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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Der Gedanke, dass das Durchleben eines psychischen Traumas fir ein Individuum sowohl
negative als auch positive Folgen zeitigen kann, ist Hunderte von Jahren alt und weit ver-
breitet (Tedeschi und Calhoun 2004).

Auch Shakespeare beschéftigte sich bereits mit diesem Thema und erkannte schon damals,
dass Leiderfahrungen durchaus eine positive Komponente besitzen kénnen: ,,...Sweet are
the uses of adversity, which, like the toad, ugly and venomous, wears yet a precious jewel
in his head...“ (Shakespeare 2000, S.12).

Der Text verdeutlicht, dass im Leid ein tieferer Sinn verborgen sein kann, dessen Existenz
beziehungsweise Wahrhaftigkeit zundchst unerkannt bleibt. Den Vergleich mit der Krote
wéhlt Shakespeare deshalb, weil in seiner Zeit der Irrglaube existierte, dass sich im Kopf
von Kroten ein Edelstein befindet, der heilende Kréfte besitzt.

Meine personliche Motivation flr diese Arbeit ergibt sich durch ein Interesse an psycholo-
gischen Prozessen und den damit verbundenen Entwicklungen.

Ich denke, dass psychisches und physisches Wohlbefinden eng miteinander verknupft sind
und das eine das andere beeinflusst. Patienten mit Kopf-Hals-Malignomen leiden haufig
unter einer schlechten Lebensqualitat, daher sollten angewandte Therapien und die damit
verbundenen Auswirkungen noch weiter untersucht werden. Ein besseres Verstandnis der
Patienten und ein stérkeres Augenmerk auf das psychische Wohlbefinden halte ich person-
lich fiir sehr sinnvoll. Um den Einstieg in die Konzepte der Posttraumatischen Reifung zu

vereinfachen, werden im folgenden Kapitel die Fachbegriffe erklart.

1.1 Begriffserklarung und Definitionen

Psychotraumatologie:

In Deutschland wurde der Begriff erstmals 1991 in Zusammenhang mit der Grindung des
Deutschen Instituts fir Psychotraumatologie verwendet.

Parallel hierzu wurde Anfang der 1990er Jahre in Amerika der Begriff der psychotrauma-
tology etabliert und vom Forschungsbereich der traumatology abgegrenzt (Maercker
2009). Wahrend sich die Traumatologie ausschlie3lich mit den physischen Folgen nach
einem Trauma beschaftigt, untersucht die Psychotraumatologie dagegen die post-

traumatischen psychologischen Veranderungen.
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Trauma:

In der Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 werden im Kapitel F 43 Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen beschrieben (ICD-10-GM 2017, S.
200). Ein Trauma wird als ,,ein belastendes Ereignis oder eine Situation auRergewdhnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmalies (kurz oder langhaltend), die bei fast jedem
eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde” beschrieben. Im Zentrum dieser Trauma-
definition steht entweder eine Todeskonfrontation oder eine andere extreme Gefahren-
situation. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird der Begriff viel weiter gefasst.

Unter einem personlichen Trauma werden zum Beispiel auch enttduschte Erwartungen
oder das Auseinanderbrechen einer Beziehung verstanden (ICD-10-GM 2017, S. 200).

Posttraumatische Belastungsstorung (Abk.: PTBS:; engl.: Posttraumatic Stress Disorder,

Abk.: PTSD):.

Im ICD-(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-

lems)-System wird die PTBS in die Gruppe der ,,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen eingeordnet und ist unter Punkt F 43.1 zu finden (ICD-10-GM
2017, S. 200). Als verzdgerte oder protrahierte Folgereaktion eines oder mehrerer trauma-
tischer Ereignisse ist sie von der akuten Belastungsreaktion abzugrenzen. Eine PTBS ist
durch das ungewollte Wiedererleben von Aspekten des Traumas charakterisiert, durch so-
genannte Flashbacks sowie durch Schlafstérungen, emotionale Taubheit und Vermei-
dungsverhalten. Eine Vielzahl mdglicher Traumata kommt als Ursache fiir die Ausbildung
einer PTBS infrage. Untersuchungen haben gezeigt, dass sich eine PTBS besonders haufig
infolge von Vergewaltigung, Misshandlung und sexuellem Missbrauch in der Kindheit

sowie durch Kriegsteilnahme herausbildet (Maercker 2009).

Posttraumatische Reifung (Abk.: PTR; engl.: Posttraumatic Growth, Abk.: PTG):
Dieses Phdanomen beschreibt das Erfahren einer subjektiv empfundenen positiven Verande-

rung infolge eines traumatischen Ereignisses. Nicht das Ereignis an sich, sondern die Art
und Weise des Umgangs mit dem traumatischen Erlebnis sind flr die PTR urséachlich

(Tedeschi und Calhoun 2004). Bei der PTR handelt sich um eine nicht objektiv messbare
positive Verénderung. Synonym dazu wird der Begriff des posttraumatischen Wachstums
verwendet, welcher erstmals 1996 in der Literatur erschien (Tedeschi und Calhoun 1996).
Verwandte Begriffe sind stressbedingtes Wachstum, wahrgenommener Nutzen oder kon-
fliktbedingtes Wachstum. Die Pioniere im Forschungsfeld der PTR, Tedeschi und Cal-
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houn, beschreiben das Trauma als ein Ereignis mit seismischem Ausmal3, das die funda-
mentalen Bestandteile der Weltsicht und Lebensziele der Betroffenen erschiittert. Die
Ubergeordneten Glaubens- und Wertsysteme werden infrage gestellt und die individuellen
Féahigkeiten, mit Kummer und Leid umzugehen, werden massiv herausgefordert.

Im Rahmen der PTR hat der Ruminationsprozess, der von einer zunéchst unwillkirlichen
in eine bewusstere Form transformiert wird, eine zentrale Bedeutung. Bei der PTR handelt
es sich um einen subjektiven Reifungsprozess, der durch das Ruminieren und die Bereit-

schaft zur interpersonalen Offnung ausgeldst wird (Tedeschi und Calhoun 2004).

Rumination:

Rumination oder Ruminieren ist ein anderer Begriff fur Wiederkauen. Bei diesem kogni-
tiven Verarbeitungsprozess wird das eigene Ich in einen neuen Zusammenhang hineinge-
setzt und die Dinge aus einem anderen Blickwinkel betrachtet. Der Vorgang des Ruminie-
rens fuhrt zu einer groReren Wertschatzung der alltdglichen Dinge sowie des eigenen Le-
bens. Umso mehr ein Individuum ruminiert, also das erlebte Trauma verinnerlicht und
Uberdenkt, desto wahrscheinlicher ist ein posttraumatisches Wachstum (Calhoun et al.
2000). Viele Menschen berichten von einem gesteigerten Mitgefiihl, verbesserten sozialen
Beziehungen, einer erweiterten Selbstwahrnehmung und/oder einer neuen Lebensphiloso-
phie sowie neuen Perspektiven (Connerty und Knott 2013). Dabei ist das Ausmal} des
Ruminierens von grolRer Relevanz. Je intensiver die Intrusion ist, also das In-sich-Kehren
und das Uberdenken, desto starker wird die PTR empfunden (Calhoun et al. 2000). Bei der
Bewertung solcher Zusammenhénge sollte allerdings berucksichtigt werden, dass die Fak-

toren objektiv nicht messbar sind.

Resilienz:

Resilienz leitet sich vom lateinischen Begriff resilire = abprallen ab und beschreibt die
Fehlertoleranz eines Systems. Die Resilienzforschung wurde in den 1970er Jahren ent-
wickelt. Zunédchst beschéaftigten sich die Wissenschaftler mit traumatisierten Kindern, die
sich trotz widriger Lebensumstdnde im Sinne seelischer Gesundheit erfolgreich ent-
wickelten. Bei der Resilienz handelt es sich nicht um eine stabile Personlichkeitseigen-
schaft, sondern um dynamische, kontextspezifische, inter- und intraindividuelle variierend
verlaufende Adaptionsprozesse (Fooken 2009). Das Konzept der Resilienz wird haufig im
Kontext mit der PTR thematisiert. Teilweise werden die Begriffe Resilienz und PTR syno-
nym verwendet. Fooken geht zum besseren Verstandnis des Begriffs Resilienz auf seine

metaphorischen Bedeutungsinhalte ein. Zundchst betrachtet er die Resilienz als Objektei-
3
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genschaft eines elastischen Korpers. Dieser reagiert auf mechanisches Einwirken mit einer
voriibergehenden Deformation und mit der Riickkehr zur urspringlichen Form. Man kann
resilient auch mit fehlertolerant oder fehlerfreundlich beschreiben. Die Féhigkeit eines
Stehaufmannchens ist damit vergleichbar, denn aus beliebiger Lage kann dieses immer
wieder seine urspriingliche Position einnehmen. Analog dazu handelt es sich bei einem
psychischen Trauma um einen Storzustand, aus dem der Betroffene wieder in seinen
Grundzustand zurlickkehrt. Diese Resilienz macht eine Bewaltigung aversiver Ereignisse

oder Risikolagen wahrscheinlicher (Fooken 2009).

Salutogenese:
(lat. salus: Unverletztheit, Heil, Glick; griech. genesis: Entstehung)

Aaron Antonovsky pragte den Ausdruck der Salutogenese (1987) als komplementéren Be-
griff zur Pathogenese. In seiner Forschung widmete er sich der Fragestellung, welche Fak-
toren die Ausbildung von Traumafolgestorungen verhindern koénnen. Laut Antonovsky
fihren aversive Lebensumstdnde dazu, dass Menschen ihre generalized resistance re-
sources (GRR) mobilisieren, um stressige Situationen zu bewaéltigen (Antonovsky 1997).
Zu den generalisierten Resistenz-Ressourcen gehdren der individuelle Charakter, die Intel-
ligenz, der soziale Riickhalt, das Gefiihl der Kontrolle, der materielle Besitz, die kulturelle
Stabilitat und das Kohdrenzgefuhl. Beim Letzteren handelt es sich um ein andauerndes,

aber dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens (Antonovsky 1997, Almedom 2005).

Lebensqualitat (Abk.: LQ; engl.: Quality of Life, Abk.: QOL):
Bei dem Konstrukt Lebensqualitdt handelt es sich um ein mehrdimensionales Konzept,

welches die subjektive Evaluierung von positiven und negativen Komponenten beinhaltet.
Neben den physischen, psychologischen und sozialen Dimensionen spielen auch der mate-
rielle Lebensstandard und das spirituelle Wohlbefinden eine Rolle. Zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt existieren diverse Fragebdgen, die das Konstrukt Le-
bensqualitat in unterschiedlichen Dimensionen erfassen. Der UW-QOL v4-Fragebogen
(University Washington-Quality of Life v4-Fragebogen) wurde speziell auf die Anforde-
rungen in Bezug auf die Kopf-Hals-Malignome angefertigt und soll Aufschluss tber die
Lebensqualitat in Abhangigkeit von der angewandten Therapie geben. Die Ubersetzung

des Fragebogens ins Deutsche erfolgte durch Schliephake und Gruber. Ubersetzungen des

UW-QOL v4-Fragebogen sind auf der Internetseite www.headandneckcancer.co.uk zu-
ganglich. Rogers et al. (2010) empfehlen eine Aufteilung in die beiden Subskalen 1.: phy-


http://www.headandneckcancer.co.uk/

EINLEITUNG

sische Funktion und 2.: sozial emotionale Funktion, um eine bessere Validierung zu er-

moglichen.

1.2 Psychologische Modelle

Im Vorfeld der Konzeptualisierung der PTR kam es mit der Einflihrung des Konzepts der
Salutogenese zu einem prinzipiellen Wandel in der Sichtweise der Medizin. Wéhrend die
Pathogenese die Gesundheit als Normalzustand qualifiziert, hebt die Salutogenese die di-
chotome Trennung in gesund und krank auf. Der Mensch befindet sich standig in einem
dynamischen Prozess. Gesundheit ist kein stabiler Zustand, sondern muss immer wieder
aktiv vom Organismus hergestellt werden. Der Verlust von Gesundheit wird nicht als pa-
thogenetisch, sondern als ein natdrlicher allgegenwartiger Vorgang charakterisiert. Obwohl
die Konzepte Resilienz, Salutogenese und PTR aus unterschiedlichen Forschungskontexten
resultieren, weisen die Konstrukte eine gewisse Konvergenz auf.

Das Ziel der drei Forschungsansatze ist darauf ausgerichtet, herauszufinden, welche Eigen-
schaften bzw. Voraussetzungen gegeben sein mussen, um unter extrem aversiven Bedin-
gungen zu bestehen oder im Falle der PTR sogar eine subjektiv empfundene Reifung zu
erleben. Der Begriff Resilienz darf dennoch nicht synonym mit PTR verwendet werden.
Vielmehr bildet die Resilienz die Grundvoraussetzung fiir den nachfolgenden Bewalti-
gungsprozess (Fooken 2009). Seit Beginn der Konzeptualisierung der PTR gibt es viele
Kritiker, die vor einer Verharmlosung der Thematik warnen. Die Einteilung der Folgen
eines Traumas in positive und negative Ergebnisse (PTR bzw. PTBS) ist moglicherweise
zu simpel. Es besteht dahin gehend Konsens, dass traumatische Ereignisse einen seismi-
schen Effekt ausldsen und das existente Weltbild des Betroffenen erschiittern kénnen (Jan-
off-Bulman 2004, Cann et al. 2010). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die beiden
Varianten PTR und PTBS synchron in Erscheinung treten kdnnen oder dass aus dem Erle-
ben einer PTBS eine PTR hervorgehen kann (Tedeschi und Calhoun 2004). Die Entste-
hung einer PTR ist noch nicht vollstandig erforscht. Ebenso bleibt bis heute die Antwort
auf die Frage offen, warum manche Menschen von einer subjektiv empfundenen Reifung
berichten, wéhrend andere nach dem Erleben einer vergleichbaren traumatischen Situation
unter einer PTBS leiden. Das Phdnomen der PTR ist multifaktoriell bedingt (Linley und
Joseph 2004).

In dem von Tedeschi und Calhoun verfassten Buch ,,Handbook of posttraumatic growth;

research and practice* aus dem Jahr 2006 werden neben der Vorstellung der theoretischen

5
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Modelle auch spezifische Kontexte, unter denen eine PTR auftreten kann, wie eine Krebs-
erkrankung, thematisiert. Die Diagnose Krebs stellt fir die meisten Menschen ein trauma-
tisches Ereignis dar, das die Ungewissheit und Unkontrollierbarkeit des Lebens vergegen-
wartigt (Wicks und Mitchell 2010). Aufgrund des individuell unterschiedlichen Umgangs
mit der Erkrankung variieren die posttraumatischen Entwicklungen. Die Krebsdiagnose
kann unter anderem auch Ausldser einer unerwarteten positiven personlichen Verénderung
sein (Connerty und Knott 2013). Das Auftreten positiver posttraumatischer Veradnderungen
bei einigen, aber nicht bei allen Betroffenen wirft die Frage nach den mdglichen Einfluss-
faktoren fiir diese Entwicklung auf: Uber welche Eigenschaften muss ein Mensch verfii-
gen, um gestérkt aus einem traumatischen Ereignis, wie z. B. der Diagnose Krebs, hervor-
zugehen? Ein weiterer aktueller wissenschaftlicher Fokus im Bereich der Onkologie be-
trifft die Untersuchung der Lebensqualitat. Zur Optimierung und Individualisierung von
modernen Therapiekonzepten ist es sinnvoll, die pra- und postoperative Lebensqualitét in
Abhéngigkeit von der gewéhlten Therapie zu Uberprifen. Bei den Malignomen nehmen die
Kopf-Hals-Malignome aufgrund ihrer Haufigkeit und ihrer schlechten Prognose eine be-
sondere Position ein. Trotz zahlreicher Fortschritte in der Diagnostik und Therapie konnte
die Funf-Jahres-Uberlebensrate in den letzten 20 Jahren nicht deutlich verbessert werden
(Mohr et al. 1994, Lang et al. 2002, Rabbels et al. 2005, Maschmeyer et al. 2011). Eine
chirurgische Therapie ist potenziell mit dramatischen &sthetischen und funktionellen Aus-
wirkungen verbunden, die nur partiell durch eine Rekonstruktion gemindert werden kon-
nen. Daher gehen diese Therapien fast immer mit einer verminderten Lebensqualitat einher
(Borggreven et al. 2007). Wie bereits auf S. 4 erwahnt, beschaftigt sich die Forschung mit
der Abhangigkeit der Lebensqualitdt von der gewahlten Therapie. Zur Messung der Le-
bensqualitat stehen diverse Fragebdgen zur Verfugung, welche den funktionellen Status
sowie das physische, soziale und emotionale Wohlbefinden des Patienten erfassen sollen.
Neben dem intra- und interpersonellen Vergleich der pré- und der postoperativen Verlaufe
konnen mogliche Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht, Konfessionszugehdrigkeit und
Familienstand des Patienten, untersucht werden.

