass die Lebens-
qualitat signifikant spatere Depressivitat und Angst vorhersagte. Der gegenteilige Effekt wur-
de hingegen nicht beobachtet.

In einer Untersuchung von Hutter et al. (2012) wurden Angstlichkeit und Depressivitat als
Indikatoren fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bezeichnet.

Zusammenfassend lield sich in der vorliegenden Untersuchung schlussfolgern, dass Patien-
tinnen mit initialer psychischer Belastung auch im weiteren Verlauf eine eingeschranktere
Lebensqualitdt aufwiesen als weniger belastete Patientinnen zu Beginn. Eine Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat blieb also bestehen. Die Besserung der Lebensqualitat war jedoch
bei den belasteten Patientinnen stérker als bei den unbelasteten. Dies kann auf verschiede-
ne Faktoren zurtickzufiihren sein, beispielweise auf Personlichkeitsmerkmale, Umweltfakto-

ren, Komorbiditdten u.a.

(b) ,Zu den positiven Préadiktoren zahlt ein starker Fighting Spirit.“

Patientinnen mit einem initialen FS-Wert 2 31 erreichten niedrigere Lebensqualitatswerte als
Patientinnen mit einem FS < 31 sowohl zum Ausgangszeitpunkt als auch nach 6 Monaten.
Somit zahlt eine hohe Kampfbereitschaft nicht zu den positiven Vorhersagewerten fir die
Lebensqualitat, entgegen der Annahme in Hypothese 3.

Der Vergleich der Lebensqualitatsverbesserung (Berechnung der Effektstarken nach Cohen)
bei Frauen mit einem Fighting-Spirit(FS)-Score = 31 und Patientinnen mit FS < 31 ergab ei-
nen gréReren Effekt fur die Patientinnen mit hherem FS (d = 0,67) vs. Patientinnen mit FS <
31 (d =0,14).

Patientinnen mit erhéhter Kampfbereitschaft zu Beginn verbesserten sich in ihrer Lebens-
qualitat starker als Patientinnen mit geringerem Kampfgeist. Mdglicherweise zeichnen sich
diese Patientinnen durch weniger Resignation und mehr Motivation aus, gegen ihre Erkran-
kung zu kampfen, was sich positiv auf die Anderung ihrer Lebensqualitit auswirkt.
Patientinnen mit initial hbherem Kampfgeist waren zu Beginn und nach 6 Monaten psychisch
belasteter, was ebenfalls ein Grund fiir das Ausbilden eines starkeren Kampfgeistes sein
kann, da sie mehr Kampfgeist benétigten zur Krankheitsbewéltigung.

In einer Studie der Deutschen Krebshilfe aus dem Jahre 2003 wurde der standige Kampf
gegen den Tumor, um Arzttermine und eine Reha-Bewilligung als Belastung empfunden: ,Ich

habe das Gefiihl, standig kdmpfen zu missen.” (Kasper 2003, S. 5).
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Keller et al. (2001) postulierten, dass entgegen friherer Meinungen, eine kdmpferische Hal-
tung (hoher FS) einen ungtinstigeren somatischen Krankheitsverlauf bedingen kénne.
Watson und Kollegen hingegen beschrieben zuvor einen Zusammenhang zwischen einem
hohen FS und einer optimistischen Einstellung gegentber der Erkrankung: “I see my illness
as a challenge.” (Watson et al. 1999, S.1332).

Moglicherweise gibt es in der vorliegenden Untersuchung einen Zusammenhang zwischen
einer hdheren Lebensqualitat und einem niedrigeren Fighting Spirit, da eine gewisse Grund-
zufriedenheit bei den Lebensqualitats-,reicheren Frauen die Entwicklung eines starkeren
Fighting Spirit nicht erforderte, wahrend Frauen mit geringerer Lebensqualitat mehr Kampf-
geist, gegen ihre Erkrankung und flr eine bessere Lebenssituation entwickeln mussten. Da-
zu wirde auch das Ergebnis der starkeren Lebensqualitatsdnderung bei den Patientinnen

mit vermehrtem Kampfgeist passen.
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4.2.4 Explorative Datenanalyse

4.2.4.1 Einfluss des Alters

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor wurde in der vorliegenden Untersuchung betrachtet: der
des Alters und seines Einflusses auf die psychische Belastung und Lebensqualitét.

Die Betrachtung ergab, dass jungere Patientinnen zum Diagnosezeitpunkt psychisch signifi-
kant starker belastet waren als altere. Dieses Ergebnis lief3 sich aus geringeren Lebensquali-
tatswerten sowie hoheren HADS-Werten der jungeren Frauen zum Diagnosezeitpunkt ablei-
ten.

Zu dieser Erkenntnis gelangten bereits viele andere Autoren (Moyer 1997; King et al. 2000;
Kornblith et al. 2007; Mao et al. 2007; Kost et al. 2008; Avis et al. 2012). Verschiedene Ursa-
chen konnen hierfur verantwortlich sein.

Zum einen haben jlingere Frauen haufiger Sorge um die Versorgung ihrer jungen Kinder,
aber auch ihrer Partner und teilweise sogar Eltern (Kornblith et al. 2007).

Auch die ,Nebenwirkungen® der Krebserkrankung auf den Beruf und damit auf die Lebenssi-
tuation und —qualitat sind nicht zu vernachlassigen. Wenn jingere Frauen aus dem Beruf
scheiden missen, kann dies mit einem Verlust an Bestéatigung in der Arbeitswelt und den
damit verbundenen Folgen einhergehen. Es entstehen haufig finanzielle Engpasse. Des
Weiteren kommt es zu einem Rollen- und Aufgabenverlust. Patientinnen, welche bereits das
Rentenalter erreicht haben, sind nicht von finanziellen Kirzungen betroffen und muissen sich
nicht mit den sozialen Folgen eines Jobverlustes auseinandersetzen.

Zum anderen haben jingere Frauen haufiger Angst vor Rezidiven als altere, wie eine Unter-
suchung von King et al. (2000) ergab. Haufig wird bei ihnen die Diagnose erst in spateren
Stadien mit geringeren Heilungschancen gestellt (Avis et al. 2012). Jingere Brustkrebspati-
entinnen sind auRerdem auch haufiger durch BRCA-Mutationen genetisch disponiert (Leitli-
nienprogramm Onkologie 2012). Die genetische Disposition geht nicht nur mit einer schlech-
teren Prognose einher, sondern kann die Betroffenen héufig auch mit Vorerfahrungen durch
den Verlust naher Angehdriger belasten.

Zusatzlich hatten jungere Patienten h&ufig noch nicht viele Gelegenheiten, Coping Skills im
Umgang mit kérperlichen Erkrankungen und der Gefahr eines bevorstehenden Todes zu er-
lernen (Kornblith et al. 2007).

Vos und Kollegen fanden bei alteren Patientinnen einen optimistischeren Coping Style (Vos
et al. 2004).

In der Untersuchung von King et al. aus dem Jahre 2000 gaben &ltere Frauen an, dass sie
sich im Alter weniger um ihr Erscheinungsbild und ihre kérperliche Attraktivitat (far die die
Briiste als weibliches Merkmal eine wichtige Rolle spielen) sorgen als in jungen Jahren (King
et al. 2000).
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Andere Untersuchungen zeigten, dass die Pravalenz psychischer Stérungen insgesamt bei
jungeren Patienten héher war als bei alteren (Kessler et al. 2005; Weyerer und Bickel 2007).
Kontrovers zu den Ergebnissen bisher genannter Studien uUber den Einfluss des Alters bei
Brustkrebspatientinnen berichtete eine chinesische Studie, dass jungere Brustkrebspatien-
tinnen bessere Lebensqualitatswerte erreichten als altere (Fang-Rong et al. 2012).

Als Grinde wurden Unterschiede zwischen den Kollektiven (Patientinnenanzahl, Herkunft,
kultureller Hintergrund) genannt.

In einer Studie von Hinz und Brahler (2011) wurden HADS-Werte von Personen der deut-
schen Normalbevdlkerung (N = 4410) ausgewertet. Ziel war die Definition von Normwerten,
welche Vergleiche zwischen Patientengruppen und der Allgemeinbevolkerung ermdglicht
und damit das Aufdecken psychischen Disstresses bei Patienten/-innen.

Wichtige Ergebnisse der Studie waren, dass Angst und Depression von Alter und Geschlecht
abhangen. Frauen waren angstlicher als Manner. Altere Menschen waren psychisch belaste-
ter als jungere im Gegensatz zu dem hier untersuchten Kollektiv von Brustkrebspatientinnen
zum Diagnosezeitpunkt. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind jedoch am ehesten auf die
sehr unterschiedlichen Populationen zuriickzufiihren, sodass sie nicht ohne Weiteres mitei-
nander verglichen werden kénnen.

Fehlauer et al. sowie Baider und Kollegen schlugen fir kommende Untersuchungen tber die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Krankheitsbewaltigung eine Unterscheidung in
verschiedene Altersgruppen vor (Baider et al. 2003; Fehlauer et al. 2005). Die Patientinnen
konnen je nach Altersgruppe spezifische Bedurfnisse und Probleme haben, sodass auch ihre

personliche Definition von Lebensqualitat variieren kann.
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4.2.4.2 Einfluss des Tumorstadiums

Es wurde die Frage gestellt, wie sich das Tumorstadium auf die Lebensqualitdt und die psy-
chische Belastung auswirkte.

Es ergaben sich keine signifikanten Lebensqualitats- und HADS-Unterschiede zwischen Pa-
tientinnen mit dem Tumorstadium O-11 und Patientinnen mit dem Stadium IlI-1V zu allen drei
Zeitpunkten. Passend zu diesem Ergebnis wurde keine signifikante Korrelation zwischen der
Lebensqualitdt nach 6 Monaten und dem UICC-Stadium gemessen.

In alteren Untersuchungen von Lansky et al. (1985) von Patienten/-innen mit verschiedenen
Tumorentitaten (Brustkrebs, gynadkologische maligne Tumore, Melanome, Darmkrebs und
Lymphome) und Hopwood et al. (1991) von Frauen mit fortgeschrittenem Mammakarzinom
wurde ebenfalls kein Einfluss des Tumorstadiums auf die Lebensqualitat gefunden.

In einer Studie von Vos et al. (2004) tber Patientinnen mit Brustkrebs im Frihstadium konnte
keine Assoziation von Tumorstadium und Disstress nachgewiesen werden.

Hingegen haben Verdéffentlichungen von Vinokur et al. (1989) und Taylor et al. (1985) ge-
zeigt, dass Brustkrebspatientinnen mit hoheren Tumorstadien eher an Angst und Depression
leiden als Patientinnen mit niedrigeren Stadien.

Zu dem Ergebnis eines signifikanten Einflusses des Tumorstadiums auf die Lebensqualitat
von Brustkrebspatientinnen kamen auch indische Forscher im Jahre 2005 (Pandey et al.
2005).

Das Vorliegen eines niedrigeren Tumorstadiums galt als positiver Vorhersagewert fir die Le-
bensqualitdt in Untersuchungen von Brustkrebspatientinnen (Radiatio erhaltend) von Bro-
wall et al. (2008) und von Fang-Rong et al. (2012).

Ubereinstimmend zu den zuvor genannten Studien erreichten in Tumorstadien I-1l befindliche
Patientinnen ein Jahr nach Operation héhere Lebensqualitatswerte in einer Untersuchung
spanischer Brustkrebspatientinnen (Moro-Valdezate et al. 2012).

Frihere Tumorstadien fuhrten zu einer Verbesserung der kérperlichen Lebensqualitat in ei-

ner Untersuchung von Hyphantis et al. (2013).

Aufgrund der unterschiedlichen Daten vieler Autoren lasst sich keine einheitliche Schlussfol-
gerung zum Einfluss des Tumorstadiums auf die Lebensqualitat ziehen.

Die unterschiedlichen Ergebnisse sind am ehesten auf die heterogenen Populationen der
Studien zurtickzufihren. Sie unterschieden sich hinsichtlich KohortengréRe, Herkunft der Un-
tersuchten, Tumorentitat und -stadium.

Verschiedene Aspekte kdnnen in o.g. Untersuchungen bei Patientinnen mit héheren Tu-
morstadien zu einer reduzierteren Lebensqualitéat gefuhrt haben. Beispielsweise erhielten sie

aggressivere Therapien mit starkeren Nebenwirkungen und litten mdglicherweise an grofie-
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ren Schmerzen. Des Weiteren hatten sie eine schlechtere Prognose als Frauen in friheren
Stadien.

Dass einige Studien keinen relevanten Zusammenhang zwischen Stadium der Erkrankung
und der Lebensqualitdt fanden, kdnnte daran liegen, dass das Tumorstadium der Patientin
v.a. initial kaum eine Rolle spielt, weil die Diagnose Krebs an sich schon sehr belastend ist,
unabhangig vom Stadium.

In der vorliegenden Untersuchung waren Patientinnen mit héheren Tumorstadien zwar in ih-
rer Lebensqualitat eingeschrankter als Patientinnen in Tumostadium I-1I, die Unterschiede
waren jedoch nicht signifikant. Das nicht-signifikante Ergebnis in der hier vorliegenden Un-
tersuchung sollte jedoch kritisch betrachtet werden, da es am ehesten auf die geringe Anzahl
an Patientinnen mit héheren Tumorstadien (siehe Tabelle Nr. 5, S. 30 im Ergebnisteil) zurlick

zu fuhren ist.
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4.2.4.3 Vorliegen einer F-Diagnose

Es wurde Uberpruft, ob das Vorliegen einer F-Diagnose (psychische und Verhaltensstérun-
gen nach ICD-10) zu den Pradiktoren der Lebensqualitdt bei Mammakarzinompatientinnen
zahlt.

Bei 41,3% der Patientinnen des Gesamtkollektivs wurde eine F-Diagnose ermittelt. 46 % der
Patientinnen litten nach Auswertung der HADS an einer klinisch relevanten &ngstlichen
und/oder depressiven Symptomatik. Vergleichend dazu lag die Rate der psychischen Er-
krankungen von radioonkologischen Patienten aus einer Studie von Fritzsche et al. bei 51%
(Fritzsche et al. 2004). Bei Mehnert et al. litten 43 % an einer psychologischen Komorbiditat
und 26 % an einer wahrscheinlichen psychischen Erkrankung (Mehnert et al. 2008).

Die Préavalenz von Depression bei Brustkrebspatientinnen variiert in der Literatur von 5-20 %
(Fann et al. 2008; Krebber et al. 2014), allgemein bei Krebspatienten/-innen von 1,5-46 %
(Massie 2004).

Patientinnen dieser Untersuchung mit F-Diagnose hatten eine signifikant geringere Lebens-
gualitat in der Ausgangsuntersuchung und nach 6 Monaten im Vergleich zu den Frauen ohne
F-Diagnose.

Somit kann das Vorliegen einer F-Diagnose als ein negativer Vorhersagewert fir die Le-
bensqualitdt nach 6 Monaten betrachtet werden. Die Prifung nach 12 Monaten ergab immer
noch geringere Lebensqualitatswerte flr Patientinnen mit F-Diagnose, jedoch waren die Un-
terschiede nicht signifikant.

Angaben, bei welchen Patientinnen bereits vor Diagnosestellung eine F-Diagnose vorlag,
fehlten leider in der Auswertung dieser Studie. Es kann sich bei der F-Diagnose also auch
um eine Anpassungsstorung als Reaktion auf die Diagnose Brustkrebs handeln, welche v.a.
initial auftritt. Im Laufe der Zeit treten zusatzlich noch Einschrankungen durch die Nebenwir-
kungen der unterschiedlichen Therapiemodalitaten auf.

Bei bereits zuvor bestehender psychischer Komorbiditat summieren sich zur bereits vorhan-
denen psychischen Belastung die durch die Brustkrebsdiagnose hervorgerufenen Sorgen,
Angste, Belastungen, Schuldgefiihle und Fragen. Der Verlauf der psychischen Erkrankung
kann durch die Tumorerkrankung negativ beeinflusst werden. Die Patientinnen kénnen durch
Schuldgefihle, Resignation und kompletten Rickzug psychisch dekompensieren. Zusatzli-

che psychische Stérungen kdnnen auftreten.
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4.2.4.4 Betreuungswunsch

Es sollte die Frage beantwortet werden, ob Patientinnen mit initialem Wunsch nach Betreu-
ung nach 6 Monaten geringere Lebensqualitatswerte erreichten als Patientinnen ohne Be-
treuungswunsch.

Ca. 2/3 aller Patientinnen wiinschten sich initial und 1/3 nach 6 Monaten eine psychoonkolo-
gische Betreuung. Die Angaben der Raten vom Wunsch nach Betreuung variieren insgesamt
von 10-50% (Fritzsche et al. 2004; Sdliner et al. 2004; Mehnert et al. 2008; Faller 2009;
Sdlliner 2009; Jung et al. 2014).

Nach Untersuchungen von Baker et al. nahmen postoperativ und nach Beginn der adjuvan-
ten Therapien die Patienten/-innen haufiger psychoonkologische Angebote wahr (Baker et al.
2013).

Die Nachfrage der Patientinnen nach psychosozialer Betreuung war bei Grimm et al. (2006)
v.a. postoperativ hoch: 62% nahmen nach Erstkontakt weitere Hilfe in Anspruch.

In dieser Untersuchung wiesen Patientinnen, welche zum Diagnosezeitpunkt eine psychoso-
Ziale Betreuung winschten, nach 6 Monaten signifikant geringere Lebensqualitatswerte auf
als Patientinnen ohne initialen Betreuungswunsch.

Passend dazu fanden Grimm et al. (2006) in einer Untersuchung zum Bedarf psychosozialer
Betreuung bei Brustkrebspatientinnen auch héhere Belastungs- und Stresswerte bei Patien-
tinnen, die an Gesprachen teilnahmen, als bei Patientinnen ohne Inanspruchnahme eines
Gesprachs.

Der initial geduRerte Betreuungswunsch kdnnte somit auf das Vorliegen einer vermehrten
psychischen Belastung und einer verminderten Lebensqualitdt hinweisen. Die individuelle
Frage nach dem Betreuungswunsch scheint initial sinnvoll zu sein.

In der Literatur gibt es aber auch Angaben darlber, dass das Angebot emotionaler Hilfe fur
Krebspatienten/-innen nicht als Entlastung, sondern als Belastung angesehen wird (Sollner
et al. 2004; Kvale 2007; Salmon et al. 2011). Das Angebot kann sogar den Disstress der Pa-
tienten/-innen erhdhen (Eide et al. 2003). Insgesamt wurde in der bisherigen Literatur Ne-
benwirkungen psychoonkologischer Interventionen wenig Beachtung geschenkt.

Eine Subgruppenanalyse von Helgeson et al. (2000) zeigte, dass Patienten, welche von ih-
ren Partnern gut emotional unterstitzt wurden, nach Intervention vermehrt krebsspezifische
Belastungen aufwiesen.

Laut Baker et al. sind viele Patientinnen aber dankbar fur die Moglichkeit der Inanspruch-
nahme der psychoonkologischen Hilfe, v.a. zum Diagnosezeitpunkt. In einer Metapher Ba-
kers heildt es: ,Ein Seiltdnzer mdchte sich auf sein Sicherheitsnetz verlassen kdnnen, aber

vermeidet zunachst das Hinuntersehen., (Baker et al. 2013, S. 7).
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4.2.4.5 Adjuvante Therapie

Es wurde nach einem Einfluss der beiden adjuvanten Therapieformen Chemotherapie und
Radiatio auf die Lebensqualitat gesucht. Die Patientinnen, die keine Chemotherapie erhiel-
ten, erreichten im Durchschnitt nach 6 Monaten einen hoheren Lebensqualitatswert als Pati-
entinnen, die Chemotherapie erhielten.

Janz et al. (2005) kamen in ihrer Untersuchung tber 1357 Brustkrebspatientinnen in Stadium
I-1l auch zu dem Ergebnis der Lebensqualitatseinschrankung durch Chemotherapie. Pas-
send dazu fanden Schover et al. (1995) eine erhohte psychische Belastung bei Patientinnen,
die Chemotherapie erhielten.

Zwischen den Lebensqualitdtswerten von Patientinnen mit und ohne Radiotherapie konnte
kein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Zu diesem Ergebnis kamen auch Schover,
Ganz, Prescott und Reidunsdatter et al. (Schover et al. 1995; Ganz et al. 2004; Prescott et
al. 2007; Reidunsdatter et al. 2011). Das Nicht-Erhalten einer Radiatio wurde in einer Unter-
suchung von spanischen Brustkrebspatientinnen von Moro-Valdezate et al. (2012) zu den
positiven Vorhersagewerten flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gezahit.

Keinen Einfluss auf die Lebensqualitat hatte der Erhalt von Chemo- und Radiotherapie in ei-
ner chinesischen Studie von Fang-Rong et al. (2012).

Zur weiteren Betrachtung wurden in der vorliegenden Untersuchung 4 Therapiegruppen ge-
bildet (siehe Tabelle 35, Seite 64 im Ergebnisteil) und anhand einer Varianzanalyse deren
Lebensqualitatsmittelwerte nach 6 und 12 Monaten verglichen.

Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren zwar nicht signifikant, Tendenzen dennoch
ablesbar.

Im Vergleich erreichten nach 6 Monaten die ,Nur‘-Chemotherapierten den geringsten Le-
bensqualitatswert, die ,Nur®-Radiatio-Patientinnen den héchsten, gefolgt von den Frauen oh-
ne beide Therapieformen und den Frauen mit beiden adjuvanten Verfahren.

Nach 12 Monaten hatten Patientinnen ohne adjuvante Radio- und/oder Chemotherapie die
beste Lebensqualitat im Vergleich zu den Patientinnen mit beiden Therapieformen, gefolgt
von den Chemotherapie-Patientinnen und den Radiatio-Patientinnen.

Erwartungsgemald war die Lebensqualitat nach 6 Monaten bei den Frauen mit Chemothera-
pie am starksten eingeschrankt, da diese Frauen im Vergleich den heftigeren Nebenwirkun-
gen ausgesetzt worden sind, welche teilweise auch noch Jahre nach dem Erhalt anhalten
kénnen. Patientinnen, welche Chemotherapie erhalten, haben auflerdem hé&ufiger eine
schlechtere Prognose und damit haufiger Angst vor Rezidiven (King et al. 2000).