Im Rahmen von Patientenbefragungen kdnnen sowohl die Lebensqualitat als auch eine
eventuell auftretende PTR erfasst werden. Wissenschaftler vermuten, dass zwischen der
Lebensqualitat und dem Auftreten einer PTR ein Zusammenhang besteht. Mdglicherweise
ruminieren Patienten mit einer verschlechterten Lebensqualitat in einem héheren MalRe und
erfahren daher eher eine PTR als Patienten mit einer besseren Lebensqualitat (Tomich und
Helgeson 2012).
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1.2.1 Ein multifaktorielles Rahmenmodell

In der Psychotraumatologie existieren unterschiedliche Modelle zur Genese einer PTBS.
Die Modelle stimmen darin berein, dass intrapsychische und neurobiologische Prozesse
im Zentrum stehen. Dies gilt auch fur das multifaktorielle Rahmenmodell von Maercker,
das auf Befunden aus der Epidemiologie und verschiedenen PTBS-Forschungsansétzen
beruht. Das Modell (S. 7 Abbildung 1) beinhaltet zahlreiche Einflussfaktoren in unter-
schiedlichen Kategorien und mehrere mégliche Ergebnisse, darunter PTBS und PTR (Ma-
ercker 2009).
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Abbildung 1: Multifaktorielles Rahmenmodell (Maercker 2009, S. 34). Mit freundli-
cher Erlaubnis von Prof. Maercker, Universitat Zirich.

Die Anordnung des Modells l&sst eine Einteilung in pra-, peri- und posttraumatische Ein-
flussfaktoren erkennen. Zu den préatraumatischen Risiko- bzw. Schutzfaktoren werden die
Personlichkeitseigenschaften gezéhlt. Die bisherigen Untersuchungsergebnisse in diesem
Bereich sind heterogen und lassen keine signifikanten Korrelationen zwischen spezifischen
Personlichkeitseigenschaften und traumatischem Erleben erkennen (Tempelaar et al. 1989,
Calhoun et al. 2000, Tomich und Helgeson 2004, Widows et al. 2005).

Problematisch bei der Untersuchung ist die retrospektive Erhebung der Personlichkeitsei-

genschaften vor Einwirkung des Traumas. Ereignisfaktoren, wie Traumaschwere und
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initiale Reaktion, werden als peritraumatische Einfllisse zusammengefasst. Zwischen
Traumaschwere und dem Ausmal der Folgen besteht eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
(Brewin et al. 2000). Mit Interpretation ist die Einschatzung der Situation gemeint, bei der
ein Gefuhl der Autonomie als ein positiver Einfluss gewertet wird. Dissoziation beschreibt
ein Derealisationsphdnomen und bedeutet, dass die betroffene Person durch eine Art
Schutzwirkung das Ereignis nicht im vollen Ausmal? realisiert bzw. miterlebt. In diesem
Bereich ist die Datenlage allerdings unzureichend.

Die Aufrechterhaltungsfaktoren und gesundheitsférdernden Faktoren gelten als wichtigste
Einflusskomponenten. Kognitiv-emotionale Verdnderungen flihren zu einer anderen Ein-
stellung des Traumatiberlebenden gegentiber seiner Umwelt und sich selbst. Den kogniti-
ven, im Rahmen einer Traumabewaéltigung stattfindenden Verarbeitungsprozess bezeichnet
man auch als Coping. Beim Coping handelt es sich um das Bemiihen einer Person, mit der
Situationsanforderung und den daraus resultierenden Emotionen umzugehen (Lazarus
2006). Die Rekonstruktion ist Teil des Bewaltigungsprozesses und beschreibt den Wieder-
aufbau des Weltbilds (Janoff-Bulman 2004). Fir das Wohlbefinden des Betroffenen ist
nicht allein das Trauma wichtig, sondern auch die Art und Weise, wie sein Umfeld damit
umgeht. Der Modus und das Ausmal des Ruminierens beeinflussen das Ergebnis des Be-
waéltigungsprozesses. Durch die Vergegenwartigung des Erlebten bzw. dessen bewusste
Verarbeitung kommt es zu einer verdnderten Wertschatzung. Fir Uberlebende eines Trau-
mas wird das Leben an sich schon deshalb wertvoller, weil es nicht mehr als selbstver-
standlich angesehen wird. Neben dem kognitiven Verarbeitungsprozess spielt die soziale
Unterstitzung (gesundheitsférdernde Faktoren) eine grolRe Rolle. Faktoren, wie zwischen-
menschliche Einbettung, die Mdglichkeit, sich anderen mitzuteilen (Disclosure), und die
soziale Anerkennung Uben posttraumatisch Einfluss aus. Im Kapitel 4.1 werden die poten-

ziellen Einflussfaktoren detailliert beschrieben.



EINLEITUNG

1.2.2 Modell der Posttraumatischen Reifung

Tedeschi und Calhoun entwickelten ein umfangreiches Modell fur den Prozess der PTR.

Eine Variante des Schemas ist im ,,Handbook of posttraumatic growth; research and prac-

tice“ zu finden.
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Abbildung 2: Modell des Prozesses der Posttraumatischen Reifung (Calhoun und
Tedeschi 2006, S. 8). Mit freundlicher Erlaubnis von Richard G. Tedeschi und Law-

rence G. Calhoun.

Wie auf dem Schema in Abbildung 2 zu entnehmen ist, beginnt der Prozess mit der Person

vor dem Trauma (Person Pretrauma) und endet mit den positiven Veranderungen, welche

sich aufgrund der traumatischen Ereignisse ergeben haben. Die Autoren gehen davon aus,

dass nicht der Charakter des Ereignisses, sondern vielmehr die Zerstérung der bisher ange-

nommenen Uberzeugung die Transformation initiiert. Dabei muss beriicksichtigt werden,

dass der kulturelle Hintergrund einen Einfluss auf das angenommene Weltbild nimmt und
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somit auch die Wahrnehmung eines Ereignisses kulturell differiert (Calhoun und Tedeschi
2006).
Diese Unterschiede fiihren dazu, dass das gleiche Ereignis in unterschiedlicher Weise ver-
arbeitet wird. Ein Ereignis, das bei manchen Menschen das bisherige Weltbild zerstort,
kann von anderen Personen in das bisher angenommene Weltbild eingeordnet werden.
Janoff-Bulman (2004) formuliert drei Hauptannahmen fir das dominierende Weltbild:

e Die Welt ist gutig.

e Die Welt ist bedeutungsvoll.

e Das Selbst ist wiirdig.
Die meisten Menschen halten die Welt generell fiir einen positiven Ort, auch wenn sie in
manchen Einzelsituationen denken, dass die Welt bdse und unfair ist (Janoff-Bulman
2004). Da viele Menschen davon ausgehen, dass die Ereignisse des Lebens eine tiefere
Bedeutung haben, versuchen sie zu verstehen, warum bestimmte VVorkommnisse passieren
oder warum ein Individuum ein bestimmtes Schicksal erleidet.
Manche Menschen erwarten vom Schicksal Gerechtigkeit. Diese Sichtweise wird dann
infrage gestellt, wenn ,,gute Mitmenschen® beispielsweise an Krebs erkranken. Ein solches
Schicksal erscheint dann als ungerecht oder sinnlos, was das Weltbild nachhaltig erschiit-
tern kann.
Emotionales Ungliick nach einem Trauma kann aber auch dann resultieren, wenn das Ge-
schehnis mit dem angenommenen Weltbild zu vereinen ist. Ein Beispiel ist das Akzeptie-
ren des Todes eines engen Vertrauten als des natlrlichen Laufes des Lebens. Emotionales
Ungliick und PTR schlieBen einander nicht aus. Das seismische Ereignis leitet den Prozess
des Ruminierens ein, der in bestimmten Phasen ablauft und von einem automatischen in
einen intrusiven und schlief3lich in einen bewussteren Prozess ubergeht.
Zwischen dem Vorgang des Ruminierens und dem AusmaR an seelischer Belastung besteht
ein Zusammenhang (Calhoun und Tedeschi 2006).
Das automatische Ruminieren ist eng mit der seelischen Belastung und der Zerstérung des
bisher angenommenen Weltbilds assoziiert. In der Phase des bewussten Ruminierens tber-
nimmt der Betroffene einen aktiveren Part. Er versucht, Sinn in dem Erlebten zu finden
und das erschtterte Weltbild neu aufzubauen. Tedeschi und Calhoun verweisen bei der
Frage nach dem Nutzen der PTR auf die Verdffentlichung von Ronnie Janoff-Bulman
2004. Nach dessen Vorstellung entwickeln Personen im Rahmen der PTR eine innere Be-
reitschaft, die es ihnen ermdéglicht, zukiinftigen Ereignissen mit weniger Angstlichkeit ge-

genuberzutreten, woraus eine geringere Traumatisierung resultiert.
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Janoff-Bulman beschreibt drei Aspekte der PTR (Janoff-Bulman 2004):

1.) Starke durch Leid

2.) Psychologische Vorbereitung

3.) Existenzielle Reevaluation
Der erste Aspekt thematisiert den vielfach verwendeten Mutmachspruch: "Was uns nicht
umbringt, macht uns starker". VVergleichbar mit dem Muskelaufbau nach physischem Trai-
ning soll die Bewaltigung psychologischer Herausforderungen die personliche Starke ent-
wickeln (Janoff-Bulman 2004).
Der zweite Aspekt beschreibt den Vorteil des erfolgreichen Bewaltigens. Personen nach
einem Trauma sind nicht nur auf moégliche weitere Traumata besser vorbereitet, sondern
begegnen diesen mit einem geringeren Mal} an Traumatisierung. Tedeschi und Calhoun
beschreiben die Auswirkungen von Traumata metaphorisch mit den Folgen eines Erdbe-
bens (Tedeschi und Calhoun 2004). Darauf aufbauend, beschreibt Janoff-Bulman die psy-
chologische Vorbereitung auf weitere Traumata als das Resultat eines physischen Umbau-
prozesses nach der seismischen Erschiitterung. Die zerstorten psychologischen Strukturen
werden rekonstruiert und im Zuge des erneuten Aufbaus resistenter und bieten bei folgen-
den Erschutterungen einen verbesserten Schutz. Der dritte Aspekt beinhaltet die Wieder-
herstellung der eigenen Weltansicht. Nach dem Durchleben des Traumas versuchen die
meisten Betroffenen, einen Sinn in dem Erlebten zu finden (Janoff-Bulman 2004). Mit der
Unterstitzung ihres Umfelds und kognitiven Bewaéltigungsmechanismen (Ruminieren)
sind Traumalberlebende dazu in der Lage, ihr Weltbild neu zu ordnen und/oder wieder-

herzustellen (Calhoun und Tedeschi 2006, Lepore und Revenson 2006).

1.2.3 Das Janus-Modell

Aktuell kann nicht abschlieRend beurteilt werden, ob es sich bei der PTR um eine langfris-
tige positive personliche Veranderung handelt oder lediglich um eine Form der defensiven
Illusion. Zu dieser Thematik entwickelten Zoellner und Maercker (2006) das Janus-
Modell. Das Modell ist nach dem rémischen Gott Janus benannt, auch bekannt als der Gott
des Anfangs und des Endes. Er wird mit einem doppelten Gesicht dargestellt und symboli-
siert die Dualitét aller Dinge und Ereignisse. Das Janus-Modell schlagt vor, dass die PTR
sowohl aus einer konstruktiven als auch aus einer illusorischen Komponente besteht, die
zeitlich aufeinander folgen. Danach herrscht im Zeitraum nach dem Trauma (proximaler

Zeitpunkt) zunachst die illusorische Denkweise vor (Zoellner und Maercker 2006).

11
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Waéhrend dieser Phase Uberwiegt die selbsttduschende Komponente, die wiederum mit ei-
nem hohen Mal} an PTR verbunden ist. Zusatzlich wird diese Phase aber auch durch eine
PTBS gepréagt. Mit zunehmendem Abstand zum Trauma nehmen die konstruktiven Kom-
ponenten der PTR zu, wodurch der Einfluss der PTBS abnimmt. Die Wichtung der Kom-
ponenten ist individuell unterschiedlich. Manchen Menschen gelingt durch konstruktives
und selbsttranszendiertes Verhalten eine positive psychologische Anpassung, andere ver-
harren dagegen in der Selbsttduschung. In diesen Fallen ist die subjektiv wahrgenommene
PTR eher auf Wunschdenken und Selbstberuhigung zurtickzufiihren. Manche erklaren ihr
Schicksal mit: ,,Wenn es schon passieren musste, muss es doch zu irgendetwas gut sein.*
Die Betroffenen haben so die Mdglichkeit, sich nicht mit den negativen Aspekten der
Traumaerfahrung auseinandersetzen zu mussen. Dennoch wird auch diese Art der
Traumaverarbeitung in einem gewissen Umfang als adaptiv und funktional palliativ und
damit als alternativer Weg bewertet (Maercker 2009). Bei der Beurteilung von Bewalti-
gungsprozessen ist die Erfassung des langfristigen Verlaufs der Entwicklungspfade wich-
tig. Eine tatsachlich stattgefundene personliche Reifung kann dennoch von begrenzter
Dauer sein. Im Laufe des Bewaltigungsprozesses kann sich die Gewichtung der Kompo-
nenten (konstruktiv/illusorisch) immer wieder verschieben (Zoellner et al. 2008). Die PTR
ist nicht zwangslaufig mit dem Wegfall des Auslésers des Traumas verbunden (Zoellner et
al. 2008).