Die Radiatio-Patientinnen erreichten die hdchsten Lebensqualitdtswerte nach 6 Monaten,
hohere als die Patientinnen, welche keine der beiden Therapieformen erhielten. Dies kénnte
maoglicherweise damit zusammen héngen, dass das Erhalten der Radiotherapie den Patien-

tinnen zusatzlich zur Operation sicherer erschien als eine alleinige Operation und ihre Angst
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vor Rezidiven schmaélerte. Die Nebenwirkungen der Bestrahlung sind meist deutlich milder
als die der Chemotherapie.

Keine zusatzliche Therapie erhalten v.a. Patientinnen mit kleinem Tumor und guter Progno-
se. Diese hatten erwartungsgemaR die hdchste Lebensqualitat aufweisen sollen. Nach 6
Monaten konnte dies nicht nachgewiesen werden, jedoch nach 12.

Moglicherweise erreichten aber zum Zeitpunkt nach 6 Monaten schwerer Erkrankte hohere
Werte aufgrund eines ,Response shift’. Dieses ist Gegenstand einer Theorie von Sprangers
und Schwartz und besagt, dass sich bei Patientinnen mit einer schweren Erkrankung und
einer schlechten Prognose die Wahrnehmung von Wohlbefinden und Lebensqualitat &ndert
und damit auch die gegenwartige Lebensqualitat unerwartet hoch eingeschatzt werden kann
(Sprangers und Schwartz 1999).

Die unterschiedlichen Ergebnisse zum Zeitpunkt nach 6 und nach 12 Monaten sind am ehes-
ten darauf zurlickzuftihren, dass die Patientinnen haufig 6 Monate nach Diagnosestellung die
adjuvante Therapie gerade wahrnehmen und mit den unmittelbaren Nebenwirkungen kon-
frontiert werden. Diese sind v.a. bei der Chemotherapie sehr lebensqualitatseinschrankend.
Nach 12 Monaten ist die adjuvante Therapie haufig schon abgeschlossen und die Patientin-
nen leiden nicht mehr an den akuten Folgen der Therapie, sondern eventuell an Langzeit-
nebenwirkungen. Diese treten moglicherweise eher nach Radiatio (z.B. Lymphddem oder
Lungenfibrose) als nach Chemotherapie auf.
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4.2.4.6 Operative Therapie

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein signifikanter Einfluss der Operationstechnik
auf die Lebensqualitat und psychische Belastung der untersuchten Patientinnen festgestellt
werden. Der Lebensqualitatsunterschied zwischen den brusterhaltend-therapierten (77%)
und den mastektomierten (22%) Frauen war nicht signifikant. Hinsichtlich der psychischen
Belastung (HADS) nach 6 Monaten konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen
den brusterhaltend-therapierten und den ablatierten Frauen ermittelt werden. Die durch-
schnittliche Lebensqualitat war bei Frauen mit radikaler Operation geringer als bei Patientin-
nen mit BET, jedoch nicht signifikant.

Keinen relevanten Einfluss der Operationsart auf die Lebensqualitét fanden auch Grimm et
al. (2006). Weitere Autoren verneinten in alteren Untersuchungen bereits einen signifikanten
Einfluss der Operationsverfahren auf das emotionale Befinden (Meyer und Aspegren 1989;
Margolis et al. 1990; Kiebert et al. 1991).

Im Kontrast dazu stehen Untersuchungen von Vos et al. (2004), Moro-Valdezate et al. (2012)
und Moyer (1997).

Vos Untersuchung ergab, dass brusterhaltend-therapierte Frauen psychisch von einem op-
timistischeren Coping Style profitierten (Vos et al. 2004). Eine Erklarung hierfir kénnte sein,
dass die Patientinnen aufgrund der erhaltenen kérperlichen Integritdt weniger an ihren
Krankheitsfolgen leiden als Mastektomierte.

Moro-Valdezate et al. (2012) und Kollegen gelangten in ihrer Studie Uber Faktoren, welche
die Lebensqualitdt von spanischen Brustkrebspatientinnen beeinflussen, zu dem Schluss,
dass Frauen mit BET hohere Lebensqualitdtswerte im Zeitverlauf erreichten als Patientinnen
mit Mastektomie.

In einer Metaanalyse von Moyer Uber das psychologische Outcome von Patientinnen mit
brusterhaltender Therapie vs. Patientinnen mit Mastektomie wurde herausgefunden, dass
die brusterhaltende Therapie positive Effekte auf das Kdrperbild, die psychologische Anpas-
sung, die soziale und sexuelle Funktion sowie auf tumorassoziierte Angste haben kann
(Moyer 1997).

Patientinnen profitieren bei einer BET von einem besseren Korperbild und damit auch von
einem hoheren Selbstwertgefiihl. Thre Weiblichkeit, Attraktivitat und Sexualitat werden weni-
ger stark beeintrachtigt. Des Weiteren ist das Verfahren chirurgisch weniger aggressiv als
das der Mastektomie. Als Nachteil ist die Sorge vor Rezidiven zu nennen. Frauen, welche
brusterhaltend operiert werden, kdnnen haufiger Angst vor Rezidiven entwickeln.
Maoglicherweise ist jedoch der Primartumor bei mastektomierten Frauen groRRer als bei BET-
Patientinnen, sodass diese eine geringere Lebensqualitdt aufweisen als Patientinnen mit

BET, da ihre Angst vor Rezidiven steigt.

88



4 Diskussion

Die Patientinnen, welche eine Mastektomie in friheren Tumorstadien erhalten, bedirfen
meist keiner zusatzlichen adjuvanten Therapie, sodass die Nebenwirkungen von Chemo-
oder Radiotherapie entfallen. Dies kdnnte den negativen subjektiven Effekt der Ablatio ganz
oder teilweise kompensieren.

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass beide operative Verfahren das psychische
Befinden der Patientinnen sowohl negativ als auch positiv beeinflussen kénnen.

Welche Auswirkungen die jeweilige Operation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
hat, wird wahrscheinlich von unterschiedlichen individuellen Patientinnenvariablen, Alter, Be-

ziehungsstatus, Qualitéat der Arzt-Patient-Beziehung inklusive Aufklarung u.a. beeinflusst.
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4.2.4.7 Vorhersagewerte der Lebensqualitét laut Regressionsanalyse

Die durchgeflihrten Regressionsanalysen zur Bestimmung von Vorhersagewerten der Le-
bensqualitdt nach 6 Monaten ergaben, dass der wichtigste Vorhersagewert die Ausgangsle-
bensqualitat ist.

Zu diesem Ergebnis kamen auch Hyphantis und Kollegen, welche ihre Patientinnen nach
einem Jahr erneut befragten (Hyphantis et al. 2013).

Frauen mit initial niedriger Lebensqualitéat haben auch nach 6 Monaten niedrigere Lebens-
qualitatswerte als Frauen, die initial hohere aufwiesen. Patientinnen mit geringerer Aus-
gangslebensqualitat, beispielsweise durch das Nicht-Vorhandensein sozialer Ressourcen
oder das Vorliegen einer psychischen Komorbiditét, werden nach 6 Monaten moglicherweise
mit ahnlichen Umstanden konfrontiert, die die Lebensqualitat beeintrachtigen. Jedoch kann
sich die Anderung der Lebensqualitat der Patientinnen unterscheiden je nach unabhangigen
Einflussfaktoren auf deren Lebensqualitét.

In die Regressionsanalysen wurden Faktoren aufgenommen, welche eine signifikante Korre-
lation mit der Lebensqualitat nach 6 Monaten aufwiesen.

In der ersten durchgeflihrten Regressionsanalyse wurden folgende Variablen untersucht: das
UICC-Stadium, das Alter, die Summe der HADS, die Durchfiihrung eines psychoonkologi-
schen Gesprachs, die OP-Art, der psychoonkologische Betreuungswunsch der Patientinnen,
das Vorliegen einer F-Diagnose, der Kampfgeist, die korperliche Funktion, die emotionale
Funktion und die soziale Funktion zum Diagnosezeitpunkt.

Die Analyse ergab, dass die korperliche Funktion und die emotionale Funktion relevante un-
abhangige Vorhersagewerte der Lebensqualitéat sind. Das Vorliegen einer F-Diagnhose zeigte
eine Tendenz, Einfluss auf die Lebensqualitéat zu haben, jedoch ohne Signifikanz.

In das zweite Regressionsmodell wurde zu o.g. Faktoren noch die initiale Lebensqualitat
aufgenommen. Sie stellte sich als einziger signifikanter Pradiktor der Lebensqualitat nach 6
Monaten heraus.

Die kdrperliche Funktion und das Vorliegen einer F-Diagnose beeinflussten die Lebensquali-
tat in diesem Modell auch, aber nicht signifikant.

Viele andere Autoren suchten ebenfalls nach wichtigen Vorhersagewerten fir die Lebens-
qualitat. Moro-Valdezate et al. (2012) beispielsweise fanden heraus, dass der Beziehungs-
status ,Alleinstehend” fir den Verlauf der Lebensqualitat glnstiger ist als einen Partner zu
haben. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu anderen Autoren, z.B. Parker et al. (2007) und
Peuckmann et al. (2007). Diese kamen zu dem Schluss, dass die Zugehdrigkeit zu einer
Partnerschaft einen giinstigen Einfluss auf die Lebensqualitdt nimmt. Die Patientinnen zeich-
neten sich durch eine bessere Krankheitsbewaltigung, weniger psychosozialen Disstress,
reduziertere Depression und Angst vor Rezidiven sowie durch eine grofR3ere sexuelle Zufrie-

denheit aus.
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Moro-Valdezate et al. (2012) kamen weiterhin zu dem Ergebnis, dass es Hausfrauen ein
Jahr nach Operation besser ging (gemessen an der Lebensqualitdt aus dem EORTC-QLQ-
C30) als Berufstatigen. Wahrscheinlich haben die Hausfrauen mit weniger Druck von aul3en
zu kampfen, kénnen sich die Zeit selbst einteilen, missen keine Angst vor dem Berufsein-
stieg haben und sich nicht sorgen, dass sie nach der Therapie nicht die gleiche Effizienz wie
zuvor erreichen.

In dieser Untersuchung lagen leider keine konkreten Angaben zum Beziehungsstatus und
zur beruflichen Situation vor, sodass kein Vergleich zu o.g. Studien mdglich war.

Weitere positive Pradiktoren der Studie von Moro-Valdezate et al. (2012) waren: das Erhal-
ten einer brusterhaltenden Therapie, sowie das Nicht-Erhalten einer Radiatio. Als negative
unabhangige Vorhersagewerte der Lebensqualitat in der Studie von Moro-Valdezate et al.
(2012) stellten sich folgende Parameter heraus: ein Alter Uber 70 Jahre, den Beziehungssta-
tus des Verheiratet-, Geschieden- oder Verwitwet-Seins, ein Tumorstadium von Ill sowie das
Nicht-Erhalten einer adjuvanten Chemotherapie. Tumorstadium und OP-Art konnten in vor-
liegender Untersuchung in der Regressionsanalyse die Lebensqualitdt nach 6 Monaten nicht
signifikant vorhersagen.

Hartl et al. (2010) untersuchten Vorhersagewerte fir die Lebensqualitat von Brustkrebspati-
entinnen 2 Jahre nach Operation. Sie fanden heraus, dass der initiale Disstress der starkste
negative Vorhersagewert fir die Lebensqualitat war. Zweitstarkster war die Ausgangsle-
bensqualitdt. TumorgrofRe und das Erhalten adjuvanter Chemotherapie sagten die Lebens-
qualitat nicht vorher. Auch in der vorliegenden Untersuchung war die Ausgangslebensquali-
tat der starkste Pradiktor fur die Lebensqualitdt nach 6 Monaten.