Obwohl sich die Begegnung mit einem Trauma bereinigend auf die eigene Sichtweise
auswirken kann, bleibt beispielsweise die Auseinandersetzung mit einer lebensbedroh-
lichen Krankheit, wie Krebs, auch schmerzhaft. Bei einer Krebserkrankung treten neben
den seelischen auch korperliche Schmerzen auf. Bedingt durch die Erkrankung und durch
die folgenden Therapien, verschlechtert sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Wahrend Zoellner und Maercker (2006) die PTR eher als einen Teil des Bewalti-
gungsprozesses qualifizieren, bewerten Tedeschi und Calhoun die PTR als mégliches Er-

gebnis eines Rekonfigurationsprozesses (Lepore und Revenson 2006).
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1.3 Posttraumatische Reifung

1.3.1 Bereiche der PTR
Leid- und Belastungserfahrungen konnen potenziell als Quelle fur personliches Wachstum
dienen. Bei der PTR handelt es sich nicht um ein Zurlickkehren in den préadiagnostischen
Zustand, sondern um eine psychologische und emotionale Reifung, die das pratraumatische
Niveau Ubersteigt (Brunet et al. 2010). Das personliche Wachstum betrifft flinf Bereiche:

1. Wertschétzung des Lebens (Prioritaten)

2. Intensivierung personlicher Beziehungen (Verbundenheitsgefihl)

3. Entdeckung neuer Mdglichkeiten (starkerer Veranderungswillen)

4. Bewusstwerden eigener Starken

5. Religios-spirituelle Verédnderungen

(Tedeschi und Calhoun, 1996)

Teil der neuen Lebensphilosophie im Rahmen der PTR ist die veranderte Wahrnehmung
dessen, was wirklich wichtig im Leben ist. Ausloser fur die veranderte Sichtweise ist hdu-
fig eine lebensbedrohliche Erkrankung (Janoff-Bulman 2004). Janoff-Bulman bewertet das
Trauma als Herausforderung fur das Selbstbild, die Weltsicht und die Zukunfts-
erwartungen der Betroffenen. Das Trauma bewirkt darlber hinaus ein verstarktes Gefuhl
der eigenen Verletzlichkeit. Die Erkenntnis, dass die Welt unsicher und unberechenbar ist,
fihrt zu einer neuen Wertschatzung des Lebens (Janoff-Bulman 2004).

Das Uberstehen des Traumas und das Gefiihl, eine zweite Chance zu erhalten, kénnen ein
Anlass dafur sein, in seinem Leben neue Prioritdten zu setzen (Tedeschi und Calhoun
1996). Eine bekannte Folge der verdnderten Priorititen ist die verstarkte Wahrnehmung
von ,.kleinen* Dingen, wie das Lachen eines Kindes. Diejenigen Ziele und Objekte, die vor
der Krise wichtig erschienen, verlieren nunmehr ihren Stellenwert, wohingegen andere an
Bedeutung gewinnen (Calhoun und Tedeschi 2006, Zoellner et al. 2006).

Auch personliche Beziehungen erfahren hdufig eine Veranderung. Die Menschen, die ein
Trauma erlitten haben, berichten von einer Zunahme subjektiv wahrgenommener Nahe und
einer Starkung zwischenmenschlicher Beziehungen (Calhoun und Tedeschi 2006, Lepore
und Revenson 2006, Maercker 2009, Zoellner et al. 2006). Dartber hinaus berichten Men-
schen im Rahmen der PTR von einer ausgepragten Empfindung der eigenen Starke. Das
Geflihl der Stéarke ist oft mit einer vermehrt wahrgenommenen Verletzlichkeit verbunden
(Tedeschi und Calhoun 2004).

13
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Ein weiterer Vorteil der PTR ist laut Janoff-Bulman die psychological preparedness, die
eine Zunahme der Resilienz bewirkt. Die Betroffenen sind auf kiinftige Tragddien besser
vorbereitet und kénnen diese mit einer geringeren Traumatisierung Uberstehen (Janoff-
Bulman 2004). Auch in den existenziellen, spirituellen und religiésen Bereichen wird eine
PTR beobachtet. Auch Personen, die nicht religids sind oder die sich selbst als Atheisten

bezeichnen, kdnnen eine PTR in dieser Doméne erfahren (Maercker 2009).

1.3.2 Einflussfaktoren
Die Frage nach den Einflussfaktoren (Eigenschaften des Betroffenen, externe Faktoren) fur
eine PTR ist Gegenstand wissenschaftlicher Forschung. Bisher wurden folgende sozio-
demographische Daten als mogliche Einflussfaktoren diskutiert:

1. Alter, Geschlecht

2. Soziale Unterstlitzung, Religion

3. Bildungsstand, Einkommen

Weitere mdgliche Einflusse:
4. Resilienz
5. Lebensqualitat
6. Ernsthaftigkeit der Erkrankung

Alter und Geschlecht gehdren zu denjenigen Faktoren, die moglicherweise Einfluss auf das
Ausmal} der PTR nehmen. Die Vergegenwartigung der Endlichkeit des eigenen Lebens im
hohen Alter kdnnte der Grund fir eine geringere PTR sein (Linley und Joseph 2004).
Einige Studien bestétigen die reziproke Korrelation zwischen Alter und dem Ausmald der
PTR (Tempelaar et al. 1989, Klauer 1998, Lechner et al. 2003, Sears et al. 2003, Widows
et al. 2005). Bower et al. (2005) nehmen an, dass eine pl6tzliche und verfriihte Konfronta-
tion mit der Sterblichkeit einen groRen Effekt ausldst. Dennoch provoziert die Diagnose
Krebs nicht nur die Erkenntnis der eigenen Verletzlichkeit, sondern kann Betroffene auch
zu einem Uberdenken der eigenen Ansichten und Prioritaten inspirieren.

Die Tatsache, dass Frauen eher zu einer interpersonellen Offnung und zur Annahme von
sozialer Unterstiitzung bereit sind, wird als Ursache fur die grofiere PTR bei Frauen ange-
nommen (Tempelaar et al. 1989). Die Studienergebnisse zu dieser Thematik sind jedoch
nicht homogen (Lechner et al. 2003, Linley und Joseph 2004, Widows et al. 2005).
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Ein anderer wichtiger Einflussfaktor ist das soziale Umfeld der Betroffenen. Unter-
stitzung, Verstandnis und Akzeptanz konnen die PTR fordern (Tedeschi und Calhoun
2004). Personen mit einem sicheren sozialen Umfeld und der Méglichkeit, sich anderen
6ffnen zu konnen, werden als resilienter eingestuft. Die soziale Unterstutzung erleichtert
den Bewaéltigungsprozess und verringert das emotionale Unwohlsein (Lepore und Reven-
son 2006). Die Mdglichkeit, Gedanken und Angste aussprechen zu kénnen, eréffnet den
Betroffenen die Chance, das Trauma abschlieRend zu verarbeiten (Lepore et al. 1996). Bei
den Personen, die ihre Gedanken unterdriicken bzw. aufgrund des fehlenden sozialen Um-
felds nicht die Mdoglichkeit haben, diese auszudriicken, verlangert sich der kognitive Ver-
arbeitungsprozess und wird als leidvoller empfunden. Die Personen, die in einer Familie
bzw. mit einem Partner leben, berichten hdufig von wahrgenommener Sicherheit und
Rickhalt. Die Studienlage zum Einfluss des sozialen Umfelds auf die PTR ist nicht eindeu-
tig.

In einer Studie korrelierte das Ausmal} des sozialen Riickhalts negativ mit dem Auftreten
positiver posttraumatischer Veranderungen (Schmidt et al. 2012). In einer anderen Studie
mit Brustkrebspatienten Ubte die soziale Unterstiitzung dagegen einen positiven Einfluss
aus. Dabei scheint das Sprechen iber die Krankheit ein wichtiger Teil der Adaption zu sein
(Cordova et al. 2001a).

Weitere wichtige Einflussgrofien fir die PTR sind die Kultur- und Religionszugehorigkeit,
da sie das Weltbild entscheidend prégen. In den meisten Religionen wird dem Umgang mit
Schmerz bzw. Leid eine gewisse Sinnhaftigkeit zugeschrieben (Tedeschi und Calhoun
2004). Der Glaube oder eine philosophische Orientierung kann dazu beitragen, Erlebtes
besser zu akzeptieren (Lepore et al. 1996). Studien weisen auf eine positive Assoziation
zwischen Religiositat und PTR hin (Linley und Joseph 2004).

Dagegen ist die Datenlage zum Einfluss des Bildungsstands auf die Genese und das Aus-
maR der PTR uneinheitlich. Es gibt sowohl Studien, die belegen, dass keine Relation zwi-
schen Bildungsstand und PTR besteht (Lechner et al. 2003), als auch solche, die eine posi-
tive Korrelation zwischen Bildungsstand und PTR bescheinigen (Cordova et al. 2001b,
Sears et al. 2003). In einer weiteren Studie korrelierte dagegen ein niedriger Bildungsstand
mit einem hohen Malk an PTR (Widows et al. 2005). Helgeson et al. (2006) untersuchten
den Zusammenhang zwischen soziodemografischen Faktoren und der PTR in einer Studie
mit 364 Brustkrebspatientinnen. In dieser Studie berichteten Frauen mit niedrigem Bil-

dungsstand und geringem Einkommen hdufiger von einer PTR.
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Eine mogliche Erklarung fir diesen Befund ist, dass Frauen mit einem niedrigen sozio-
6konomische Status routinemaRig mit schwierigen Lebensumstdnden umgehen mussen
und daher tiber mehr Erfahrung dahin gehend verfiigen, negativen Lebensumstanden etwas
Positives abzugewinnen (Tomich und Helgeson 2004).

Neben den soziodemografischen Parametern kann auch die Personalitat ein méglicher Ein-
flussfaktor auf die PTR sein.

Im Zusammenhang mit der Personalitit wird h&ufig die Eigenschaft “Resilienz (Kapitel
1.1) diskutiert, die als Grundvoraussetzung fiir die Bewatigung aversiver Lebensumsténde
gilt (Linley und Joseph 2004). Auch die Lebensqualitat stellt einen mdglichen Einfluss-
faktor auf die PTR dar. Patienten mit einer verschlechterten Lebensqualitit ruminieren in
einem hoheren Male und erfahren somit eher eine PTR als Patienten mit einer besseren
Lebensqualitat. Wissenschaftler nehmen an, dass ein grofierer Leidensdruck mit einem
héheren MaR an PTR korreliert (Tomich und Helgeson 2012).

Brustkrebspatientinnen mit einer hohen Lebensqualitit berichteten entweder von einem
hohen oder von einem niedrigen Mal3 an PTR, bei einer niedrigen Lebensqualitt wurde
die PTR dagegen lberwiegend als moderat empfunden (Lechner et al. 2006). Die Studien-
ergebnisse zu dieser Thematik sind jedoch nicht eindeutig (Tomich und Helgeson 2012,
Helgeson et al. 2006).

Fromm et al. (1996) gehen davon aus, dass das Ausmal der positiven Traumafolgen mit
der Ernsthaftigkeit der Erkrankung korreliert. Eine schlechtere Diagnose macht es wahr-
scheinlicher, dass der Patient sein Uberleben wiirdigt. Mdglicherweise glaubt der Betroffe-
ne, aus einem bestimmten Grund Uberlebt zu haben, und sieht daher eine gréi3ere Bedeu-
tung in seinem Schicksal.

Bower et al. (2005) stellen die Hypothese auf, dass die Wahrnehmung der eigenen Verletz-
lichkeit infolge einer Krebsdiagnose mit einer verstarkten Wahrnehmung der Bedeutung
der eigenen Existenz einhergeht. Daher flhren mdglicherweise Faktoren, die das zerritten-
de Erlebnis der Krebserfahrung verstérken, zwar zu einer erhéhten Verletzlichkeit, letztlich
aber auch zu einer grof3eren Wertschatzung des Lebens und zu neuen Prioritdten (Janoff-
Bulman 2004).

Im Folgenden werden die Malignome des hier untersuchten Patientenguts kurz dargestellt.
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1.4 Kopf-Hals-Malignome

1.4.1 Epidemiologie

Zu den Kopf-Hals-Malignomen zahlen bosartige Tumoren der Mundhdéhle, des Naso-,
Oro- und Hypopharynx sowie des Larynx, der Nasennebenhohlen und der Speicheldrisen.
Die malignen Tumoren der Kopf-Hals-Region rangieren nach internationalen Statistiken
mit etwa 8% auf dem sechsten Platz in der Haufigkeit aller Malignome (Wittekind et al.
2001). Weltweit werden nach Schatzungen ungeféhr 500.000 neue Falle pro Jahr diagnos-
tiziert (Thurnher und Heiduschka 2011). Das Plattenepithelkarzinom ist mit 90% der h&u-
figste histologische Typ unter den Kopf-Hals-Malignomen, wobei die meisten dieser Tu-
moren im Bereich der Mundhdéhle und des Oropharynx lokalisiert sind (Bose et al. 2013).
Die offentliche Wahrnehmung der Problematik ist gering, obwohl ein weltweiter Anstieg
der Erkrankungshdufigkeit zu konstatieren ist. In Deutschland erkranken jahrlich ca.
13.000 Menschen an Tumoren im Mundhohlen- und Rachenbereich. Die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. gibt fir das Jahr 2009 eine Inzidenz
von 19,5/100.000 Einwohnern fur Ménner und von 5,7/100.000 Einwohnern fur Frauen an.
Manner sind damit wesentlich h&ufiger betroffen als Frauen; bei Mannern steht die Er-
krankung an siebter Stelle aller bosartigen Tumoren (S3-Leitlinie Mundhdhlenkarzinom
2012). Das mittlere Erkrankungsalter betragt bei Méannern 60 Jahre und bei Frauen 63 Jah-
re. Die Mortalitat lag im Jahr 2009 laut Krebsregister bei etwas weniger als 50%.
Hauptrisikofaktoren fiir die Genese von Plattenepithelkarzinomen im Bereich der Mund-
hohle ist ein chronischer Alkohol- oder Nikotinkonsum. Zwischen beiden Risikofaktoren
besteht ein multiplikativer Zusammenhang, da Alkohol die Durchlassigkeit des Epithels
fir Nitrosamine und aromatische Kohlenwasserstoffe erhéht. Eine kontinuierliche Exposi-
tion mit diesen Substanzen fuhrt zu Veranderungen der Mukosa im oberen Aerodigestiv-
trakt. Wahrend viele im Tabak enthaltene Stoffe karzinogen sind und hier eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung besteht, fungiert der Alkohol selbst nicht als Karzinogen. Alkohol
und Tabak wirken also synergistisch (Reichert et al. 2002). Das Erkrankungsrisiko liegt bei
gleichzeitigem chronischem Tabak- und Alkoholabusus bis zu einem Faktor 30 hoher.
Kautabak gehort ebenfalls zu den préadisponierenden Faktoren fur die Entstehung eines
Plattenepithelkarzinoms in der Mundhohle (Altieri et al. 2002). Europaweit ist die Inzidenz
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in Frankreich am hdchsten und in Griechenland
am niedrigsten. Die Tatsache, dass es keine Unterschiede zwischen dem Tabak- und dem

Nikotinkonsum in beiden Landern gibt, deutet auf zusétzliche &tiologisch wirksame Fakto-
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ren hin (Wittekind et al. 2001). Der steigende Nikotinkonsum bei Frauen geht mit einer
Zunahme der Inzidenz fur Plattenepithelkarzinome im Kopf-Halsbereich bei Frauen einher.
Friher betrug das Verhaltnis zwischen Ménnern und Frauen etwa 7:1, wéhrend aktuell
bereits jeder 3. bis 4. Patient mit einem Kopf-Hals-Malignom weiblich ist (Thurnher und
Heiduschka 2011).

Neben den exogenen Noxen, wie Nikotin und Alkohol, beeinflussen auch individuelle Fak-
toren das Risiko flr eine Tumorentstehung. In diesem Kontext spielen neben genetischen,
immunologischen, hormonellen Faktoren auch alters- und geschlechtsspezifische Faktoren
eine Rolle. Der schrittweise, durch genetische Verdnderungen voran-getriebene Prozess bei
der Tumorentstehung wird auch als vielstufige Karzinogenese bezeichnet (Reichert et al.
2002). Diese molekulare Mehrschrittpathogenese fiihrt vom normalen Epithel Gber zuneh-
mende Dysplasien, das Carcinoma in situ bis zum invasiven Karzinom und zur Metastasie-
rung (Maschmeyer et al. 2011). Im Zuge dieser Entwicklung kommt es zu einer Akkumu-
lation von genetischen Verénderungen. Zu den untergeordneten Risikofaktoren gehdren
berufshedingte Noxen, wie der Umgang mit Farben, Lacken, Lésungsmitteln, Asbest und
weiteren Stauben (Wittekind et al. 2001).