Schou et al. (2005) suchten nach Vorhersagewerten fiir die Lebensqualitat bei Mammakarzi-
nompatientinnen 12 Monate nach Operation. Untersucht wurden neben der inititalen Le-
bensqualitdt auch die OP-Art, das Erhalten von Chemotherapie, die initiale kognitive, kérper-
liche, soziale und emotionale Funktion sowie die Rollenfunktion und das Alter.

Nur die Ausgangslebensqualitdt sagte die Lebensqualitat in der durchgefiihrten Regressi-
onsanalyse unabhéngig voraus.

Der initiale HADS-Score in vorliegender Untersuchung korrelierte zwar signifikant negativ mit
der Lebensqualitat nach 6 Monaten, aber im Regressionsmodell sagte er nicht unabhangig
die Lebensqualitat nach 6 Monaten voraus.

Bei Taira et al. (2011) war das Vorliegen einer Depression zum Baseline-Zeitpunkt (1 Monat
nach Operation) starker Vorhersagewert der Lebensqualitat 6, 12 und 24 Monate spéter.

Bei Hyphantis und Kollegen nahmen ein héheres Alter, ein friheres Tumorstadium, geringe-
re Angstwerte, eine Besserung der depressiven Symptome und Ausgangslebensqualitat ei-
nen signifikant gunstigen Einfluss auf den Verlauf der kérperlichen Lebensqualitat (Hyphantis
et al. 2013).
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In einer alteren Studie zu Préadiktoren der Lebensqualitat (gemessen mit dem EORTC-QLQ-
C30) von Brustkrebspatientinnen (N = 990) von Engel et al. (2003) wurde gezeigt, dass
Armsymptome, Kommunikation, Komorbiditat, Alter, Chirurgie, Beziehungsstatus und berufli-
cher Status signifikant mit der Lebensqualitat im Verlauf von 5 Jahren assoziiert sind. Die
adjuvante Therapie, der Versicherungsstatus und die Tumorausdehnung waren keine signifi-
kanten Vorhersagewerte. Psychosoziale Faktoren konnten die Lebensqualitat unabhangig in
einer Untersuchung von Lehto et al. (2005) vorhersagen, wéahrend dies fur die Tumorart und
die Art der Therapie nicht galt. Untersucht worden sind Melanom-und Mammakarzinompati-
entinnen 3 Monate nach Diagnosestellung.

Insgesamt spricht die Datenlage dafiir, dass die behandelnden Arzte besonderes Augen-
merk auf die psychosozialen Ressourcen, die Ausgangslebensqualitét und die vorhandenen
Bewaltigungskapazitaten ihrer Patientinnen bei der Betreuung im Verlauf legen sollten.

V.a. psychosoziale Faktoren nehmen Einfluss auf den Verlauf der Lebensqualitat, somati-

sche Parameter scheinen eher eine untergeordnete Rolle zu spielen.

4.2.4.8 Vergleich der Lebensqualitét der Patientinnen zur weiblichen Normalbevélke-

rung

Der Vergleich der Lebensqualitat der Mammakarzinompatientinnen in dieser Untersuchung
mit der der deutschen weiblichen Normalbevdélkerung aus der Studie von Schwarz und Hinz
ergab signifikant geringere Werte der Erkrankten zu allen drei Zeitpunkten (Schwarz und
Hinz 2001). Von einer eingeschrankten Lebensqualitdt bei Mammakarzinompatientinnen be-
richteten auch Shapiro et al. (Shapiro et al. 2001).

Langzeitbeobachtungen weiterer Autoren ergaben ebenfalls eine vermehrte psychische Be-
lastung sowie eine verminderte Lebensqualitdt von Krebspatienten/-innen (Andersen 2002;
Keir et al. 2007; Matulonis et al. 2008).

Vergleiche zur psychischen Belastung zwischen ehemaligen Krebserkrankten und Nicht-
Krebserkrankten erbrachten kontroverse Ergebnisse: wahrend Michael et al. (2000), Earle et
al. (2007) und Mao et al. (2007) eine erhdhte psychische Belastung bei ehemaligen Krebs-
patienten verzeichneten, war bei Vinokur et al. (1989), Bardwell et al. (2004), Helgeson und
Tomich (2005), Kornblith et al. (2007) die psychische Belastung mit der der Nicht-Erkrankten
vergleichbar.

Patienten, die den Krebs liberlebten, sahen ihr Uberleben teilweise auch als positiven Wen-
depunkt ihres Lebens und nicht alle Krebspatienten litten nach einem Tumor an einer gemin-
derten Lebensqualitat (Andrykowski und Hunt 1993).
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Aufschlussreich wére die weitere Langzeitbeobachtung der Entwicklung der Lebensquali-
tatswerte der Patientinnen in dieser Untersuchung uber ein Jahr nach Diagnosestellung hin-

aus.
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4.3 Starken, Schwachen und Limitationen der Untersuchung

Die Daten der vorliegenden Untersuchung beruhen auf exakt geplanten Befragungen einer
von der Deutschen Krebshilfe geforderten Studie am regionalen Brustzentrum in Marburg.
Die Erkenntnisse und Daten wurden an einem relativ grof3en Patientinnenkollektiv von 213
Frauen erhoben, welches aus zwei etwa gleich grof3en, gut vergleichbaren Kohorten be-
stand. Beide Kohorten waren sich hinsichtlich Alter, Tumorstadium, OP-Art und adjuvanter
Therapie sehr ahnlich.

Es wurden sowohl Querschnitt- als auch Longitudinalbetrachtungen durchgefihrt.

Der untersuchte Zeitraum betrug ein gesamtes Jahr mit drei Messzeitpunkten: Diagnosezeit-
punkt (TO), nach 6 (T1) und nach 12 Monaten (T2).

Als Untersuchungsinstrumente wurden u.a. drei sehr gut validierte Messinstrumente einge-
setzt: die HADS, die MAC und der EORTC-QLQ. Des Weiteren kam die Checkliste zur Er-
fassung fur psychosoziale Belastungen zum Einsatz sowie die PO-Bado.

Die HADS hat sich zum Screening und zur Verlaufsbeschreibung von Angst, Depression,
emotionalem Befinden und Lebensqualitat in zahlreichen internationalen Studien etabliert
und ist laut Maguire und Selby auch gut zur Beurteilung der psychischen Belastung bei Tu-
morpatienten/-innen geeignet (Maguire und Selby 1989; Herrmann-Lingen et al. 2011).

Der EORTC-QLQ ist ein eigens fur Tumorpatienten/-innen entwickelter Fragebogen zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt und wurde zur Erfassung der korperlichen, seelischen
und sozialen Eigenschaften der Betroffenen entwickelt. Er ist weltweit verbreitet und aner-
kannt (Reed et al. 2012).

Ebenfalls internationale Verwendung findet die valide Mental Adjustment to Cancer Scale
(MAC), welche zur Erfassung von Krankheitsbewaltigung von Krebspatienten/-innen konzi-
piert wurde.

Die Daten wurden mithilfe einer Datenmaske, welche vom Koordinierungszentrum fur klini-
sche Studien der Philipps-Universitat Marburg entwickelt wurde, von den Papierfragebdgen
in elektronische Form Ubertragen. Die Datenmaske erleichterte die Eingabe und senkte die
Fehlerquote bei der Dateneingabe.

Die Daten wurden an einem Kollektiv von Brustkrebspatientinnen erhoben, die zum einen
allesamt weiblich waren und zum anderen v.a. von geringen Tumorstadien betroffen waren.
Deshalb sind die gewonnenen Erkenntnisse nicht auf Patientinnen mit anderen Tumorarten,
mannliche Brustkrebspatienten und auf Patientinnen mit hdheren Tumorstadien tbertragbar.
Vergleiche zwischen Patientinnen mit niedrigeren und héheren Tumorstadien in der vorlie-
genden Untersuchung sind als eingeschrankt zu betrachten.

Weitere Untersuchungen zur Lebensqualitat an Kohorten mit noch gréf3erer Patientinnen-
zahl, mannlichen Brustkrebspatienten und Patientinnen mit héheren UICC-Stadien wéaren

empfehlenswert.
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Die Patientinnenbefragung fand am Brustzentrum in Marburg statt, sodass die meisten Pati-
entinnen aus Marburg und Umgebung stammen und regionale Unterschiede zu anderen Ge-
bieten Deutschlands moglich sind. Deshalb wirden sich weitere Studien an anderen Brust-
zentren in Deutschland zum Vergleich anbieten.

Ein weiterer Kritikpunkt in der vorliegenden Untersuchung liegt in der erzwungenen Abwei-
chung vom urspringlichen Studienprotokoll. Kohorte 1 sollte laut Studienprotokoll gemar der
bisherigen Praxis nur dann ein psychoonkologisches Konsil erhalten, wenn den Stationsarz-
ten eine psychosoziale behandlungsbedurftige Belastung oder eine psychische Stérung auf-
fiel. Aufgrund der Zertifizierung des Brustkrebszentrums wurde jedoch jeder Patientin ein
psychoonkologisches Gesprach angeboten, sodass es zu einer Abweichung vom Protokoll
mit massiver Veranderung der urspriinglich vorgesehenen Kontrollbedingungen kam. Dies
schrankte die Untersuchung der primaren Fragestellung stark ein und fuihrte wahrscheinlich
zu keinem signifikanten Unterschied im Lebensqualitatsverlauf der Patientinnen der beiden
Kohorten. Hypothese 1 (,Die Kohorte von Patientinnen, welche am neuen psychoonkologi-
schen Behandlungspfad teilnahm (Kohorte 2), erzielt in der Befragung nach 6 Monaten bes-
sere Werte in Bezug auf die Lebensqualitat als die Kohorte mit unsystematischem
psychoonkologischem Angebot (Kohorte 1).“) konnte somit nicht bestatigt werden.

Zusatzlich wurde die Umsetzung der verstarkten psychoonkologischen Betreuung dadurch
erschwert, dass am Brustzentrum in Marburg leider ein Personalabbau im psychotherapeuti-
schen Bereich aus dkonomischen Griinden erfolgte, sodass psychoonkologische Empfeh-

lungen oft nicht aus eigenen Ressourcen der Klinik umgesetzt werden konnten.

Als weitere Limitation der Untersuchung ist zu nennen, dass fiur die Lebensqualitat relevante
Sozialdaten unzureichend dokumentiert wurden, wie beispielsweise der Beziehungsstatus
der Patientinnen, die Anzahl von Kindern, die Wohnsituation, der Ausbildungsgrad und der
berufliche Status. Auf die Dokumentation dieser Daten sollte in folgenden Untersuchungen
geachtet werden. Die Dokumentation tber die Art der psychotherapeutischen/ psychosozia-
len Unterstitzung und Inanspruchnahme von Anschlussheilbehandlung misste ebenfalls
optimiert werden. In dieser Untersuchung wurden lediglich Angaben aus Freitextfeldern der
Patientinnen ausgewertet, was zu Fehldaten und Codierungsproblemen fiihrte. In folgenden
Betrachtungen konnten Gruppen nach Art der psychotherapeutischen/ psychosozialen Un-
terstutzung gebildet werden und hinsichtlich ihrer Besserung der Lebensqualitat verglichen

werden.
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Eine wichtige Frage bleibt offen: Wie kdnnen die Patientinnen erreicht werden, welche zwar
im Screening eine erhdhte psychische Belastung aufwiesen, aber ein psychoonkologisches
Gespréach bzw. eine psychoonkologische Intervention ausschlagen?