1.4.2 TNM-Klassifikation
Zur Stadieneinteilung wird allgemein das TNM-System der UICC (Union Internationale
Contre le Cancer) verwendet (Brierley et al. 2017). Diese verbindliche Klassifikation nach
international giiltigen Regeln gibt Auskunft (iber die GroRe des Tumors, das Infiltrations-
verhalten, die lokoregionalen Lymphknotenmetastasierungen und die moglichen Fern-
metastasen (Brierley et al. 2017,S. 3-9, Ehrenfeld und Prein 2002). Die Abkurzung "TNM"
steht flr folgende Kriterien:

= Die T-Kategorie beschreibt die Ausdehnung des Primartumors.

» Die N-Kategorie beschreibt den Befund der regiondaren Lymphknoten.

= Die M-Kategorie beschreibt den Befund der Fernmetastasen.
Wichtig ist hier die Differenzierung zwischen der klinischen (CTNM) und der patho-
logischen Klassifikation (pTNM) (Brierley et al. 2017, S. 4).
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Zusétzlich zur TNM-Einstufung werden in Befunden haufig weitere Faktoren angegeben:
1. Differenzierungsgrad (G1-G3)

2. Invasion in die abfuhrenden Venen (V) oder Lymphgeféle (L)
3. R (Resttumor) bzw. r (Rezidiv)
4. Grad der Sicherheit (C1-C5 = Certainty-Index)

Das TNM-Schema ist tumor- und lokalisationsbezogen. Die Klassifikation fur Oropha-

rynxkarzinome ist in der folgenden Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: TNM-Klassifikation fiir Oropharynxkarzinome (Brierley et al. 2017,S. 24)

T-Stadium

T1 <2cm

T2 > 2 bis4 cm

T3 >4cm

T4a Knocheninfiltration, Beteiligung der intrinsischen
Zungenmuskulatur, Kieferhéhle, Gesichtshaut

T4b Kaumuskulatur, Pterygoid, Schadelbasis, A. carotis interna

N-Stadium

N1 ipsilateraler > 3 cm

N2 a ipsilateraler LK zwischen 3 und 6 cm
b ipsilateraler unter 6 cm
¢ bilateraler, kontralateral unter 6 cm

N3a > 6 cm ohne extranodale Ausbreitung

N3b in einem oder mehreren Lymphknoten mit klinischer
extranodaler Ausbreitung

M-Stadium

MO keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen
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Anhand der TNM-Klassifikation kann eine Stadieneinteilung vorgenommen werden, die

Aussagen zur Prognose sowie zum Erfolg einer eventuellen Therapie zulésst (Tabelle 2).

Tabelle 2: Stadieneinteilung nach der TNM-Klassifikation (Brierley et al. 2017,S. 28)

Stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
I T2 NO MO
Il T1,T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
IVa T1,7T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO
IVb Jedes T N3 MO
T4b Jedes N MO
IVc Jedes T Jedes N M1

1.4.3 Standardtherapie

Die fundamentale Therapiesdaule bei Plattenepithelkarzinomen der Mundschleimhaut ist
das chirurgische Vorgehen (Frerich 2010). Die S3 Leitlinie betont den Primat der chirurgi-
schen Resektion und formuliert Empfehlungen zur Primartumorentfernung und zur
Lymphknotendissektion in Abh&ngigkeit vom Tumorstadium (S3-Leitlinie Mundhoh-
lenkarzinom 2012). Eine adjuvante Radiotherapie oder kombinierte Radiochemotherapie
kommt in Abhéngigkeit vom Stadium zum Einsatz. Neben der Stadieneinteilung ist die
Beurteilung der individuellen Situation, wie des Alters und des Allgemeinzustands des
Patienten, ausschlaggebend fir die Wahl der Therapie. Bei der Entscheidung Uber die chi-
rurgische Therapie sollte die postoperative Lebensqualitat berlicksichtigt werden. Auf-
grund fehlender Evidenzen fir die Uberlegenheit einer bestimmten Therapieform werden
lediglich Empfehlungen zur Therapiewahl ausgesprochen. Ziel der chirurgischen Therapie
ist die Schaffung tumorfreier Resektionsréander (RO). Bei bosartigen Tumoren erfolgt die
radikale Tumorentfernung mit einem auf die Tumorentitdt abgestimmten Sicherheitsab-
stand. Bei Mundhohlenkarzinomen werden Sicherheitsabstdnde von 1-2 cm gefordert (Eh-
renfeld und Prein 2002). Primértumor der GroRen T1 und T2 kénnen in 80-90% mit einer
lokalen Exzision erfolgreich behandelt werden. Dagegen sollte bei fortgeschrittenen Karzi-
nomen (T3, T4) ein multimodales Behandlungskonzept aus einer chirurgischen Therapie

und einer Radiotherapie oder Radiochemotherapie gewéhlt werden (Lefebvre et al. 1994).
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Die kombinierte Radiochemotherapie fiihrte im Vergleich zur Radiotherapie bei T3 und T4
Tumoren zu einer Verbesserung der Fiinf-Jahres-Uberlebensrate (Garden 2004). Die S3-
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Mundhdhlenkarzinomen (2012) empfiehlt eine
postoperative Radio- oder Radiochemo-therapie bei fortgeschrittenen Plattenepithelkarzi-
nomen (T3 und T4), bei knappen oder positiven Resektionsrandern sowie bei einem
Lymphknotenbefall. Integraler Bestandteil des Therapiekonzeptes bei Mundhohlenkarzi-
nomen ist die Lymphknotendissektion (S3-Leitlinie Mundhohlenkarzinom 2012). Dabei
wird zwischen der modifizierten radikalen und der selektiven Neck-Dissection unterschie-
den.

Laut S3-Leitlinie empfiehlt sich aus prophylaktischen Grinden bei Patienten mit cNO-
Halsbefunden (cNO beschreibt den klinisch unauffélligen Halsbefund; kein Verdacht auf
regiondr befallene Lymphknoten) eine elektive Neck-Dissection, da das Risiko von okkul-
ten Metastasen besteht. Im Falle des Mundhohlenkarzinoms ist eine Ausraumung der Level
I-111 zu empfehlen; nur selten ist das Level 1V betroffen. Bei klinisch und radio-logisch
auffalligem Halsbefund wird in der Regel eine modifizierte radikale Neck-Dissection
(Abk.: MRND) im Sinne der Ausraumung von Level I-V vorgenommen (Frerich 2010).
Nach chirurgischer Entfernung des Primartumors ist in den meisten Fallen eine rekonstruk-
tive Malinahme mit dem Ziel des Erhalts, der Wiederherstellung der Kau-, Sprech- und
Schluckfunktion sowie der Gesichtsasthetik erforderlich. Zur Rekonstruktion kommen
lokale Lappenplastiken, freie Haut-, Schleimhaut- oder Knochentransplantationen oder
mikrovaskulare Gewebetransfers infrage.

Ein wesentlicher Bestandteil der gesamten Therapie ist eine regelméliiige Tumornachsorge.
Diese sollte im ersten Jahr postoperativ monatlich erfolgen, im zweiten Jahr alle zwei Mo-
nate und im dritten Jahr alle drei Monate. Danach ist eine halbjédhrige Untersuchung aus-
reichend. Die Lebensqualitat der Patienten sollte in regelmaRigen Abstanden erfragt wer-
den. Nach dem fiinften Jahr sollten die ublichen FriherkennungsmalRnahmen zur Anwen-
dung kommen. Die Tumornachsorge ist deshalb von extremer Wichtigkeit, da es bei circa
einem Funftel der Patienten mit einem Mundhohlenkarzinom zu einem lokalen Tumorre-

zidiv kommt.
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2 ZIELSETZUNG

Trotz der intensiven Forschungsbemiihungen der letzten Jahre ist die PTR nicht vollsténdig
ergrindet.
Die retrospektive Analyse soll anhand eines Patientenkollektivs mit Plattenepithel-
karzinomen im Kopf-Hals-Bereich durchgefiihrt werden. Dabei sollen die PTR und die
Lebensqualitat anhand etablierter Fragebdgen bis zu einem Jahr nach dem Trauma be-
stimmt werden. Folgende Fragestellungen stehen im Fokus der Analyse:
e Verdndern sich die wahrgenommene PTR und die Lebensqualitat in dem
Untersuchungszeitraum?
e Beeinflussen Patientencharakteristika, wie Alter, Geschlecht, Familienstand und
Religiositat, die PTR und/oder die Lebensqualitit?
e Besteht ein Zusammenhang zwischen der PTR und der Lebensqualit&t?
e Uben die Tumorklasse (pTNM-Klassifikation) und/oder die angewandten

Therapien einen Einfluss auf die Lebensqualitat aus?
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3 PATIENTENGUT UND METHODIK

3.1 Patientengut

Zur retrospektiven Auswertung wurden alle Patienten mit einem priméaren Plattenepithel-
karzinom im Kopf-Hals-Bereich, die sich im Zeitraum zwischen Januar 2011 und Juni
2012 in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des Universitatsklinikum Gottingen in Thera-
pie befanden, herangezogen.

Seit 2007 sind in dieser Abteilung die routineméRige Evaluation der Lebensqualitat und
seit 2010 die Evaluation der PTR Bestandteile der Aufnahmeuntersuchung und der Ver-
laufsheobachtung.

Die retrospektive Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Universitat Gottingen

unter der Nummer 27/4/06 positiv bewertet.

3.2 Studiencharakteristika

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse mit anonymisierten Daten.
Die Erfassung der Lebensqualitdt und PTR erfolgte mithilfe standardisierter Fragebdgen,
die den Patienten routinemalig wahrend des Klinikaufenthalts und der Nachsorgeunter-
suchungen ausgehandigt wurden. Die Teilnahme an dieser Standardbefragung im Rahmen
der Tumortherapie war freiwillig. Die Patienten wurden uber den Zweck der Befragung
informiert.

Zum Ausschluss eines Patienten fihrte:

» unvollstandige Fragebdgen

» unregelmalige Teilnahme

3.3 Datenerhebung

Einige Patienten waren physisch nicht dazu in der Lage, an der Befragung teilzunehmen,
oder sie lehnten eine Einwilligung nach erfolgter Aufklarung ab. Ein Teil der Patienten
willigte zundachst ein, an der Befragung teilzunehmen, flllte die bendtigten Fragebdgen

allerdings nicht regelmafiig oder nur unvollstandig aus.
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Aus den Akten der Patienten wurden folgende Daten generiert:

Alter (sieben Patienten < 60 Jahre, acht > 60 Jahre)

Geschlecht (sechs Frauen, neun Ménner)

Familienstand (sieben Patienten verheiratet, 8 nicht verheiratet)
Konfessionszugehdrigkeit (funf Patienten konfessionslos, 10 konfessionszugehorig)
Lokalisation des Primértumors

pTNM-Klassifikation von 2010

Rekonstruktion

© N o g bk~ w0 NP

Adjuvante Therapie

Die Patienten wurden bei ihrer stationdren Aufnahme Uber die routinemaRige Erfassung
ihrer Daten sowie Uber deren anonymisierte Auswertung aufgeklart. Teilnehmende Patien-
ten flllten praoperativ einen Lebensqualitits-Fragebogen aus.

Bei den monatlichen Nachsorgeuntersuchungen wurde die Lebensqualitidt der Patienten
ebenfalls per Fragebogen erhoben. Zusétzlich fullten die Patienten postoperativ jeweils
Fragebdgen nach einem Monat, sechs Monaten und zw6lf Monaten zur PTR aus. Insge-
samt mussten also 15 Fragebogen vollstandig und entsprechend den Zeitpunkten ausgefullt
werden. Die genaue Erlauterung der Fragebdgen und des VVorgangs, wie diese ausgewertet
wurden, ist aus dem folgenden Kapitel 3.4 zu entnehmen.

Aufgrund der genannten Ausschlusskriterien und der geringen Bereitschaft der Patienten
zur Teilnahme an der Befragung und der hohen Anzahl an Fragebdgen (=15) reduzierte
sich das Patientenkollektiv.

Von den 30 Tumorpatienten, die sich zundchst zum Ausfillen der Bogen bereit erklart hat-
ten, flllten nur 15 Patienten alle Fragebdgen vollstandig aus. Insgesamt wurden wahrend

des Beobachtungszeitraums mehr als 60 Patienten behandelt.
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3.4 Fragebdgen

3.4.1 Fragebogen zur Lebensqualitat

Die Befragung der Patienten erfolgte mittels des UW-QOL v4-Fragebogens (S. 26-30 Ab-
bildung 3). Hierbei handelt es sich um einen seit 1993 erhaltlichen Fragebogen zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat der Universitat Washington (Rogers et al. 2010). Ein
Vorteil dieses Fragebogens besteht darin, dass er in die beiden Subskalen: a) physische
Funktion und b) sozial-emotionale Funktion unterteilt ist. Die Identifikation von Subskalen
kann unter Umstanden zu einer verbesserten Anderungssensibilitat und einem hoheren
Genauigkeitsgrad fuhren (Rogers et al. 2010). Die aktuelle Version 4 des UW-QOL v4-
Fragebogens besteht aus zwolf Fragen mit jeweils 3—6 Antwortmaoglichkeiten.

Die Fragen betreffen die Domanen Schmerz, Aussehen, Aktivitat, Erholung, Schlucken,
Kauen, Sprache, Schulter, Geschmack, Salivation, Angst und Stimmung. Zur besseren Va-
lidierung lasst sich eine Aufteilung in physische Funktion (Aussehen, Schlucken, Kauen,
Sprache, Geschmack, Speichel) und sozial-emotionale Funktion (Schmerz, Aktivitat, Erho-
lung, Schulter, Stimmung, Angst) vornehmen. Diese Aufteilung wird von den Autoren
deshalb als sinnhaft erachtet und ordnet z. B. die Schulter der sozial-emotionalen Funktion
zu, weil diese von den Patienten her vor allem Wichtigkeit hinsichtlich der Arbeit und
Hobbies hat (Rogers et al. 2010).

Daruber hinaus sollen die Patienten bis zu drei Bereiche anzukreuzen, die fur sie in der
letzten Woche am bedeutendsten waren. Zusatzlich enthalt der UW-QOL v4-Fragebogen
drei weitere Fragen zur Lebensqualitat. Die erste Frage soll herausfinden, ob und in wel-
chem Malie sich die Lebensqualitat im Verhéltnis zum Zeitpunkt vor der Krebserkrankung
veréndert hat. Mit den anderen beiden Fragen werden die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt und die Lebensqualitéat insgesamt herauskristallisiert. Eine Spalte fiir Freitext eroffnet
dem Patienten die Mdglichkeit, zusétzliche Punkte oder Anmerkungen hinzuzufiigen. Der
gesamte Fragebogen bezieht sich auf die momentane Gesundheit des Patienten und auf die
Lebensqualitat innerhalb der letzten sieben Tage.

Die Auswertung der Fragen 1-12 erfolgt tiber eine Skalierung von 0-100, um die Prasenta-
tion der Ergebnisse zu vereinfachen. Als Beispiel Frage 1: 0 bedeutet keine Schmerzen, 25
geringe Schmerzen, 50 méRige Schmerzen, 75 starke Schmerzen (keine Schmerzmittel

notwendig), 100 starke Schmerzen (nicht kontrollierbar mit Schmerzmitteln).

25



PATIENTENGUT UND METHODIK

Patient

Datum:

Datum der Operation:

Fragebogen Lebensqualitat

Im folgenden Fragebogen werden lhnen Fragen zu |hrer Gesundheit und

zur Lebensqualitat gestellt.