Die Ablehnung psychoonkologischer Hilfe kann an Verdrangungsmechanismen, Verleum-
dung, Uberforderung, Angst vor Stigmatisierung, Angst vor Schuldgefiihlen und/ oder negati-
ven Vorerfahrungen mit psychotherapeutischer Behandlung liegen (Dorn und Wollenschein
2007). Wenn die Mdoglichkeit der Inanspruchnahme psychoonkologischer Betreuung in die
Routineversorgung aller onkologischen Patienten eingegliedert werden wirde, wie es in ak-
tuellen Leitlinien gefordert wird (Leitlinienprogramm Onkologie 2012), und als mdglicher The-
rapiebaustein Verbreitung findet, kénnten diese Hindernisse abgebaut werden und sich mehr
Patientinnen zu ihren psychischen Belastungen oder auch Erkrankungen bekennen. Alle Pa-
tientinnen, die sich eine Betreuung wiinschen, sollten sich auch trauen dirfen, dies zu au-
Bern und in Anspruch zu nehmen. Die Akzeptanz der psychoonkologischen MaRhahmen bei
Angehdrigen und auch in der Bevolkerung insgesamt konnte férderlich fir die Inanspruch-
nahme sein. 2009 lag die Inanspruchnahme psychoonkologischer Interventionen laut Faller
bei 10-30% (Faller 2009). Jedoch sollte bedacht werden, dass eine Vielzahl psychoonkologi-
scher Angebote existiert und der Nutzen sicherlich auch vom jeweiligen Angebot abhéngig
ist. Des Weiteren ist nicht geklart, ob Patientinnen, welche keine Intervention wiinschen, ei-

nen Nutzen von einer Teilnahme hatten.

Die Ergebnisse der Untersuchung kénnten durch weitere Follow-Up-Untersuchungen erganzt
werden. Somit konnte die Lebensqualitatsanderung im weiteren zeitlichen Verlauf betrachtet
werden sowie herausgefunden werden, ob eine Annaherung an die Durchschnittswerte der
Normalbevdlkerung stattfindet oder im weiteren Verlauf mit z.B. Auftreten von Rezidiven oder
Metastasen auch wieder eine (durchaus zu erwartende) Verschlechterung eintritt.

Zum Verlauf der Lebensqualitdt nach der Tumorerkrankung bestehende wissenschaftliche
Veroffentlichungen beschrieben eine lang andauernde Lebensqualitatsreduktion, auch noch
Jahre nach der Erstdiagnosestellung (Dow et al. 1996; Ganz et al. 1996; Ferrell et al. 1997,
Holzner et al. 2001; Mehnert und Koch 2008). Ein Grund hierfir konnte v.a. die Angst vor
einem Rezidiv sein. 61% der Frauen gaben diese Angst in einer Studie (FORMaCa) der
Deutschen Krebshilfe an. In dieser wurden 400 Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs in
der Zeit von 2000-2003 interviewt und es wurde nach Schwachstellen im Medizinbetrieb ge-
sucht (Kasper 2003). Dabei sind grol3e Informationsdefizite Uber die psychoonkologischen
Angebote der Patientinnen aufgefallen. Auch Mehnert et al. (2008) beschrieben in ihrer Un-
tersuchung von 2008, dass sich 46% der Studienteilnehmerinnen ungentgend informiert
fuhlten Uber die Méglichkeit einer psychoonkologischen Unterstitzung. Eine Assoziation zwi-

schen der Informiertheit der Patientinnen und der Lebensqualitat konnte nicht nachgewiesen

96



4 Diskussion

werden. Jedoch konnte gezeigt werden, dass jungere und weniger depressive Patientinnen
sowie Frauen mit einem hoheren Bildungsniveau und vermehrter sozialer Unterstlitzung
besser uber ihre Erkrankung und deren Therapie informiert waren.

Es wurde empfohlen, in weiteren Untersuchungen nach Grinden fur die Lebensqualitatsein-
schrankungen zu suchen, diese zu finden und, wenn mdglich, zu beheben. Aulerdem wurde
in der FORMaCa-Studie auf die unzureichende Dokumentation und Datenerhebung von on-
kologischen Patienten/-innen in Deutschland hingewiesen. Es wurde eine flachendeckende
einheitliche Krebsregistrierung in allen Bundeslandern gefordert (Kasper 2003). 2006 wurde
die flachendeckende epidemiologische Krebsregistrierung gesetzlich festgelegt (Robert-
Koch-Institut 2012). Nur mit einer einheitlichen und genauen Dokumentation tber den aktuel-
len Stand der Epidemiologie und der Therapien der Krebserkrankungen kénnen Defizite in
der Versorgung erkannt und verringert bzw. behoben werden. So kénnen die jeweiligen The-
rapiekonzepte verbessert werden, was wiederum zu einer Lebensqualitatssteigerung fuhren
kann.

Des Weiteren wurden einheitliche Leitlinien tber die Qualitat in Brustkrebszentren sowie zur
Verbesserung der Kommunikation zwischen der stationaren und ambulanten Versorgung der
Patientinnen gefordert und formuliert (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Eine bessere Kommunikation zwischen den stationdren Behandlern und den ambulanten
Weiterbetreuern konnte in der Studie, auf der diese Untersuchungen beruhen, im neu einge-
fuhrten psychoonkologischen Behandlungspfad teilweise erreicht werden (Zemlin et al.
2011). Die Verbesserung wurde u.a. durch eine Neuerung in der EDV moglich. Es wurde ein
Textbaustein entwickelt, welcher die Empfehlung auf psychoonkologische Betreuung enthielt
und automatisch in den Arztbrief eingefiigt werden konnte. Jedoch ist eine weitere engere
Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor winschenswert, um die noch
suboptimale Inanspruchnahme der ambulanten psychoonkologischen Interventionen zu stei-

gern.

Trotz der genannten Limitationen konnten in dieser Untersuchung wichtige Informationen
tiber den Verlauf der Lebensqualitat und der psychischen Belastung sowie Uber lebensquali-
tatsbeeinflussende Faktoren von Brustkrebspatientinnen gewonnen werden.

Des Weiteren konnte eine effektivere Nutzung von psychoonkologischen Ressourcen er-
reicht werden. Im durchgefiihrten Aquivalenznachweis konnte namlich gezeigt werden, dass
der neu eingefiuihrte psychoonkologische Behandlungspfad der unsystematischen psychoon-
kologischen Behandlung zwar nicht Uberlegen, aber auch nicht unterlegen war.

Obwaohl weniger Patientinnen ein Gesprach erhielten und somit Ressourcen eingespart wer-
den konnten, war der Pfad der unsystematischen Behandlung, in der jede Patientin ein Ge-

sprach erhielt, nicht unterlegen. Es konnten trotzdem aufféllige Patientinnen anhand der F-
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Diagnosen entdeckt werden und die Lebensqualitdt zeigte sich im Vergleich nicht einge-
schrankter. Die zu Beginn eingesparten Ressourcen sollten sinnvollerweise gezielt den Pati-
entinnen zu Gute kommen, die im Verlauf weitere Hilfen bendtigen.

Leider konnte in der vorliegenden Untersuchung kein kausaler Zusammenhang zwischen der
psychoonkologischen Behandlung und der Verbesserung der Lebensqualitdt untersucht
werden. Bei der Verbesserung der Lebensqualitat kann es sich auch um einen Spontanver-
lauf handeln.

Weitere kontrollierte Studien zur Wirksamkeit gezielter psychoonkologischer Angebote sind

erforderlich.
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4.4 Fazit und Ausblick

Bei Erkrankung an einem potentiell lebensbedrohlichen Tumor wie dem Mammakarzinom ist
die psychische Belastung der Betroffenen grof3. In vorliegender Untersuchung waren 46%
der Patientinnen (N = 98) zum Diagnosezeitpunkt psychisch belastet (HADS > 13). 41,3%
aller Frauen (N = 88) wiesen eine F-Diagnose auf. 130 Patientinnen (61%) wiinschten sich
eine psychoonkologische Betreuung.

Die Zahlen verdeutlichen, dass die psychoonkologische Betreuung von Brustkrebspatientin-
nen ein wichtiger Bestandteil in der Akutphase der Therapie darstellt. Aber auch in spateren
Krankheitsstadien und in der Nachsorgeperiode sollte diese fur die Patientinnen verfligbar
sein (Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

Mit der Kenntnis von psychischen Belastungen, Einflussfaktoren und Vorhersagewerten der
Lebensqualitdit von Mammakarzinompatientinnen kann zukinftig auf die Probleme von
Brustkrebspatientinnen gezielter eingegangen werden, bei Bedarf Hilfe geleistet und die Le-
bensqualitat der betroffenen Frauen verbessert werden.

Es ware hilfreich fir den klinischen Alltag, wenn die psychoonkologische Betreuung von
Brustkrebspatientinnen systematisch ablaufen wirde. Sie kann durch ein routinemaRiges
Screening eingeleitet werden (Grimm et al. 2006; Leitlinienprogramm Onkologie 2012).

So koénnten hilfebedirftige Patientinnen friihzeitig erkannt werden und diesen zeitnah gehol-
fen werden.

Ein Screening-Instrument zur Ermittlung psychoonkologischen Bedarfs sollte zum einen psy-
chische Symptome und Belastungen aufdecken und zum anderen in der Praxis leicht um-
setzbar sein, auch von nicht professionell psychoonkologisch ausgebildeten Personen. Die
Erfassung von psychisch belasteten Mammakarzinompatientinnen kann mithilfe der HADS
erfolgen. Sie wurde in dieser Untersuchung und vielen anderen Untersuchungen Uber
Krebspatienten und Brustkrebspatientinnen als Screening-Instrument eingesetzt (Maguire
und Selby 1989; Hall et al. 1999; King et al. 2000; Morasso et al. 2001; Faller et al. 2003;
Keller et al. 2004; Love et al. 2004; Sdllner et al. 2004; Kornblith et al. 2007; Walker et al.
2007; Mehnert und Koch 2008; Hulbert-Williams et al. 2011; Hutter et al. 2012).

Neben einem Screening auf psychische Belastungen kann eine umfangreichere psychoon-
kologische Diagnostik sinnvoll sein, um eine adaquate Indikationsstellung fir psychoonkolo-
gische Betreuung zu gewahrleisten. Dazu z&hlt beispielsweise das Erfassen von F-
Diagnosen, wie in vorliegender Studie erfolgt. Auch Reuter et al. (2010) empfahlen eine um-
fassendere psychoonkologische Diagnostik fiir zukinftige Studien. So kdnnen Ressourcen
fur die Patienten/-innen aufgespart werden, die tatsachlich psychoonkologische Hilfe bendti-

gen, und trotzdem kosteneffizient eine psychoonkologische Versorgung sichergestellt wer-
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den, wie in vorliegender Untersuchung mit der Einfihrung des systematischen psychoonko-
logischen Behandlungspfades gezeigt werden konnte.

Obwohl die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® seit den 60er Jahren als Begriff in die
Medizin eingefuhrt wurde, beinhalten weniger als 10% der von Reed untersuchten Studien
Uber Brustkrebs Messungen zur Lebensqualitéat (Reed et al. 2012).

Weitere Untersuchungen zur Forschung Uber die Lebensqualitat bei Patientinnen mit
Mammakarzinom sind deshalb empfehlenswert. Nur so kénnen relevante Risikofaktoren fur
eine reduzierte Lebensqualitat, aber auch psychosoziale Ressourcen ermittelt und somit ge-
Zieltere Ansatzpunkte fir psychosoziale Interventionen identifiziert werden. Zur Erfassung
der Lebensqualitat wurde der EORTC-QLQ-C30-Fragebogen bereits in vielen Studien ver-
wendet und hat sich gut bewahrt (Reed et al. 2012), wie auch in der vorliegenden. Weitere
Untersuchungen zur Lebensqualitdt mit einem einheitlichen Messinstrument, wie dem
EORTC-QLQ-C30, wirden eine bessere Vergleichbarkeit der vorhandenen Studien gewaéhr-
leisten (Reed et al. 2012).

Aufgrund der widersprichlichen Datenlage zu den Arten der Krankheitsbewaltigung und de-
ren Einfluss auf das Uberleben und den Krankheitsverlauf waren ebenfalls weitere Betrach-
tungen sinnvoll.

Follow-Up-Untersuchungen zu Lebensqualitat, psychischen Belastungen und somatischen
Parametern der Patientinnen der vorliegenden Untersuchung im Langzeitverlauf kénnten
weitere erganzende Erkenntnisse liefern.

Es sollte versucht werden, die Leitlinien zur psychoonkologischen Betreuung systematisch
und kontinuierlich umzusetzen und in den Alltag der Brustzentren zu integrieren (Kusch und
Hohl 2005; Kost et al. 2008; Leitlinienprogramm Onkologie 2012). Nur so kénnen die theore-
tischen Erkenntnisse der Psychoonkologie den Patienten/-innen in der Praxis helfen.
Wichtige Voraussetzungen fur die Umsetzung der psychoonkologischen Betreuung stellen
sowohl das Sammeln und Auswerten von Daten zum Bedarf dieser dar als auch die Forde-
rung der psychoonkologischen Weiterbildung der medizinischen Fachkrafte (Kasper 2003;
Reuter et al. 2010). Deshalb ist eine Kiirzung der 6konomischen Mittel in diesem Bereich der
Medizin nicht sinnvoll.

Zusétzlich ist eine verbesserte Kommunikation zwischen den betreuenden Fachdisziplinen
hilfreich. Die Arzte der Kliniken und die Niedergelassenen kénnten den Patientinnen weitere
Mdglichkeiten Uber psychologische Betreuung erértern und ihnen bei der Kontaktaufnahme,
beispielsweise zu Psychoonkologen oder zu Selbsthilfegruppen helfen (Leitlinienprogramm
Onkologie 2012).
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5 Zusammenfassung

Die psychoonkologische Betreuung von Brustkrebspatientinnen wird von einschlagigen Leit-
linien gefordert.

Als Hauptziele werden mit dieser eine Verbesserung der Lebensqualitat und die Reduktion
von Angst und Depression angestrebt.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Wirksamkeit eines neu-eingeftihrten psycho-
onkologischen Behandlungspfades mithilfe von zwei Kohorten von Brustkrebspatientinnen
aus dem Brustzentrum ,Regio® in Marburg zu tGberprufen.

Weiterhin wurde der Verlauf der Lebensqualitat der Patientinnen verfolgt und wichtige Ein-
flussfaktoren identifiziert.

Das Gesamtkollektiv der 213 Brustkrebspatientinnen wurde zu drei verschiedenen Zeitpunk-
ten (Diagnosezeitpunkt, 6 und 12 Monate spater) zur Lebensqualitat (EORTC-QLQ-C30), zu
Angst und Depressivitat (HADS), zu psychosozialen Belastungen (Checkliste psychosozialer
Belastungen) und zur Krankheitsbewaltigung (MAC) befragt.

Die untersuchten Patientinnen wurden zwei Kohorten zugeteilt. Die 1. Kohorte erhielt unsys-
tematisch eine weitgehend flachendeckende psychoonkologische Betreuung und die 2. Ko-
horte nahm an einem neu eingefiihrten Screening-basierten psychoonkologischen Behand-
lungspfad teil. Signifikante Lebensqualitatsunterschiede zwischen den Kohorten wurden
nicht festgestellt.

Hypothese 1 lautete, dass Patientinnen, welche am neuen psychoonkologischen Behand-
lungspfad teilnahmen (Kohorte 2), in der Befragung nach 6 Monaten héhere Lebensquali-
tatswerte erreichten als Patientinnen mit unsystematischer psychoonkologischer Betreuung
(Kohorte 1). Diese Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Jedoch konnte gezeigt werden,
dass der neu eingefiihrte psychoonkologische Pfad der pauschalen Zuweisung zum psycho-
onkologischen Dienst nicht unterlegen war (gemessen an der Lebensqualitat nach 6 Mona-
ten).

Hypothese 2 besagte, dass die initial psychisch belasteteren Frauen und die mit geringem
FS besonders vom psychoonkologischen Behandlungspfad profitieren. Die Hypothese konn-
te nicht bestatigt werden, da sich die Wirksamkeit der psychoonkologischen Interventionen
im strukturierten Pfad bereits in Hypothese 1 nicht nachweisen lie3. Dies galt auch fir initial

starker psychisch belastete Patientinnen.

In Hypothese 3 wurde angenommen, dass psychischer Disstress ein negativer Vorhersage-
wert fur die Lebensqualitat ist, wahrend ein positiver Pradiktor ein starker Fighting Spirit (FS)
ist. Diese Hypothese konnte nur teilweise bestatigt werden. Negativer Vorhersagewert fur die

gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach 6 Monaten war ein hoher Ausgangs-HADS-Wert.
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Als positiven Pradiktor stellte sich jedoch ein geringer Ausgangs-FS-Wert heraus - nicht wie
initial vermutet - ein hoher.

Im Gesamtkollektiv konnte allerdings im Verlauf eine stérkere Lebensqualititsverbesserung
der initial psychisch Belasteten und der Patientinnen mit viel Kampfgeist beobachtet werden.
Dies ist wahrscheinlich auf verschiedene Faktoren zuriickzufihren. Zum einen kdnnen die
psychoonkologischen Interventionen beigetragen haben, zum anderen kdnnte das klinische
Phanomen der Spontanremission dank einer erfolgreichen Krankheitsverarbeitung eine Rolle
gespielt haben. Das Verstreichen der Zeit und damit auch der Neben- und Nachwirkungen
der Operation und der adjuvanten Therapien (Chemotherapie, Radiatio u.a.) sind nicht zu
vernachlassigen. Die Lebensqualitdt der Tumorpatientinnen unterschied sich je nach patien-
tenseitigen Variablen und Eigenschaften. Einfluss nahmen das Alter, das Vorliegen von F-
Diagnosen, psychosoziale Belastungen, die Art der Krankheitsbewaltigung, die jeweils erhal-
tene Therapie sowie personliche Ressourcen.

Unabhangiger wichtigster Vorhersagewert der Lebensqualitdt nach 6 Monaten war die Aus-
gangslebensqualitat.

Im Regressionsmodell ohne Ausgangslebensqualitat sagten die emotionale und korperliche
Funktion die Lebensqualitat nach 6 Monaten unabhangig voraus.

Jiingere Patientinnen waren initial belasteter als &ltere.

Die untersuchten Mammakarzinompatientinnen erreichten eine geringere gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat als die weibliche deutsche Normalbevolkerung.

Die einheitliche Schaffung eines strukturierten und qualitatsgesicherten Angebotes flr eine
psychoonkologische Betreuung inklusive Screening psychischer Belastungen fur
Mammakarzinompatientinnen in den Brustzentren ware hilfreich, um die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat zu verbessern und psychischen Disstress zu reduzieren. Weitere Un-
tersuchungen im Zeitverlauf und im Vergleich zu Kontrollgruppen zur Wirksamkeit psychoon-
kologischer Interventionen und deren Einfluss auf Lebensqualitat und psychische Belastun-

gen sind winschenswert.
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Verwendete Fragebdgen

Checkliste zur Erfassung psychosozialer Belastungen von Krebspatienten:

UNIVERSITATSKLINIKUM
GESSEN UND MARBURG

Standort Marburg

e Kinik fir Gyniikologie, gynéknloglsche
Endokrinaiogio und Onikglogie
Direitor. Prod. Or med. U, Wagner

Beustreninum Regio

Leiterer: PD Or. med. U-S. Abert
TiP-Codenummer Baddingersy.. 35033 Marburg

Telefon: 064 21 -2 8664 32

Fax 06421 -2866407

Internetwww.med unk-marburg de

E-Mait prustzenrum@med ure-marburg do

Sehr geehrte Patientin,

unser Ziel ist es, die psychische und soziale Betreuung unserer Krebspatientinnen und -
patienten zu verbessem. Dieser Fragebogen gibt lhnen die Gelegenheit, uns auf
Problemfelder in Jhrer momentanen Lebenssituation aufmerksam zu machen, Bitte
beantworten Sie alle Fragen so wie es derzeit, d.h, wahrend der letzten Woche, fur Sie
zutrifft. Das hilft uns bei der ersten Orientierung, Natlrich kénnen Sie diese und weitere
Punkte zusétzlich auch im persdnlichen Kontakt ansprechen,

Datum von heute bitte eintragen:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen mit Ja oder Nein:

1. Ich fihle mich iber meine jeizige Erkrankung bereits gut informiert und aufgeklart

jal] nein []
2. Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hiife ich in jedem Fall rechnen
kann,

al] nein [}
3. Ich glaube, meine Erkrankung belastet auch meine Familie, meinen Ehe- oder
Lebenspartner stark

jald nein []
4. Ich habe schon einmal eine schlechte Erfahrung mit einem Krankenhausaufenthalt
gemacht

jall) nein [
5. lch rechne mit beruflichen oder finanzielien Problemen in Folge meiner Erkrankung oder
Behandlung

jald nein [}
6. lch winsche mir zur besseran Bewdltigung meiner Erkrankung weitergehende Hilfen und
Gespriache

ald nein ]
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HADS-D Paﬁentinnenbogen 2

Sehr geehrte Patientin,

Sie werden von uns wegen korperficher Beschwerden untersucht und behandelt, Zur vollsténdigen Beurtellung Ih-
rer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorfiegenden Fragebogen um einige persidnli-
che Angaben. Man weil heute, dass kdrperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen,
Deshalb beziehen sich die Fragen ausdriicklich auf hre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar sa,
wie es fur Sie parsdniich In der letzten Woche am ehesten zulraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und
lassen Sie bilte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondem wihlen Sie die Antwort aus, die lhnen
auf Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle lhre Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt Ich fihle mich in meinen Aktivitaten gebremst
[] meistens ] fast immer
[ oft ] sehr oft
[J von Zeit zu Zeit/gelegentlich ] manchmal
[] Gberhaupt nicht [] tiberhaupt nicht
Ich kann mich heute noch so freuen wie friher |lch habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
[J ganz genau so in der Magengegend
] nicht ganz so sehr ] Gberhaupt nicht
] nur noch ein wenig [] gelegentlich
1 kaum oder gar nicht [] ziemlich oft
] sehr oft