Sie sollen dabei nur die letzte Woche in Betracht ziehen.

Zu jeder Frage steht Ihnen eine Auswahl an Antwortméglichkeiten zur
Verfligung. Bitte wahlen Sie jeweils nur eine Antwortmdglichkeit aus.

1-5

Abbildung 3: UW-QOL v4-Fragebogen in deutscher Version. Ubersetzung erfolgte durch Schliep-

hake und Gruber. Quelle: www.headandneckcancer.co.uk
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Ich habe keine Schmerzen,

Ich habe geringe Schmerzen - benotige jedoch keine Schmerzmittel.

Ich habe magige Schmerzen - bendlige schwache Schmerzmittel (2 8. Paracetamol).
Ich habe starke Schmerzen - benotige starke Schmerzmittel (z.B8. Morphium).

Ich habe starke Schmerzen - nichl kontrolierbar durch Schmerzmittal

= [ o Pt [

Es gibt keine Anderung bzgl meines Aussehens.

Mein Aussehen hat sich geningflgig verandert

Mein Aussehen stort mich, ich bleibe jedoch aktiv.

Ich komme mir deutlich entstellt vor und beschranke meine Aktivitaten wegen des Aussehens
Ich kann nicht mit Menschen zusammen sein wegen meines Aussehens.

P e [ e e

Ich bin so aktiv wie immer.
Es gibt Momente wenn ich nicht menen alten Elan habe, aber nicht oft.

Ich bin oft made und habe meine Aklivitaten reduziert, wennglesch ich immer noch ausgehe
Ich gehe nicht aus weil ich nicht genug Kraft habe.

Ich bin gewdhnlich im Belt oder sitze im Stuhl und verlasse nicht die Wohnung.

P [ o e JYL)

Es gibt keine Enschrankungen bzgl. Erholung zu Hause oder anderswo.

Es gibt emnige Dinge, die ich nicht machen kann, dennoch gehe ich aus und genielle das Leben
Oftmals wunsche ich mir, ich konnte mehr ausgehen, aber ich schaffe es nicht.

Es gibt sehr starke Einschrankungen bzgl Frezeitaktvitalen, meistens bleibe ich zu Hause

Ich kann nichts machen, was mir Spal machen wurde.

4 A Sk

Ich kann so gut schiucken wie immer

Ich kann bestimmte feste Nahrung nicht schlucken.

Ich kann nur flassige Nahrung schiucken,

Ich kann nicht schlucken weil es den “falschen Weg geht" und ich mich verschiucke.

A (2 e gt 20

Abbildung 3: UW-QOL v4-Fragebogen in deutscher Version. Ubersetzung erfolgte durch Schliep-

hake und Gruber. Quelle: www.headandneckcancer.co.uk
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Kauen
Ich kann so gut Kauen wie immer.
Ich kann weiche Kost zu mir nehmen, aber keine feste Nahrung kauen.

S e

Ich kann nicht einmal weiche Kost zu mir nehmen.

Sprache

Meine Sprache ist die gleiche wie immer.

Ich habe Probleme bestimmite Worter auszusprechen, werde aber am Telefon verstanden.
Nur meine Familie und Freunde kdnnen mich verstehen.

1313133~

Ich werde nicht verstanden.

Schulter

Ich habe keine Probleme mit meiner Schulter.

Meine Schulter ist steif aber es hat keinen Einflui auf meine Aktivitat und Starke.

Schmerz und Schwache in meiner Schulter hat mich gezwungen, Beruf und Hobbies zu andearmn.

e e e

Ich kann nicht arbeiten oder meine Hobbies ausiben wegen Schmerzen in meiner Schulter.

Geschmack

lch kann Nahrung normal schmecken.

Ich kann Nahrung meistens normal schmecken.
Ich kann nur bestimmie Mahrung schmecken.

e e [

Ich kann keine Mahrung schmecken.

o

Speichel

Mein Speichel hat eine normale Beschaffenheit.

Ich habe weniger Speichel als normal, aber es ist ausreichend.
Ich habe zu wenig Speichel.

131313

Ich habe keinen Speichel.

-
-

Stimmung

Meine Laune ist exzellent und unbeeinflut durch meinen Tumor.

Meine Laune ist allgemein gut and nur gelegentlich beeinfludt durch meinen Tumor.
Ich bin weder in guter Laune noch depressiv wegen des Tumors.

Ich bin etwas depressiv wegen meines Tumors.

1333313

Ich bin sehr depressiv wegen meines Tumaors.

4
|
LA

Abbildung 3: UW-QOL v4-Fragebogen in deutscher Version. Ubersetzung erfolgte durch Schliep-

hake und Gruber. Quelle: www.headandneckcancer.co.uk
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ha

Angst

Ich habe keine Angst wegen meines Tumors.

Ich habe ein wenig Angst wegen meines Tumors.
Ich habe grote Angst wegen meines Tumors.

131317

Ich habe sehr grote Angst wegen meines Tumors.

—
3]

Beschaftigung

Ich arbeite Vollzeit.

Ich arbeite Teilzeit, habe aber eine feste Arbeit.

Ich arbeite nur gelegentlich.

Ich bin im Ruhestand - der Ruhestand steht in keinem Zusammenhang mit der Tumorbehandlung.
Ich bin im Ruhestand wegen der Tumorbehandiung.

Ich bin arbeitslos.

O R R R

Welche der folgenden Punkte waren wahrend der letzten Woche fur Sie am
wichtigsten?
Wahlen Sie bis zu 3 Punktel

-

Schmerz

Aussehen

Akdivitat

Erholung

Schiucken

Kauen

Sprache

Schulter

w0 =~ m ok W M

Geschmack

-
=

Speichel

=
-

Stimmung

=y
ha

Angst

OOoO0O0oOoo0OoooOooooao

-
[}

Beschaftigung

4-

1%,

Abbildung 3: UW-QOL v4-Fragebogen in deutscher Version. Ubersetzung erfolgte durch Schliep-

hake und Gruber. Quelle: www.headandneckcancer.co.uk
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Generelle Fragen:

Wie geht es Ihnen jetzt verglichen mit den Monaten vor der Krebserkrankung? (Eine Antwort)
M Viel besser

1 Etwas besser

1 Yngefahr das gleiche

1 Etwas schlechter

1 Viel schlechter

Wie beurteilen Sie ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat wanrend der letzten 7 Tage?
1 Hervorragend

1 Sehrgut

i Gut

[ Zufriedenstellen

[ Schlecht

1 Sehrschlecht

Wie beurteilen Sie ihre gesamte Lebensqualitat (Gesundheit, Familie, Beruf, Freunde) wahrend der letzten 7
Tage?

Hervorragend

Sehr gut

Gut

Zufriedenstellend

Schlecht

Sehr schlecht

B e [ R R

Bei Bedarf beschreiben Sie bitte weitere Punkte, die sie in lhrer Lebensqualitat
beeinflussen und im Fragebogen nicht erwahnt wurden:

.l
T
vl

Abbildung 3: UW-QOL v4-Fragebogen in deutscher Version. Ubersetzung erfolgte durch Schliep-
hake und Gruber. Quelle: www.headandneckcancer.co.uk
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3.4.2 Fragebogen zur Posttraumatischen Reifung

Die PTR wird mithilfe des Fragebogens ,,Personliche Posttraumatische Reifung™ (PPR)
erfasst (S. 32 Abbildung 4). Hierbei handelt es sich um die deutsche Version des Selbst-
beurteilungsbogens Posttraumatic Growth Inventory von Tedeschi und Calhoun. Der von
Tedeschi und Calhoun (1996) entwickelte Fragebogen wurde 2001 in der deutsch-
sprachigen Version prasentiert (Maercker und Langner 2001). Der PPR-Fragebogen enthalt
21 Fragen mit jeweils sechs Antwortmdoglichkeiten, anhand derer beurteilt wird, ob und in
welchem Malie sich die Sichtweise des Patienten nach der Diagnose verandert hat. Der
mehrdimensionale PPR-Fragebogen lasst sich in fiinf Subskalen aufteilen (Maercker und
Langner 2001): ,,Intensivierung personlicher Beziehungen* (Fragen 6, 8, 9, 15, 16, 20, 21),
»Neue Moglichkeiten* (Fragen 3, 7, 11, 14, 17), ,,Personliche Starke™ (Fragen 4, 10, 12,
19), ,,Wertschitzung des Lebens (Fragen 1, 2, 3), ,,Religiose Verdnderungen (Fragen 5,
18). Maercker und Langner (2001) stellten fest, dass der PPR-Fragebogen anderen Frage-
bdgen aufgrund seiner Mehrdimensionalitéat (iberlegen ist. Mithilfe der 21 Fragen kdnnen
mehrere Inhaltsbereiche gemessen werden.

Bei den 21 Fragen stehen den Patienten jeweils sechs Antwortmoglichkeiten (,,iiberhaupt
nicht®, , kaum®, ,ein wenig"“, ,ziemlich“, ,stark”, ,sehr stark®) zur Verfugung. Bei der
Auswertung werden fiir die Antworten Punkte zwischen 1 fiir ,,iiberhaupt nicht* und 6 fiir
,»sehr stark® vergeben. Die maximal erreichbare Punktzahl betrdgt demnach 126. Aufgrund
der unterschiedlichen Anzahl der Fragen, die in die Subskalen eingehen, ergeben sich die

folgenden maximalen Punktzahlen:

,Intensivierung personlicher Bezichungen* (PPR1) 42 Punkte
,,Neue Moglichkeiten (PPR2) 30 Punkte
,,Personliche Stirke” (PPR3) 24 Punkte
,» Wertschiatzung des Lebens® (PPR4) 18 Punkte
,Religiose Verdanderungen (PPR5) 12 Punkte

Fur den Vergleich der Subskalen untereinander werden die erreichten Punktzahlen durch
die Anzahl der Fragen geteilt.
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1.Ich habe neue Vorstellungen dariiber, was im Leben wichtig
und vorrangig ist.

2 Ich habe ein neues Gefiihl dafiir, wie wertvoll mir mein Leben
ist.

3.Ich entwickelte neue Interessen.
4 Ich entwickelte ein Gefilhl des Selbstvertrauens.

5.Ich habe jetzt ein graferes Verstandnis fur religigse und
geistige Dinge.

6.Ich weil} jetzt, daft ich in schweren Zeiten auf andere
Menschen zahlen kann.

7 Ich beschritt einen neuen Weg in meinem Leben.

8.Ich entwickelte einen Sinn fir die Verbundenheit mit anderen.
9.1ch will meine eigenen Gefihle mehr ausdriicken.

10.1ch weils jetzt, dal® ich mit Schwierigkeiten umgehen kann.
11.1ch fange mehr mit meinem Leben an.

12.1ch kann besser akzeptieren, daft ich auf die Entwicklung, die
viele Dinge nehmen, keinen Einflul habe.

13.1ch wirdige jeden Tag.

14 Moglichkeiten, die es sonst nicht gegeben hatte, sind jetzt fur
mich verfugbar.

15.1ch habe Mitgefiihl mit Anderen.
16.1ch investiere jetzt mehr in meine Beziehungen.

17.1ch bin mehr dazu geneigt, Dinge zu verandern, die geandert
werden miBten.

19.Ich entdeckte, dalt ich starker bin als ich dachte
20.Ich erfuhr eine Menge dariiber, wie gut Menschen sind.

21.Ich akzeptiere, dal ich andere brauche.

Posttraumatische Verdnderungen (PFPR)
Tedeschi & Calhoun, 1996, dt. Maercker & Langner, 2001

Im Folgenden geht es noch einmal darum, welche Veranderungen sich in lhrem Leben durch
das am meisten belastende Ereignis ergeben haben und wie stark Sie diese einschatzen.

18.1ch habe einen starkeren religidsen oder spirituellen Glauben.

Uber [kaum [ein ziem- |[stark |sehr
haupt wenig (lich stark
nicht

o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} (o] (o]
o] (o] o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} (o] (o]
(o] (o] o o o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] o o o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] o o o] (o]
o] (o] [0} [0} o] (o]
o] (o] o o o] (o]
(o] (o] (o} (o} (o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]
o] (o] (o} (o} o] (o]

Abbildung 4: PPR-Fragebogen. Tedeschi und Calhoun 1996, dt. Maercker und Langner 2001.
Mit freundlicher Erlaubnis von Richard G. Tedeschi und Lawrence G. Calhoun.
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3.5 Statistische Auswertung

Fur die Auswertung der retrospektiven Analyse wurden ausschlieBlich anonymisierte Da-
ten verwendet. Zur statistischen Auswertung wurde zundchst eine Globalanalyse mit einer
Repeated-measures-ANOVA und der PTR (alle Subskalen) als abhdngiger Variable
durchgefihrt. Um herauszufinden, zu welchen Zeitpunkten der Subskalen ein signifikanter
Verlauf zu erkennen ist, wurden anschliel3end paarweise Vergleiche der einzelnen Mess-
zeitpunkte vorgenommen. Zur Untersuchung der moglichen Einflussfaktoren auf die PTR
wurden weitere Tests durchgefuhrt. Bei den untersuchten Variablen handelt es sich um
Geschlecht, Alter, Konfessionszugehorigkeit und Familienstand. Zur Analyse von zwei
Gruppen (bspw. Geschlecht etc.) wurden t-Tests fur unabhéngige Stichproben verwendet
(S. 42-45 Abbildung 11-13).

Darliber hinaus erfolgten eine deskriptive statistische Auswertung der pra- und der post-
operativen Lebensqualitat sowie die Darstellung der unter-schiedlichen Einflussgrofien auf die
Lebensqualitat. Die Auswertung erfolgte mit den Programmen SAS 9.4 (Cary, USA) und Sta-
tistica 10.0 (Hamburg, DE). Die Testergebnisse mit einem p-Wert < 0,05 wurden als statistisch

signifikant gewertet.
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4 ERGEBNISSE

Bestandteile der Studie waren zum einen die Auswertung der Fragebdgen zur Persdnlichen
Posttraumatischen Reifung von Tedeschi und Calhoun und zum anderen die Evaluierung
der UW-QOL v4-Fragebdgen der Universitat Washington. Zur Auswertung lagen Unterla-
gen von 30 Patienten mit einem primaren Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich,
die im Zeitraum von Januar 2011 bis Juni 2012 in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Gottingen therapiert wurden, vor. Bei der Auswertung wurde her-
ausgefunden, dass nicht alle Patienten die PPR- und UW-QOL v4-Fragebdgen regelmaRig
und vollstandig ausgefullt hatten. Aufgrund der fehlenden Compliance und der unvoll-

standigen Fragebdgen konnten lediglich 50% der Daten (n=15) ausgewertet werden.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe ist nicht in allen Bereichen gleich balanciert. Es handelt sich um sechs
Frauen und neun Manner. Der Altersbereich liegt zwischen 46 und 94 Jahren. Sechs der 15
Patienten sind im Alter von 60 Jahren und jinger und neun Patienten sind &lter als 60 Jah-
re. Sieben der 15 Patienten sind verheiratet, sechs nicht verheiratet, ein Patient ist ge-
schieden und einer verwitwet. Geschieden und verwitwet wurde in diesem Fall zu der
Gruppe der Nichtverheirateten gezahlt. Zehn Patienten sind konfessionszugehdrig, finf

besitzen keine Konfession.

4.2 Fragebogen zur Personlichen Posttraumatischen Reifung

4.2.1 Einflussfaktor Zeit

Zur Auswertung der Personlichen Posttraumatischen Reifung standen pro Patient jeweils
drei zu unterschiedlichen Zeitpunkten (30, 180 und 360 Tage postoperativ) ausgefiillte
Fragebdgen zur Verfugung.