Mich tiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kénnte Ich habe das Interesse an meiner

[J ja, sehr stark aulleren Erscheinung verloren
[ ja, aber nicht allzu stark [ ja, stimmt genau
[ etwas, aber es macht mir keine Sorgen [ ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
[J aberhaupt nicht sollte
[] méglicherweise kimmere ich mich zu wenig
darum
[ ich kimmere mich so viel darum wie immer
Ich kann lachen
und die lustige Seite der Dinge sehen Ich fiihle mich rastios,
[ ja, so viel wie immer muss immer in Bewegung sein
[] nicht mehr ganz so viel [ ja, tatsachlich sehr
[] inzwischen viel weniger [ ziemlich
[] Gberhaupt nicht [J nicht sehr
[ Giberhaupt nicht
Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf Ich blicke mit Freude in die Zukunft
[] einen Grofiteil der Zeit [Jja, sehr
[ verhaitnismafig oft [ eher weniger als friher
[] von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft [ viel weniger als frither
[ nur gelegentiich/nie [J kaum bis gar nicht
Ich fihle mich glicklich Mich iberkommt plotzlich
] Uberhaupt nicht ein panikartiger Zustand
[ selten [ ja, tatsachlich sehr oft
[J manchmal [ ziemlich oft
(] meistens [C] nicht sehr oft
[] tberhaupt nicht
Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen Ich kann mich an einem guten Buch,
] ja, natlirdich einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
] gewdhnlich schon [ oft
[J nicht oft ] manchmal
[ tiberhaupt nicht [] eher selten
[] sehr selten

© fur die dt. Version Verlag Hans Huber, Bemn 1995, 2000
(® fur die englische Originalausgabe NFER Neison. Windsor 1994)

Mit freundlicher Genehmigung des Verlages Hans Huber
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6 Anhang

EORTC QLQ-C30 Version 3.0, BR 23 Version 1

Patientinnenbogen 3

Liabe Patientin,
wir sind an einigen Angaben interessier, die Sie und lhre Gesundheit betreffen,

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am

besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen” oder  falschen" Antworten.

iberhaupt
nicht
Bereitet es Ihnen Schwiengkeiten, sich kdrperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)... 1

2. Bereitet es lhnen Schwierigkelten, einen langeren Spaziergang

zu machen? 1
3.  Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auller Haus

ZU Gehen?....ccverererernaenees 1
4,  Missen Sie tagsOber im Bett liegen ader in einem Sessel

VerDANGEN? .vcviiinisssssnsssasssasnesansressansns 1
5.  Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder

beim Benutzen der Tollette? ........ciiiiicinns 1
Wahrend der letzten Woche: _

Uberhaupt
nicht

B.  Waren Sie bel Ihrer Arbeit oder bel anderen

tagtéglichen Beschéftigungen eingeschrankl? ........covvvrniiimeninnnn A
7.  Waren Sie bei lhren Hobbys oder

anderen Freizeitbeschafligungen eingeschrdnkt? .. .....cccvevvrvriesvenierrens 1

Waren Sie kurzatmig? 1
9.  Hatten Sie SCAMEIZONT ......iceeerrreressessssssirenssiarsanssnmossssassnsssnesssssasserasins 1
10. Mussten Sie sich ausruhen? ...... 1
11. Hatten Sie Schlafstérungen?
12. Fohlen Sie sich schwach?
13. Hatten Sie Appetitmangel? ....... 1
4., WER TR D2 liedoier dioddinnsnsmonsiduet dabeib bbb rsisriaemab s simoss oi]
15. Haben Sie erbrothen? ... 1

105

wenig maBig sehr
2 3 4
2 3 4
2 3 B
2 3 4
2 3 4
wenig  mahig sehr
2 3 “
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



6 Anhang

Patientinnenbogen 3
Wihrend der letzten Woche:
Uberhaupt wenig mafig sehr
nicht

16.  Hatten Sie VErstopfung? ... sssssssssssssssssesssess 1 2 3 4
17, Hatten Slo Bunehlal 2 .. i i S i S S S SR G s 1
18. Waren Sie mOde? .....c..ccecoerecneriiccnnsrrnnsns P R T P RTIEIPER 1 2 3 4
19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen im

alltédglichen Leben beeintrachtigt?.... sl 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas

zu konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen

oder das Fernsehen? .. [ VTSR TSR LN EORY, | 2 3 4
21. Fihlten Sie Sich angespannt? .............veermmeersnsmmrsrereeserssssersmse 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? ..........ccccccceavereerrmrsesiessessrassamsssrmsssasins 1 2 3 4
20 | WEIRI SO PO ciinnc ivitinics st sosiansiiass s ss s oS IO S F e S8 1 2 3 4
24, FOhiten Sie sich niedergeschlagen? ...........ccoovivecnerensermessasnrnasees 1 2 3 4
25, Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu efinnemn? .........ccceceeviianns 1 2 3 gl
26. Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder lhre medizinische

Behandlung Ihr Eamilienleben beeintrEchtig?....ccccovvcvviiniiiiiicnisiniiicann. 1 2 3 4

27. Hat Inr Gesundheitszustand oder |hre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein bzw, Ihre gemeinsamen
Untemehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?........coocccviean. 1 2 3 4

28, Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizinische
Behandlung fir Sie finanzielle Schwierigkeiten
g (T g R e S R UG e R L BT L O RO POt P TR 1 2 3 4
itte kreuzen Sie bei den nichste ide e e besten auf Sie zutrifft.

29, Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschitzen?
sehr schlecht ausgezeichnet

1 2 3 4 5 6 7

30. Wie wilrden sie insgesamt Ihre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschétzen?
sehr schiecht ausgezeichnet
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Patlenﬁnnenboggn 4

Wihrend der letzten Woche:
(berhaupt wenig mafig sehr
nicht
31. Hatten Sie einen trockenen Mund? 1 2
32. War ihr Geschmacksempfinden beim ESSeN .........cccvvrerrivesanreersssessares 1
oder Trinken verdndert?
33. Schmerzten lhre Augen, waren diese Gereizt........iiiiioiicierreninrenss 1 2 3 4
oder tranten sie?
34. HabenSieHaarausfall? i iiiimiiiiniiiii aiiieiit o 1 2 3 “
35. Nur bei Haarausfall ausfillen: Hat Sie der Haarausfall belastet?............ 1 2 3 4
36. Fuhiten Sie sich krank oder UNWOR? .........ccvviveeerieseessssssnssssssecinesssssses 1 2 3 4
37. Hatten Sie Hitzewallungen/Schweiflausbriiche? 1 2 3 4
38, Hatten Sie Kopfschmerzen? ............ 1 2 3 4
39. Fahiten Sie sich wegen |hrer Erkrankung oder
Behandlung korperlich weniger anziehend? ........c..coiviierernnninrnriins 1 2 3 4
40. Fuahlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder
Behandlung weniger Weilblich?.........ciiiiiiininrecaasinssrorssnes % |
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen? ...........cccevvvenniiiseeines 1 4
42. Waren Sie mit Ihrem KoOrper unzufriedan? .............cocveremreecmemmmesismesse 1
43. Waren Sie wegen |hres kinftigen Gesundheits-
zustandes besorgt? 1 2 3 El
44, Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?
(im Bereich der betroffenen Seite) ................ 1 2 3 4
War thr Arm oder lhre Hand geschwollen?
(im Bereich der betroffenen Sefle) ......cccccieniieeiiiverrersesrsrsrsssrrensassassassss 1 2 3 4
46. War das Heben oder Seitwértsbewegen des Armes
der betroffenen Seite BrSChWE? ...........coccecvmrenrrrerersssreresssssasssssassassios 1 2 3 4
47. Hatten Sie im Bereich der befroffenen Brust Schmerzen? ........oco..... 1 2 3 4
48. War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen? ... 1 2 3 4
49. War der Bereich der betroffenen Brust Oberempfindlich?......ccooeviiiinaas 1 2 3 4
50. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust
(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?.........c.ccooveivicviinnns 1 2 3 4
51. Hatten Sie das Gefihl, bei der Auswahl der Art der Opearation
(brusterhaltend, vollstiandige Entfernung der Brust,
Wiederaufbau) ein Mitspracherecht zu haben? ...........ccccvvenniiianinieconnns 1 2 3 -
52. Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der operalwen
Behandlung zufrieden? ..........cccvvvmmnininnns 1 2 3 4
53. Hatten Sie das Geflhl, bei der Auswahl weiterer
Behandiungen z.B. Psychoonkologie und Rehabilitation
ein Mitspracherecht Zu Naben?...........cccceiireeiressriseressraesessssessssssssssessssss 1 2 3 4

107



6 Anhang

MAC Patientinnenbogen 5

Liebe Patientin,

Im folgenden finden Sie einige Feststellungen, die mégliche Reaktionen von Patienten auf die
Krankheit Krebs beschreiben, Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den vier
Antworten diejenige aus, die Ihre Reaktionsweise am besten wiedergibt. Kreuzen Sie bitte bei jeder
Feststellung die Zahl unter der van Ihnen gewahiten Antwort an. Es gibt keine richtigen und falschen
Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die
Ihre Reaktionsweise auf Ihre Krankheit am besten wiedergibt,

0. trifft gar|  trifft trifft | trifft voll-
nicht zu| etwas zu Oberwie- sténdig zu
gend zu

1. | lch habe etwas fiir meine Gesundheit getan, z. B. meine 1 2 3 4
Emahrung gedndert

2. | Ich habe das Gefiihl, ich kann nichts tun, um mich 1 2 3 4
aufzuheitern oder anzuspornen

3. | Ich habe das Gefilhl, dass die Probleme mit meiner 1 2 3 4
Krankheit mich daran hindern, vorauszuplanen

4. | lch glaube, dass eine positive Einstellung meiner 1 2 3 4
Gesundheit niitzen kann

5. | lch gruble nicht Gber meine Krankheit nach 1 2 3 4

6. | Ich glaube fest daran, dass es mir bald besser geht 1 2 3 4

7. | lch habe das Gefahl, dass ich nichts dndern kann 1 2 3 4

8. | Ich habe alles meinen Arzten Gberdassen 1 2 3 4

9. | Ich glaube, das Leben ist hoffnungslos 1 2 3 4

104 Ich habe etwas fir meine Gesundheit getan, z. B. fur mehr 1 2 3 <
Bewegung gesorgt

11 Durch meine Krankheitsdiagnose lernte ich das Leben zu 1 2 3 4
schatzen und das Beste aus allem zu machen

12/ lch habe alles Gott Gberlassen 1 2 3 4

13/ ich habe Pléne fir meine Zukunft, z. B. in Bezug auf Urdaub] 1 2 3 4
Arbeit, Wohnung

14 lch mache mir Sorgen, dass meine Krankheit sich 1 2 3 4
verschlimmert oder wieder ausbricht

15] Ich habe ein schones Leben gehabl. Mehr kann man nicht 1 2 3 o
erwarten.