Die Mittelwerte der PTR der 15 in die Studie eingeschlossenen Patienten in Abhdngigkeit
von der Zeit sind in der nachfolgenden Abbildung 5, S. 35 veranschaulicht. Dabei wurden
die fiinf Subskalen ,,Personliche Beziehungen®, ,,Neue Mdglichkeiten*, ,,Persdnliche Stér-
ke*, ,,Wertschatzung des Lebens“ und ,,Religidse Veranderungen* getrennt voneinander
ausgewertet. Fur einen Vergleich der Subskalen untereinander wurde das arithmetische
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Mittel deshalb verwendet, weil sich die Subskalen aus unterschiedlich vielen Fragen zu-

sammensetzen.

€ prB

E Nm

0 Brs
30Tage 180Tage 360Tage & wsL

Zeitpunkt MRV

Abbildung 5: Ergebnisse des PPR-Fragebogens, getrennt nach den
flnf Subskalen im zeitlichen Verlauf. Angegeben sind die Mittel-
werte sowie die Standardabweichungen der 15 in die Studie einge-
schlossenen Patienten zum Zeitpunkt 30, 180 und 360 Tage.

PB= Personliche Beziehungen, NM= Neue Mdglichkeiten, PS=
Personliche Starke, WSL= Wertschétzung des Lebens, RV= Reli-
gidse Veranderungen

Die Ergebnisse belegen, dass die Patienten im Durchschnitt kurz nach der Diagnose und
der darauffolgenden Operation die PTR am starksten empfanden. Die Mittelwerte aller
Subskalen zeigten eine Abnahme im zeitlichen Verlauf, d. h. 30 Tage Wert > 180 Tage
Wert und 180 Tage Wert > 360 Tage Wert. Dies konnte einheitlich bei allen Subskalen
beobachtet werden. Nicht alle Subskalen wurden im gleichen Mal3e als verandert wahrge-
nommen. Im Bereich ,,Wertschitzung des Lebens® (MW = 4,1) und ,,Personliche Bezie-
hungen* (MW = 3,9) wurden die stérksten Verédnderungen empfunden. ,,Personliche Stér-
ke“ (MW = 3,3) und ,Neue Mdoglichkeiten (MW=3,0) wurden ebenfalls als verstarkt
wahrgenommen, allerdings weniger stark im Vergleich. Am niedrigsten wurden die Ver-
anderungen im Bereich ,,Religiose Verdnderungen* (MW = 2,2) bewertet. Der Kurven-
verlauf fiir ,,Wertschitzung des Lebens® zeigt tiber die drei Zeitpunkte insgesamt den
starksten Abfall. Zunéchst ist eine malkige Abnahme von 30 auf 180 Tage zu verzeichnen,
wohingegen ein starker Abfall von 180 auf 360 Tage zu erkennen ist. Ahnliche Kurvenver-
ldufe mit niedrigerem Ausgangswert zeigen ,,Neue Moglichkeiten” und ,,Personliche Stér-

ke*. Der Kurvenverlauf fiir ,,Personliche Beziehungen* zeigt eine starke Abnahme von 30
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auf 360 Tage, welche aber Uber diesen Zeitraum gleichméRiger ist. Den flachsten Kurven-
verlauf zeigt die Subskala ,,Religiose Veranderungen mit dem niedrigsten Mittelwert.

In den Abbildungen 6-10, S. 37-41 ist jede Subskala noch einmal in ihrem zeitlichen Ver-
lauf dargestellt. Auch hier sind die Befragungszeitpunkte 30, 180 und 360 Tage. Zu jeder
Subskala sind die Ergebnisse der paarweisen Vergleiche sowie der Globalanalyse aufge-
listet. Die Globalanalyse ergab einen signifikanten Verlauf fiir 1. Personliche Beziehungen,
2. Neue Maoglichkeiten, 3. Personliche Stérke, 4. Wertschatzung des Lebens, 5. Religidse
Veranderung (p<0,05). Die Ergebnisse der paarweisen Untersuchungen der Zeitpunkte
30/180 Tage, 180/360 Tage und 30/360 Tage sind bei den zugehdrigen Subskalen zu fin-
den.
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4.2.2 Personliche Beziehungen

Der Verlauf in Abbildung 6 verdeutlicht die kontinuierliche Abnahme der PPR-Subskala
,Personliche Beziehungen im postoperativen Verlauf in einzelner Darstellung. Bei allen
Patienten war der 360 Tage-Wert < 30 Tage-Wert. Untersucht wurde zundchst, ob eine
globale Veranderung zwischen allen drei Zeitpunkten vorliegt (ANOVA mit Messwieder-
holungen). Bei einem signifikanten p-Wert (<0,05) wurden anschlielend paarweise Ver-
gleiche der einzelnen Zeitpunkte durchgefuhrt. Fir die Subskala ,,Personliche Beziehun-
gen* resultierte ein globaler p-Wert <0,001. Die Unterschiede zwischen den restlichen
Zeitpunkten ergaben ebenfalls ein signifikantes Ergebnis: 30/180 Tage (p=0,033), 30/360
Tage (p<0,001), 180 /360 Tage (p<0,001).

PB
w

30Tage 180Tage 360Tage
Zeitpunkt

Abbildung 6: PPR-Subskala ,,Personliche Beziehungen* (PPR1)
im zeitlichen Verlauf. Dargestellt sind die individuellen Mess-
ergebnisse (Mittelwert und Standardabweichung) von n=15
Patienten innerhalb dieser Subskala zum Zeitpunkt 30, 180 und
360 Tage.

30Tage: MW = 4,5, SD =1,6 / 180 Tage: MW =
3.9,SD=1,6/360Tage: MW =3,2,SD=14
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4.2.3 Neue Mdoglichkeiten

Abbildung 7 veranschaulicht die Abhangigkeit der ,,Neuen Mdglichkeiten™ von der Zeit.
Auch in dieser Subskala ist bei den Patienten ein kontinuierlicher Abfall der Beurteilung
im postoperativen Verlauf zu verzeichnen. Alle Patienten bewerteten ihre neuen Mdglich-
keiten 360 Tage nach der Operation am schlechtesten. Die Globalanalyse ergab einen p-
Wert <0,001. Die paarweisen Vergleiche wiesen allerdings nach, dass lediglich zwei der
paarweisen Vergleiche signifikant sind. Diese sind die Vergleiche der Zeitpunkte von
30/360 Tage (p<0,001) und 180/360 Tage (p=0,077). Folgender Vergleich ergab kein sig-
nifikantes Ergebnis: 30/180 Tage (p=0,125).

30Tage 180Tage 360Tage

Zeitpunkt

Abbildung 7: PPR-Subskala ,Neue Maoglichkeiten” (PPR2) im
zeitlichen Verlauf. Dargestellt sind die individuellen Messergeb-
nisse (Mittelwert und Standardabweichung) von n=15 Patienten
zum Zeitpunkt 30, 180 und 360 Tage. 30 Tage: MW = 3,4, SD =
1,5/180 Tage: MW =3.1, SD = 1,2/ 360 Tage: MW =25, SD =2
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4.2.4 Personliche Starke

Abbildung 8 dokumentiert die Beurteilung der ,,Personlichen Stirke™ in Abhidngigkeit von
der Zeit. Aus der Globalanalyse resultierte ein ebenfalls signifikantes Ergebnis mit einem
p-Wert <0,001. Zwei der paarweisen Vergleiche ergaben ebenfalls einen p Wert <0,05.
Diese sind der 30/360 Tage Zeitpunkt (p<0,001) und 180/360 Tage Zeitpunkt (p<0,001).
Der Vergleich der Zeitpunkte 30/180 Tage ist nicht signifikant (p=0,073).

PS
w

30Tage 180Tage 360Tage
Zeitpunkt

Abbildung 8: PPR-Subskala ,,Personliche Stirke* (PPR3) im zeit-
lichen Verlauf. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Stan-
dardabweichungen von n=15 Patienten zum Zeitpunkt 30, 180 und
360 Tage.

30 Tage: MW = 3,8, SD = 1,8 / 180 Tage: MW = 3,4, SD = 1,4/
360 Tage: MW =2,8,SD =17
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4.25 Wertschatzung des Lebens

Abbildung 9 zeigt die Abhéngigkeit der ,,Wertschitzung des Lebens® im zeitlichen Ver-
lauf. Der Kurvenverlauf verdeutlicht, wie auch in den Abbildungen 6-8, eine konti-
nuierliche Abnahme der erreichten Werte im zeitlichen Verlauf. Die Globalanalyse fir
,Wertschéatzung des Lebens ist signifikant (p<0,001). Ebenso wie auch bei der Unter-
suchung von ,,Personliche Starke*, ergab der paarweise Vergleich der einzelnen Zeitpunkte
nicht fir alle drei Zeitpunkte einen p-Wert <0,05. Der Kurvenverlauf veranschaulicht einen
flacheren Verlauf vom Zeitpunkt 30/180-Tage, der p-Wert ist nicht signifikant (p=0,202).
Ein deutlich steilerer Abfall kann von dem 180-Tage-Wert auf den 360-Tage-Wert konsta-
tiert werden (p<0,001). Ebenfalls signifikant ist der Vergleich von 30/360 Tage (p<0,001).

N
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Abbildung 9: PPR-Subskala ,Wertschitzung des Lebens*
(PPR4) im zeitlichen Verlauf von 30, 180 und 360 Tagen. Dar-
gestellt sind die individuellen Messergebnisse von n=15 Patien-
ten. 30 Tage: MW = 4,8, SD = 1,9/ 180 Tage: MW =4,4, SD =
2/360 Tage: MW =3,2,SD =15
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4.2.6 Religidse Veranderungen

Abbildung 10 verdeutlicht die Bewertung der ,,Religiosen Verdnderungen® in Abhangig-
keit von der Zeit.

Auch hier nimmt die wahrgenommene religiose Veranderung in Abhéngigkeit von der Zeit
ab, jedoch stellt sich ein wesentlich flacherer Kurvenverlauf dar. Die Globalanalyse fir
religidse Verénderungen ist signifikant (p<0,05). Die paarweisen Vergleiche der unter-
schiedlichen Zeitpunkte ergab: 30/180 Tage (p=0,136), 180/360 Tage (p=0,010), 30/360
Tage (p=0,003). 11 der 15 Patienten empfanden eine religidse Veranderung. Vier Patienten
empfanden keinerlei religiose Veranderungen tber den gesamten Zeitraum, was dieser

Darstellung allerdings nicht zu entnehmen ist.

30Tage 180Tage 360Tage

Zeitpunkt

Abbildung 10: PPR-Subskala ,,Religiose Veranderungen“ (PPR5)
im zeitlichen Verlauf von 30, 180 und 360 Tagen. Dargestellt
sind die individuellen Messergebnisse (Mittelwert und Stan-
dardabweichung) von n=15 Patienten. 30 Tage: MW = 2,5, SD =
3 /180 Tage: MW = 2,2, SD = 2,6 / 360 Tage: MW = 1,8, SD =
2,6
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4.2.7 Einflussfaktor Geschlecht

Wie bereits in Material und Methode beschrieben, wurden die méglichen Einflussfaktoren
in T-Tests flr unabh&ngige Stichproben auf einen moéglichen Zusammenhang zur Post-
traumatischen Reifung Uberpruft.

In der unten dargestellten Abbildung 11 wird der Zusammenhang zwischen PTR und Ge-
schlecht aufgezeigt. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Posttrau-
matischen Reifung und dem Geschlecht des Patienten eruiert werden.

[ PB
E NM
B Ps
WSL
Gesch # RV

mannlich

Abbildung 11: Einfluss des Geschlechts auf die posttraumatische
Entwicklung. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardab-
weichungen der funf Subskalen des PPR-Fragebogens in Abhén-
gigkeit vom Geschlecht des Patienten.

PB: mannlich: MW = 3,9, SD = 1,7 / weiblich MW =4,SD =2,1
NM: mannlich: MW =29, SD = 1,7 / weiblich. MW =3,4,SD =19
PS: mannlich: MW = 3,2, SD = 1,8/ weiblich: MW =3,4,SD =2
WSL: mannlich: MW = 3,9, SD = 2,2 / weiblich. MW =4,5,SD =2
RV: ménnlich: MW = 2, SD = 2,3 / weiblich: MW = 2,7, SD = 3,1
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Wie in Abbildung 11, S. 42 zu erkennen ist, lagen die Mittelwerte bei den Frauen in den
funf Subskalen minimal hoher. Den grofiten Unterschied zwischen den Mittelwerten der
Frauen und Manner konnte bei ,,Religiose Verdnderung™ festgestellt werden. Trotzdem
konnte durch die statistische Auswertung kein signifikanter Unterschied zwischen den
mannlichen und weiblichen Patienten im Hinblick auf die einzelnen Subskalen heraus-
gefunden werden.

Der p-Wert fur die Abhéangigkeit von dem Geschlecht und der Wahrnehmung ,,Neuer
Madglichkeiten* liegt bei 0,07 und zeigt eine Tendenz dahin gehend, dass Frauen diesen
Bereich stérker erleben als Ménner. Die p-Werte sind der folgenden Tabelle 3 zu entneh-

men.

Tabelle 3: p-Werte flr den Faktor ,,Geschlecht*

Skala p-Wert
Personliche Beziehungen 0,667
Neue Mdglichkeiten 0,075
Personliche Starke 0,063

Wertschatzung des Lebens 0,531
Religiose Veranderungen 0,098

4.2.8 Einflussfaktor Alter

Die Mittelwerte liegen in allen finf Subskalen fiir Patienten im Alter unter 60 Jahre gering-
fugig hoher. Jedoch zeigt nur die Skala ,,Neue Moglichkeiten mit einem p-Wert von
0,002, dass Patienten vor dem 60. Lebensjahr ihre ,,Neuen Mdglichkeiten signifikant bes-
ser einschétzen als Patienten ab dem 60. Lebensjahr. Innerhalb der Untersuchungsgruppe
n=15 besteht somit ein signifikanter Zusammenhang zwischen Patienten < 60 Jahre und
der Wahrnehmung ,,Neuer Moglichkeiten®.

Bei allen anderen Subskalen lasst sich ebenfalls eine tendenzielle Abnahme der Mittel-
werte in Abhangigkeit vom Alter erkennen. Patienten ab dem 60. Lebensjahr gaben im
Durchschnitt geringe Werte an, was sich bei der statistischen Untersuchung allerdings als

nicht statistisch signifikant herausstellte.
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Abbildung 12: Einfluss des Alters auf die posttraumatische Ent-
wicklung. Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen der Altersgruppen < 60 Jahre und > 60 Jahre des PPR-
Fragebogens, getrennt nach den Subskalen.

PB: bis60: MW =4,SD=2/60+MW=38,SD=1,7

NM: bis 60: MW = 3,4, SD =1,8/60+: MW =2,6, SD = 1,4

PS: bis 60: MW =3,4,SD = 2,2/60+:MW=3,SD =1

WSL: bis 60: MW = 4,4, SD =2,1/60+: MW = 3,9, SD =2,2

RV: bis 60: MW =2,4,SD=3,4/60+: MW=2,SD =1,7

Tabelle 4: p-Werte fiir den Faktor ,,Alter

Skala p-Wert
Personliche Beziehungen 0,237
Neue Mdglichkeiten 0,002
Personliche Starke 0,141

Wertschatzung des Lebens 0,461

Religiose Veranderungen 0,393

4.2.9 Einflussfaktor Familienstand

Der Einfluss des Familienstands auf die PTR ist nicht signifikant. Verheiratete Menschen
bewerteten die Subskala ,,Personliche Beziechungen nur geringfiigig und tendenziell bes-
ser als Alleinstehende (S. 45 Abbildung 13).