16/ lch glaube, dass man durch seine Einstellung seine 1 2 3 4
Gesundheit beeinflussen kann

17] Ich habe das Gefiihl, dass ich nichts tun kann, um mir 1 2 3 4
selbst zu helfen

18] Ich versuche, so weiterzuleben wie bisher 1 2 3 4

19] Ich hatte gern Kontakt zu Leuten, die ebenfalls in meiner 1 2 3 4
Lage sind

20 Ich bin entschlossen, alles hinter mich zu werfen 1 2 3 4

21] Es fallt mir schwer, zu glauben, dass dies mir passiert ist 1 2 3 4

22/ Ich leide unter der Angst vor meiner Krankheit 1 2 3 4
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MAC Patientinnenbogen $
Trifit gar]  Trift | Trifft | Trifft voll-
nicht zu| etwas zy Oberwie< standig zu

gend zu
23/ Ich habe keine groe Hoffnung im Hinblick auf die Zukunft 1 2 3 -
24| Zur Zeit denke ich nicht Ober den Tag hinaus 1 4
25| Am liebsten wiirde ich aufgeben 1 2 3 4
26 Ich versuche, meinen Sinn fir Humor zu behalten 1 2 3 4
27] Andere machen sich mehr Sorgen um mich als ich selbst 1 2 3 4
28/ Ich denke, es gibt Leute, denen es noch schlechter geht als| 1 2 3 4
mir
29/ Ich versuche, maglichst viel Information (iber meine 1 2 3 4
Krankheit zu erhalten
30{ Ich glaube, ich habe keinen Einfluss auf das, was geschieht] 1 2 3 <
31/ Ich versuche, eine moglichst positive Einstellung zu 1 2 3 4
gewinnen
32/ Ich bin standig beschaftigl, so dass ich keine Zeit habe, 1 2 3 4
Uber meine Krankheit nachzudenken
33/ Ich maéchte moglichst wenig Gber meine Krankheit wissen 1 2 3 B}
34/ Ich betrachte meine Krankheit als Herausforderung 1 2 3 4
35/ Ich sehe meine Krankheit als mein Schicksal 1 2 3 4
36 Ich weild nicht mehr, was ich tun soll 1 2 3 4
37] Das, was mir passiert ist, macht mich wiitend 1 2 3 4
38/ Ich kann gar nicht richtig glauben, dass ich Krebs 1 2 3 4
bekommen habe
39/ Ich mache mir meine positiven Seiten bewusst 1 2 3 4
401 Ich versuche, meine Krankheit zu bekampfen 1 2 3 4
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(Uberarbeiteter) Fragebogen basierend auf der psychoonkologischen
Basisdokumentation — Brustkrebs (PO-Bado-BK)

Untersucher:
Patient:
Datum:

Arbeitssituation z.Zt: [ Berufstatig [ Hausarbeit [ Krank geschrieben O Arbeitslos 0 Rente
O Sonstiges: ......cccoivviviiiinniininieninnnias

Aktuelier Krankheitsstatus: (| Ersterkrankung [J Rezidiv O Zweittumor [ Remission
[0 Derzeit nicht zu beurteiien

Behandlungen in den letzten zwei Monaten: [0 OP 1 Chemotherapie ) Bestrahlung
] Hormontherapie [] Sonstige:........c.oeveienraiinnns O Keine

somatische Beschwerden z.2t.. OJa 0O Nein

wenn ja, welche: e S R S R R SR v S

Relevante somatische Erkrankungen: [0 Ja (bitte bENENNEN): .....c.vveciereiiiciireiciicsias e
[ Nein O [0 Nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate {1 Ja (bitte bENeNNeN): ......ccccoccvriiiiiiciiciiier e
O Keine [0 Nicht bekannt

Aktueller Funktionsstatus (WHO-ECOG-Scala 0-4):
[7 0 Normale Aktivitat
[0 1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschrankt gehfahig
[ 2 Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit
[0 3 Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen
[0 4 Patient ist standig bettiagerig

Gespréachsinitiative / Zugangsweg:

(1 1 Initiative der Patientin / hat Gesprachsbedarf signalisiert

[ 2 Initiative ging von anderen Personen aus (Arzt, Pflegepersonal, Angehdrige etc.)

[ 3 Initiative des Raters (Aufnahme-/Routinegesprach, Studie etc.)

Aktueller Diagnose: ...................cccoiiiiiiiiiiiiiinins (DRG, z.B. F-Diagnose)

GePlante TREIAPIE: ..........ccoiiiieieie ettt st s b s aa s e s s e s e ae s
Voraussichtliche/geplante Therapiedauer: ...
Anzahl bisher stattgefundener Termine: ...

Einschétzung des Therapieergebnisses am Behandlungsende/ Zwischenergebnis:

........................................................................................................................................
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Patienteninformationen zur Therapie und Psychotherapie:

7. Haben oder hatten sie in der Zwischenzeit medizinische Behandlungen?
nein [] ja L&
Strahlentherapie [ ] Chemotherapie ]

Anti-Hormontherapie (z.B Tamoxifen, Aromatasehemmer, Zoladex, oder ahnliches) []

Antikorpertherapie (Herceptin, Avastin oder &hnliches) ]
Bisphosphonate (z.B. Zometa) L]
Sonstige, auch wegen anderer Erkrankungen ]

8. Haben Sie Veranderungen in lhrer Lebensgestaltung vorgenommen?

nein [] ja, [];infolgenden Bereichen:
Beruf [l Familie/Partnerschaft/Freundeskreis [ ] Schlaf/Ernahrung []
Freizeit/Sport [] Sonstiges L]

9. Wenn ja, was haben Sie in diesen Bereichen verandert?

10. Nehmen oder nahmen sie Nahrungserganzungsstoffe/Naturheilmittel (z.B. Selen, Vitami-
ne, Misteltherapie...)?

nein ] ja [

11. Wenn ja, welche und in welchem Umfang (Beginn, Dauer, Dosis)?

12. Nehmen oder nahmen sie psychotherapeutische/psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch
(z.B. Selbsthilfegruppe, ambulante Psychotherapie, Anschlussheilbehandlung, Reha, oder ahnli-
ches)?

nein ] ja [

13. Wenn ja, welche Unterstitzung in welchem Umfang (Seit wann? Dauer pro Termin? Wie
oft?)?

14. Erfolgte wahrend ihres stationdren Aufenthaltes ein psychoonkologisches Gesprach?
nein, wurde mir nicht angeboten [ ] nein, ich wollte zu diesem Zeitpunkt nicht [] ja []

15. Wenn ja, wie hat sich dies auf Ihre Entscheidung weitere Unterstitzung zu nutzen aus-
gewirkt?

positiv [] negativ [] gar nicht []
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Kohorte | Baseline | N 6 Monate | N 12 Monate | N
HADS | Gesamtwert 1 13,9+7,7 | 103 | 11075 |94 1108+72 |89
2 129+88 | 110 | 10.3%7,2 | 100 | 112+75 |92
Gesamt | 13,4482 | 213 | 10674 [ 194110473 | 181
EORTC | LQ 1 55,5+21,6 | 101 | 62,3+22,0 | 98 | 63,8 22,2 | 91
2 55,0 £25,4 | 108 | 63,9 +20,2 | 98 | 64,2+21,3 | 96
Gesamt | 55,3 23,6 | 209 | 63,1 £21,1 | 196 | 64,0 £21,7 | 187
Korperliche Fkt. | 1 79,9+21,6 | 97 | 750+21,3 | 98 | 78,8+18,9 | 92
2 77,2235 | 107 | 76,4 £20,0 | 102 | 77,5+19,0 | 95
Gesamt | 78,5+22,6 | 204 | 75,7 £20,6 | 200 | 78,2 18,9 | 187
Rollenfkt. 1 67,0 37,4 | 100 | 63,2+31,4 | 96 | 64,7 £31,7 | 92
2 69,8 +35,0 | 108 | 64,6 +29,6 | 98 | 72,5+29,0 | 92
Gesamt | 68,4 £36,0 | 208 | 63,9 +30,5 | 194 | 68,6 £30,5 | 184
Emotionale Fkt. | 1 53,7 #27,7 | 100 | 63,6 £25,5 | 92 | 63,7 +24,8 | 88
2 54,4 28,9 | 107 | 64,5+26,6 | 100 | 62,6 26,3 | 94
Gesamt | 54,1 28,2 | 207 | 64,1 26,0 | 192 | 63,1 25,5 | 182
Kognitive Fkt. 1 70,0+27,8 | 100 | 70,9+29,5 | 98 | 72,5+£26,0 | 91
2 72,2+28,1 | 108 | 73,7 £25,4 | 100 | 72,5 27,1 | 94
Gesamt | 71,2+27,9 | 208 | 72,3 27,5 | 198 | 72,5+26,5 | 185
Soziale Fkt. 1 62,2+36,6 | 100 | 66,8 £30,1 | 97 | 71,8286 | 91
2 65,9 +31,8 | 106 | 66,5+24,7 | 102 | 73,4 25,9 | 94
Gesamt | 64,1 +34,2 | 206 | 66,7 £27,4 | 199 | 72,6 £27,2 | 185
Funktion 1 68,3+21,6 [ 86 | 69,8+20,6 | 88 | 71,7193 | 87
2 68,0+21,3 | 105 | 70,5+£19,4 | 96 | 72,3+20,1 | 87
Gesamt | 68,1+21,4 | 191 | 70,2+19,9 | 184 | 72,0 £19,6 | 174
Symptom 1 252+18,9 | 92 | 24,7£17,7 | 88 | 24,0£17,4 | 84
2 25,2+20,3 | 107 | 25,7 17,5 | 97 | 25,0£18,8 | 91
Gesamt | 25,2+19,6 | 199 | 25,2+17,6 | 185 | 24,5%18,1 | 175
Total 1 71,3+19,8 [ 81 | 72,8+18,6 | 83 | 74,4+17,0 | 82
2 71,1+£19,5 | 105 | 72,0£17,7 | 93 | 74,1£189 | 83
Gesamt | 71,2+19,6 | 186 | 72,4 +18,1 | 176 | 74,3 17,9 | 165
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Kohorte | Baseline | N 6 Monate | N 12 Monate | N
MAC Kampfgeist 1 31,874 79 33,5%7,2 86 33,474 78
2 32,3+7,9 | 102 | 32,4484 |87 |[329%81 |84
Gesamt | 32,1+7,7 | 181 | 32,9+7,8 | 173 | 33,1+7,8 | 162
Hilf-/Hoffn.-los. 1 7,812,2 94 7,8 £2,6 94 7,8£2,3 88
2 8,124 105 | 7,5+1,9 91 7,719 90
Gesamt | 7,923 199 | 7,7 £2,3 183 | 7,7 2,1 178
Angstl. Besorgnis | 1 20,7 £4,3 88 18,7 +4,3 95 19,3 4,9 84
2 19,4+39 |[103|19,0+46 |87 | 18942 | 88
Gesamt | 20,0 4,1 191 | 18,8+4,4 182 | 19,1 +4,6 172
Fatalismus 1 16,5 +4,3 84 15,9 +4,7 87 15,4 4,2 84
2 16,8 £4,7 100 | 15,5 +4,8 87 15,8 +4,9 84
Gesamt | 16,7 £4,5 184 | 15,7 +4,8 174 | 15,6 +4,6 168
Pos. Vermeiden 1 2,7+11 97 24+11 98 2,3+1,0 91
2 2512 108 | 2,2+1,1 97 2,3%1,1 94
Gesamt | 2,6 £1,1 205 2,3+#1,1 195 | 2,310 185

Tabelle 46: Fragebogenergebnisse: HADS, EORTC, MAC
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