Alleinstehende Personen bewerteten ,,Religiose Verdnderungen zwar etwas hoher als ver-

heiratete Menschen, aber auch hier ist der p-Wert nicht signifikant (p=0,144).
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Die Ergebnisse fur die Abhangigkeit vom Familienstand und von der posttraumatischen
Reifung in finf Subskalen sind somit insgesamt nicht signifikant. Die p-Werte konnen der

Tabelle 5, S. 45 enthommen werden.

6
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Abbildung 13: Einfluss des Familienstands auf die posttrauma-
tische Entwicklung. Dargestellt sind die Mittelwerte und die
Standardabweichungen der verheirateten und der alleinstehen-
den Patienten des PPR-Fragebogens, getrennt nach den fiinf
Subskalen.

PB: verheiratet: MW =2,9,SD =1,9/ alleine: MW =3,8,SD=1,7
NM: verheiratet: MW = 2,9, SD = 2 / alleine: MW = 3,2, SD = 1,6
PS: verheiratet: MW = 3,2, SD = 1,8/ alleine: MW =3,3,SD =1,8
WSL: verheiratet: MW = 4,2, SD = 2,3 / alleine: MW =4,1,SD = 2,2
RV: verheiratet: MW = 1,9, SD = 2,5/ alleine: MW = 2,6, SD =3

verheiratet alleine

Tabelle 5: p-Werte fiir den Faktor ,,Familienstand*

Skala p-Wert
Personliche Beziehungen 0,713
Neue Mdglichkeiten 0,323
Personliche Stéarke 0,928

Wertschatzung des Lebens 0,262
Religiose Veranderungen 0,144

4.2.10 Einflussfaktor Religion
Diejenigen Patienten, die sich als Atheisten charakterisieren, erzielten in den ersten drei
von flnf Subskalen etwas hohere Mittelwerte. Hervorzuheben ist der p-Wert aus der Skala

,»Personliche Beziehungen mit 0,04. Dieser deutet auf einen signifikanten Zusammenhang
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zwischen der Intensivierung ,,Personliche Beziehungen und der Religiositat hin. Nicht
religitse Patienten gaben signifikant hohere Werte in diesem Bereich an als religiose Pati-
enten. Religidse Patienten gaben in der Subskala ,,Wertschatzung des Lebens* und ,,Reli-
giose Veranderungen* tendenziell héhere Werte an als nicht religiose Patienten, was sich
aber bei der statistischen Auswertung als nicht signifikant herausstellte.

Die p-Werte der anderen Subskalen sind der Tabelle 6 (s. unten) zu entnehmen und nicht
signifikant.

EPB
B NM
BPs
 wsL
Religion MRV
Abbildung 14: Einfluss der Religion auf die posttraumatische
Entwicklung. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Stan-
dardabweichungen von religiosen Menschen und Atheisten des
PPR-Fragebogens, getrennt nach den funf Subskalen.

PB: Atheist: MW = 4,3, SD = 1,4 / religios: MW =3,7,SD =2
NM: Atheist: MW = 3,4, SD = 1,8 / religids: MW = 2,9, SD =
1,8

PS: Atheist: MW = 3,5, SD = 2,1/ religiés: MW = 3,2, SD = 1,6
WSL: Atheist: MW = 4,1, SD = 2/ religioés: MW = 4,2, SD =2,3
RV: Atheist: MW = 2, SD = 3,3/ religids: MW =2,3,SD =25

Atheist religios

Tabelle 6: p-Werte flr den Faktor ,,Religion*

Skala p-Wert
Personliche Beziehungen 0,040
Neue Mdglichkeiten 0,088
Personliche Stérke 0,876

Wertschatzung des Lebens 0,332
Religiose Veranderungen 0,448
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4.3 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (LQ)

4.3.1 Einflussfaktor Zeit

Im folgenden Kapitel wird die Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vor-
genommen. Zur Auswertung standen die UW-QOL v4-Fragebdgen zur Verfugung (Kapitel
3.4.1). Neben der psychologischen Komponente, ndmlich der posttraumatischen Reifung,
soll die Auswertung der Lebensqualitatsfragebdgen Aufschluss tber die erlebte physische
und sozial-emotionale Funktion vermitteln, welche sich postoperativ zum Teil in starkem
Male veranderte. Die physische und die sozial-emotionale Funktion reprasentieren ge-
meinsam die gesamte Lebensqualitét.

Aus der Auswertung des UW-QOL v4-Fragebogens in Abhédngigkeit von der Zeit resultier-
te, dass sich sowohl die physische als auch die sozial-emotionale Funktion (S. 48 Abbil-
dung 15) bei allen Patienten postoperativ verschlechterten. Die meisten Patienten beurteil-
ten ihre Lebensqualitat im Unterschied zu dem Monat vor der Diagnose als etwas schlech-
ter. Die gewahlten dargestellten Zeitpunkte auf der x-Achse sind préa-op, post-op, 30, 90,
180, 270 und 360 Tage postoperativ. Der y-Achse sind die Werte der durchschnittlichen
Lebensqualitat zu entnehmen. Niedrige Werte bedeuten eine verbesserte, hohe Werte da-
gegen eine reduzierte Lebensqualitat. Es konnten Werte zwischen 0-100 angegeben wer-
den. Da keine Werte tber 40 angegeben wurden, erfolgt eine dementsprechende Darstel-
lung (S. 48 Abbildung 15).

Der Mittelwert fir n=15 weist eine minimal schlechtere sozial-emotionale Funktion (MW
= 24,8, SD = 16,4) im Vergleich zur physischen Funktion nach (MW = 22,5, SD = 16).
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@ physische Funktion
0 sozial-emotionale Funktion

Abbildung 15: Physische und sozial-emotionale Funktion
Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen
von physischer und sozial-emotionaler Funktion des UW-QOL v4-
Fragebogens im zeitlichen Verlauf von pra-op bis 360 Tage post-
op. Hohe Werte in der Abbildung bedeuten eine schlechte, niedrige
Werte dagegen eine gute Lebensqualitéat.
Physische Funktion: Pra-op: MW = 11, SD = 10,6/ Post-op: MW
= 25,2, SD = 15,8/ 30 Tage: MW = 23,7, SD = 15,7/ 90 Tage:
MW = 24,6, SD = 18,1/ 180 Tage: MW = 13, SD = 16,5/ 270
Tage: MW = 23,8, SD = 16/ 360 Tage: MW = 23,7, SD = 15,7
Sozial-emotionale Funktion: Pra-op: MW = 21, SD = 12,5/ Post-
op: MW = 27,9, SD = 15,6/ 30 Tage: MW = 25,9, SD = 13/ 90
Tage: MW = 26,9, SD = 18,6/ 180 Tage: MW = 24,2, SD = 16,8/
270 Tage: MW = 25,7, SD = 19,2/ 360 Tage: MW = 25,8, SD =

13

Die Globalanalyse der Lebensqualitat (ANOVA mit Messwiederholungen) ergab einen p-

Wert < 0,05 fir die physische und einen p- Wert > 0,05 fur die sozial-emotionale Funktion.

Ein statistisch signifikantes Ergebnis bei dem Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte

konnte somit nur bei der physischen Funktion festgestellt werden.

In den folgenden Tabellen 7 und 8 sind die Zeitpunktvergleiche mit den entsprechenden

p-Werten aufgelistet.
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Tabelle 7: p-Werte der physischen Funktion
Die Zeitpunktvergleiche fir die physische Funktion ergaben folgende p-Werte:

Pra-op | Post-op | 30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op 0,0034
30 Tage ]0,0032 | 0,5696
90 Tage | 0,0057 | 0,8587 0,7824
180 Tage | 0,0025 | 0,7865 | 0,3450 | 0,2910
270 Tage |0,0017 | 0,7207 0,9397 0,7718 0,1798
360 Tage ]0,0040 | 0,6121 0,8044 0,0618 0,1286 0,4712
Tabelle 8: p-Werte der sozial-emotionalen Funktion
Die Zeitpunktvergleiche fir die sozial-emotionale Funktion ergaben folgende
p-Werte:
Pra-op | Post-op | 30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op 0,1406
30 Tage |0,2188 | 0,3204
90 Tage 0,2716 | 0,7391 0,6788
180 Tage |0,5344 | 0,2264 | 0,4582 | 0,2863
270 Tage |0,4028 | 0,5860 0,9710 0,7468 0,5182
360 Tage ]0,3810 | 0,2594 0,3180 0,3402 0,5717 0,0486

Der Verlauf der beiden Graphen in Abbildung 15 (S. 48) zeigt einen deutlichen Anstieg
des Graphen von pra- auf postoperativ, was eine Verschlechterung der Lebensqualitat be-
deutet.

Der Mittelwert bei der Untersuchung der physischen Funktion fuhrte zu einem Anstieg von
11 Punkten préoperativ auf 25 Punkte postoperativ, woraus eine deutliche Verschlechte-
rung der physischen Lebensqualitét resultiert. Dieser Anstieg ist signifikant (p=0,003). Die

Patienten empfanden ihre Lebensqualitat nach der Operation als bedeutend schlechter.
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Bei der Untersuchung der sozial-emotionalen Funktion ergab sich ebenfalls ein Anstieg
von praoperativ (21 Punkte) zu postoperativ (28 Punkte), ein Ergebnis, das allerdings nicht
signifikant ist (p=0,140) (Globalanalyse p>0,05).

Beim Vergleich der Zeitpunkte préaoperativ und 360 Tage postoperativ ergab die physische
Funktion einen p-Wert von 0,004 und die sozial-emotionale Funktion von 0,381.

Zunéachst wird eine differenzierte Auswertung der Lebensqualitat in Abhéngigkeit von den
mdoglichen Einflussfaktoren vorgenommen, wie Geschlecht, Alter, Familienstand und Re-
ligion der Patienten.

In den darauffolgenden Kapiteln 4.3.6 und 4.3.7 werden die physische und die sozial-
emotionale Funktion jeweils einzeln in ihrem Verlauf mit den entsprechenden Unter-

funktionen dargestellt und ausgewertet.

4.3.2 Einflussfaktor Geschlecht
Bei der Uberpriifung der moglichen Abhangigkeitsfaktoren wurden die gleichen Charakte-
ristika wie bei der Posttraumatischen Reifung ausgewéhlt. In den Abbildungen 16-19 (S.

50-53) sind die Ergebnisse dieser Untersuchung veranschaulicht.
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Abbildung 16: Einflussfaktor Geschlecht

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen der
geschlechtergetrennten Auswertung des UW-QOL v4-Fragebogens
zur Lebensqualitat insgesamt Uber den gesamten Zeitraum. Mann-
lich: M =60,7, SD = 6,2/ Weiblich: M =44, SD =8

Aus der statistischen Auswertung ist zu entnehmen, dass Manner im Gegensatz zu Frauen

eine tendenziell schlechtere Lebensqualitat angeben (p=0,06). Wenn dieses Faktum auch
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nicht als signifikant zu bewerten ist, so lasst sich dennoch eine deutliche Tendenz erkennen
(Abbildung 16).

4.3.3 Einflussfaktor Alter

Bei der Auswertung des Einflussfaktors Alter wird evident, dass die Mittelwerte bei den
alteren Patienten (> 60 Jahre) nur eine geringfiigig schlechtere Lebensqualitit ergaben als
bei den jlingeren Patienten (< 60 Jahre).

Die statistische Auswertung wies jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Lebensqualitat und den beiden Altersgruppen nach (p=0,261) (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Einflussfaktor Alter

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen der
Lebensqualitat insgesamt (UW-QOL v4-Fragebogen) (ber den
gesamten Zeitraum in Abhéngigkeit von den Altersgruppen < 60
Jahre und > 60 Jahre. Bis 60: MW = 52,5, SD = 17,1 / 60+: MW =
58, SD = 6,7
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4.3.4 Einflussfaktor Familienstand

Alleinstehende Patienten bewerteten ihre Lebensqualitat im Durchschnitt in geringfligigem
Umfang schlechter. Die Auswertung des UW-QOL v4-Fragebogens nach Familienstand
ergab jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen verheirateten und alleinstehenden
Patienten (p=0,113) (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Einflussfaktor Familienstand

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen der
Lebensqualitat insgesamt (UW-QOL v4-Fragebogen) tber den
gesamten Zeitraum in Abhangigkeit vom Familienstand. Verheira-
tet: MW = 50,4, SD =7,2 / Alleine: MW = 62,2, SD = 7,2
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4.3.5 Einflussfaktor Religion

Bei der Auswertung des UW-QOL v4-Fragebogens nach Zugehdrigkeit zu einer Religion
oder hinsichtlich der Angabe konfessionslos ist kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen (p=0,908) festzustellen.

In der vorliegenden Untersuchung wiesen die konfessionszugehdrigen Patienten eine ver-

gleichbare Lebensqualitat auf wie die Atheisten (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Einflussfaktor Religion

Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen der
Lebensqualitait (UW-QOL v4-Fragebogen) Uber den gesamten
Zeitraum in Abhéangigkeit von Konfessionszugehdrigkeit. Atheist:
MW =52, SD = 11,6/ Religiés: MW = 56,7, SD = 5,9
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4.3.6 Detaillierte Untersuchung der physischen Funktion

Eine differenziertere Evaluation der Lebensqualitat wird durch die getrennte Darstellung
der Verlaufe fir die physische und die sozial-emotionale Funktion des UW-QOL v4-
Fragebogens ermdglicht. Der Bereich physische Funktion setzt sich aus den Fragen zu
Aussehen, Schlucken, Kauen, Sprache, Geschmack und Speichel zusammen. Wie bereits
oben detailliert beschrieben, konnte man ein signifikantes Ergebnis fir die Globalanalyse
der physischen Funktion (p<0,05) erkennen.

Es resultierten folgende p-Werte bei der Globalanalyse der Subfunktionen: Aussehen
(0,318), Schlucken (0,045), Kauen (0,005), Sprache (0,030), Geschmack (0,032), Speichel
(0,352). In der folgenden Abbildung 20 sind nun die einzelnen Subfunktionen der physi-
schen Funktion in Abhédngigkeit von der Zeit dargestellt. Die Bewertung der physischen
Funktion (y-Achse) ist im zeitlichen Verlauf von préoperativ bis 360 Tage postoperativ
veranschaulicht (x-Achse). Eine Steigung der Kurve kennzeichnet eine Verschlechterung
der physischen Lebensqualitat. Einheitlich im Verlauf der sechs Kurvenverldufe ist der
deutliche Anstieg der Mittwerte von pra- auf postoperativ zu konstatieren, der sich im An-
stieg der Kurve widerspiegelt. Im Bereich der physischen Funktion zeigt Kauen die hochs-
ten Mittelwerte im zeitlichen Verlauf (Abbildung 20). Aufféllig ist der starke Anstieg der

Funktion Kauen von pra- zu postoperativer Lebensqualitat (von 16 auf 43).
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Zeitpunkt - Speichel

Abbildung 20: Physische Funktion im zeitlichen Verlauf

Dargestellt sind die zeitlichen Verlaufe der Mittelwerte von Aussehen,
Schlucken, Kauen, Sprache, Geschmack und Speichel (physische Sub-
funktionen des UW-QOL v4-Fragebogens) (ber einen Zeitraum von
pra-op bis 360 Tage post-op.

Hohe Werte in der Abbildung bedeuten eine schlechte, niedrige Werte
dagegen eine gute Lebensqualitat. Mittelwerte und Standardabweichun-
gen sind in Tabelle 15 (S 80) zu finden.
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In den folgenden Tabellen 9-11 sind die einzelnen Zeitpunktvergleiche fir die Funktionen

Kauen, Schlucken und Geschmack aufgelistet. Die Funktionen Aussehen und Speichel sind

deshalb nicht aufgefiihrt, da die Globalanalyse einen p Wert >0,05 ergab.

Tabelle 9: p-Werte Kauen

Die Zeitpunktvergleiche fur Kauen ergaben folgende p-Werte:

Pra-op | Post-op |30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op <0,001
30 Tage ]<0,001 | 0,1626
90 Tage |0,0366 | 0,0403 |0,3341
180 Tage | 0,0139 | 0,0824 0,5811 0,3384
270 Tage ]0,0139 | 0,0824 |0,5811 |0,3384 | 1,0000
360 Tage |0.0993 | 0,1035 |0,3341 |1,0000 |0,3331 |0,5811

Tabelle 10: p-Werte Sprache, Schlucken

Die Zeitpunktvergleiche fur Sprache und Schlucken ergaben folgende p-Werte:

Pra-op | Post-op |30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op 0,0359
30 Tage ]0,0342 | 0,5530
90 Tage |0,0185 | 0,7262 | 0,3343
180 Tage | 0,0185 | 0,7562 0,7102 1,0000
270 Tage |0,0171 | 0,5351 0,8849 0,5117 0,6165
360 Tage ]0,0171 | 0,5647 0,9077 0,6165 0,5117 1,0000
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Tabelle 11: p-Werte Geschmack
Die Zeitpunktvergleiche fir Geschmack ergaben folgende p-Werte:

Pra-op | Post-op | 30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op 0,0342
30 Tage ]0,0342 | 0,1643
90 Tage |0,0292 |0,1887 |0,6702
180 Tage | 0,0161 | 0,1038 0,4332 0,6702
270 Tage |0,3343 | 0,3343 0,5816 0,3343 0,7262
360 Tage ] 0,0500 | 0,5501 1,0000 0,7451 0,4149 0,6554

In Tabelle 15 (S. 79) sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die sechs Sub-
funktionen der physischen Funktion zu drei Zeitpunkten aufgefuhrt. Die Reihenfolge der
Subskalen von links nach rechts entspricht gleichzeitig der Reihenfolge der absteigenden
Mittelwerte. Das Kauen wurde, wie oben bereits erwéhnt, am schlechtesten bewertet. Es

folgen Schlucken, Aussehen, Speichel, Sprache und Geschmack.

4.3.7 Detaillierte Untersuchung der sozial-emotionalen Funktion

In der folgenden Abbildung sind die Subfunktionen Schmerz, Aktivitat, Erholung, Schul-
ter, Stimmung und Angst veranschaulicht. Die Mittelwerte sind tber den Zeitraum préope-
rativ bis 360 Tage postoperativ dargestellt. Es sind deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Hohe der Mittelwerte zwischen den Subfunktionen zu erkennen.

Die Globalanalysen ergaben folgende p-Werte: Schmerz (0,438), Aktivitét (0,287),
Erholung (0,726), Schulter (0,004), Stimmung (0,755), Angst (0,636).
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Abbildung 21: Sozial-emotionale Funktion im zeitlichen Verlauf

Zeitliche Verlaufe der Mittelwerte der Bereiche Schmerz,

Aktivitat,

Schulter, Stimmung, Angst und Erholung (sozial-emotionale Subfunk-
tionen des UW-QOL v4-Fragebogens) Uber einen Zeitraum von pra-op
bis 360 Tage post-op. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind

in Tabelle 16 (S. 79) zu finden.

In Tabelle 12 sind die einzelnen Zeitpunktvergleiche fir die Funktion Schulter dargestellt.

Die Funktionen Schmerz, Aktivitat, Erholung, Stimmung und Angst sind deshalb nicht

aufgefiihrt, da aus der Globalanalyse ein p Wert >0,05 resultierte.

Tabelle 12: p-Werte Schulter

Die Zeitpunktvergleiche fur Schulter ergaben folgende p-Werte:

Pra-op | Post-op | 30 90 180 270 360
Tage Tage Tage Tage Tage
Pra-op
Post-op 0,0095
30 Tage ]0,0031 | 0,3263
90 Tage |0,0078 | 0,6122 | 0,3330
180 Tage | 0,0078 | 0,6122 0,3330 1,0000
270 Tage |0,0436 | 0,3321 0,0281 0,0676 0,0676
360 Tage |0,0436 | 0,3321 |0,0281 |0,0676 |0,0676 | 1,0000

Die Abbildung 21 (gleiche Seite) veranschaulicht den Kurvenverlauf fir die Subfunktionen

der sozial-emotionalen Funktion. Ein Anstieg der Mittelwerte, der auf eine verschlechterte

57



ERGEBNISSE

Lebensqualitat hinweist, ist vom Zeitpunkt prd- zu postoperativ erkennbar (Stimmung,
Aktivitat, Erholung, Schulter).

Die Aspekte Angst und Stimmung wurden von den Patienten mit der hochsten Punktzahl
und damit am schlechtesten bewertet. Postoperativ beurteilten die Patienten ihre Stimmung
schlechter (37 Punkte) als préoperativ (30 Punkte), was an dem Anstieg der Kurve zu er-
kennen ist. Die Angst unterliegt allerdings keinem Anstieg von pré- zu postoperativ, son-
dern sie wird bereits vom Zeitpunkt der Diagnose an als verschlechtert empfunden (35
Punkte). Sie zeigt bei postoperativ einen Abfall im Kurvenverlauf und unterliegt dann bis
360 Tage post-op minimalen Schwankungen. Ahnlich, wenn auch mit deutlich niedrigeren
Mittelwerten, stellt sich der Verlauf fir die Subfunktion Schmerz dar. Hier ist im Gegen-
satz zur Angst aber kein Anstieg von 270 auf 360 Tage zu beobachten. Besonders auffallig
ist der Kurvenverlauf hinsichtlich der Ergebnisse von Aktivitat und Schulter.

Die Verdnderung der Subfunktion Schulter ist durch die Operationsmethode zu erklaren,
bei der Halslymphknoten entfernt werden. In beiden Fallen ist ein sehr deutlicher Anstieg
von pré- zu postoperativ erkennbar. Fokussiert man den Verlauf dieser beiden Kurven,
dann sind minimale Schwankungen tber den Zeitraum von 30 bis 360 Tagen zu erkennen.
360 Tage postoperativ sinken die beiden Kurvenverlaufe wieder.

Wie bereits oben erwahnt und in der Tabelle 12 mit den einzelnen Zeitpunktvergleichen
aufgefihrt, erbrachte lediglich die Funktion Schulter bei der Globalanalyse ein signifikan-
tes Ergebnis (p=0,004)

4.3.8 Einfluss der gewéahlten Therapie auf die Lebensqualitat

Die Patienten der Untersuchungsgruppe befanden sich bei der Erstdiagnose in den Stadien
| bis IV. Die Gruppierung zur Auswertung erfolgte, wie in Material und Methode be-
schrieben, in T1-T2, T3-T4 und hinsichtlich der Art der angewandten Therapie.

Zu differenzieren war eine freie von einer lokalen Lappenrekonstruktion. Bei zwei Patien-
ten wurde keine Rekonstruktion, sondern nur ein primarer Wundverschluss vorgenommen.
Weiterhin wurde untersucht, inwieweit die adjuvante Radiotherapie einen Einfluss austibte.
Aufgrund der geringen Fallzahl n=15 wurde hier auf eine statistische Auswertung verzich-
tet und die Ergebnisse nur als Zusammenfassung dargestelit.

Patienten mit T1-T2-Tumoren, freien Lappen und keiner Radiotherapie waren durch-
schnittlich durch die schlechtesten Werte im Bereich der Lebensqualitdt gekennzeichnet.
Patienten (T1-T2), die eine Rekonstruktion mit lokalem Lappen erhielten, gaben im Ver-
gleich niedrigere Werte im Lebensqualitat-Fragebogen an, was einer besseren Lebens-
qualitat entspricht.
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Bei den T1-T2-Tumoren wurde die sozial-emotionale Funktion, verglichen mit der phy-
sischen Funktion, unabhé&ngig von der Art der Therapie als schlechter bewertet. Bei den
Patienten ohne Lappenrekonstruktion und Radiotherapie konnte kein grofRer Unterschied
zwischen der physischen und sozial-emotionalen Therapie konstatiert werden. Patienten
mit T3-T4-Tumoren bewerteten ihre physische Funktion im Gegensatz zu den anderen
Gruppen als schlechter. Dagegen ist bei den anderen drei Untersuchungsgruppen erkenn-

bar, dass die sozial-emotionale Funktion als minimal schlechter beurteilt wurde.
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Abbildung 22: LQ / TumorgréRe, Operationsart und Radiotherapie
Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen von
physischer und sozial-emotionaler Funktion des UW-QOL v4-
Fragebogens in Abhé&ngigkeit von der TumorgréRRe und der Operations-
art und Radiotherapie. Von links nach rechts bestehen die Gruppen aus
N=2, 5, 4, 2, 2. Aufgrund der geringen Fallzahl und der ungleichen
Verteilung wird hier auf eine statistische Auswertung verzichtet und die
Ergebnisse nur als Ubersicht dargestellt.

4.3.9 Auswertung der Wichtigkeitsfragen

Jedem Patienten wurde in dem Fragebogen zur Lebensqualitat die Moglichkeit eréffnet,
die drei wichtigsten Faktoren in der vergangenen Woche anzugeben.

Im Rahmen des einjahrigen Monitorings wurde herausgefunden, dass Angst, Kauen und
Stimmung von den Patienten am haufigsten angekreuzt wurden. 5 der 15 Patienten beur-
teilten praoperativ (33%) den Faktor Kauen als am wichtigsten. Postoperativ kreuzten 6
Patienten den Faktor Kauen an. Fir einen besseren Uberblick wurden allerdings alle post-
operativen Zeitpunkte bis 360 Tage aggregiert und zum Vergleich neben dem préoperati-

ven Wert dargestellt (Abbildung 23). So ergibt sich im postoperativen Verlauf (33%) keine
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Zunahme im Bereich Kauen. Praoperativ nahmen 6 Patienten (40%) die Angst als beson-
ders gravierend wahr, wahrend diese postoperativ bis 360 Tage von den Patienten deutlich
seltener angekreuzt wurde (14%). Die Stimmung war fur funf Patienten (33%) préoperativ
ein wichtiger Faktor. Im postoperativen Verlauf nahm der Faktor Stimmung nicht ab
(33%). Angst und Stimmung sind Bestandteile der sozial-emotionalen Funktion, wahrend
Kauen zur physischen Funktion gehort. Bei der getrennten Auswertung der sozial-
emotionalen und physischen Funktion (S. 48 Abbildung 15) wurde bereits nachgewiesen,
dass die sozial-emotionale Funktion von den Patienten im zeitlichen Verlauf im Durch-
schnitt schlechter bewertet wurde.

Die Funktion Schlucken wurde préoperativ von vier Patienten (27%), postoperativ von
funf und nach 360 Tagen von drei als wichtig ausgewahlt. Insgesamt bedeutet das eine
Abnahme im postoperativen Verlauf (22%). Erholung spielte fir zwei der 15 Patienten
(13%) préaoperativ eine wichtige Rolle. Im postoperativen Verlauf ist eine deutliche Zu-
nahme des Faktors Erholung erkennbar (33%). Aktivitat und Aussehen wurde praoperativ
jeweils von drei Patienten (20%) ausgewahlt. Aktivitat wurde postoperativ als wichtiger
empfunden (28%), wahrend der Faktor Aussehen seltener ausgewéhlt wurde (19%).

Der Faktor Schmerz wurde praoperativ von vier Patienten (27%) als besonders wichtig
erachtet. Im postoperativen Verlauf ist hier keine Veranderung zu erkennen (27%). Schul-
ter und Speichel wurden préoperativ von einem Patienten (7%) ausgewdhlt. In beiden Fal-

len erfolgte postoperativ eine Zunahme (11%).

Wichtigkeitsfragen
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B Pra-op M post-op aggregiert bis 360 Tage

Abbildung 23: Wichtigkeitsfragen

Darstellung der Wichtigkeitsfragen in Prozent. Es erfolgte eine Ge-
gentberstellung préoperativ und postoperativ aggregiert bis 360 Tage.
Die Patienten sollten bis zu drei Punkte ankreuzen, die fiir sie inner-
halb der letzten Woche am wichtigsten erschienen.
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Vergleich mit der Zeit vor der Krebserkrankung:

Auf die Frage: ,,Wie geht es ihnen jetzt, verglichen mit den Monaten vor der Krebs-
erkrankung?", gaben préoperativ 40% an, dass es ihnen viel schlechter geht.

Im postoperativen Verlauf wurde dies deutlich seltener empfunden (18%).

Etwas schlechter beurteilten praoperativ 27% und postoperativ 36% ihre Lebensqualitat.
Als ungefahr gleich bewerteten préoperativ 33% und postoperativ 32% ihre Lebens-
qualitat der letzten sieben Tage. Praoperativ empfand kein Patient seine Lebensqualitat als

viel oder etwas besser, postoperativ hingegen insgesamt 5%.

Vergleich
50%
40%
30%
20%
10% l I
0% —
Viel besser Etwas besser Ungefdhr das Etwas Viel
gleiche schlechter  schlechter

Hpra-op M post-op aggregiert bis 360 Tage

Abbildung 24: Vergleich

Darstellung der empfundenen Lebensqualitat im Vergleich zu den
Monaten vor der Krebserkrankung. VVorgegeben waren fiinf Ant-
wortmoglichkeiten. Abgebildet sind die Ergebnisse in Prozent
von pré-op und post-op aggregiert bis 360 Tage.

Beurteilung gesundheitshezogene Lebensqualitat:

Die Beurteilung der ,,Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit™ in den letzten 7 Tagen wurde
wie folgt bewertet. Flnf Patienten bewerteten diese préoperativ als gut (33%) und funf als
zufriedenstellend (33%). Drei der 15 Patienten empfanden sie als schlecht (20%) und zwei
als sehr gut (13%). Postoperativ empfanden 38% der Patienten ihre ,,Lebensqualitit” als

gut, 36% als zufriedenstellend, 21% als schlecht, 3% als sehr schlecht und 2% als sehr gut.

Hervorragend (0%) wurde zu keinem Zeitpunkt ausgewahlt.
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
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Hpra-op M post-op aggregiert bis 360 Tage
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Abbildung 25: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Beurteilung der gesamten Lebensqualitat innerhalb der letzten 7
Tage. Vorgegeben waren finf Antwortmdglichkeiten. Abgebildet
sind die Ergebnisse in Prozent von pra-op und post-op aggregiert
bis 360 Tage.

Beurteilung der gesamten Lebensqualitéat:

Bei der Bewertung der gesamten Lebensqualitdt (Gesundheit, Familie, Beruf, Freunde)
praoperativ nahmen flinf Patienten sie als gut wahr (33%), vier als zufriedenstellend
(27%), drei als sehr gut (20%), zwei als hervorragend (13%), einer als schlecht (7%) und
keiner als sehr schlecht (0%). Postoperativ bewerteten 40% ihre gesamte Lebensqualitét als
gut, 37% als gut, 18% als schlecht, 1% als hervorragend und kein Patient als sehr schlecht
(0%).

Gesamte Lebensqualitat
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B Pra-op M post-op aggregiert bis 360 Tage

Abbildung 26: Gesamte Lebensqualitét

Beurteilung der gesamten Lebensqualitat innerhalb der letzten 7 Tage.
Vorgegeben waren funf Antwortmdglichkeiten. Abgebildet sind die
Ergebnisse in Prozent von pra-op und post-op aggregiert bis 360 Tage.
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4.4 Zusammenhang zwischen Posttraumatischer Reifung und Lebensqualitat

Im Folgenden soll eine Uberpriifung auf einen maglichen Zusammenhang zwischen der
Lebensqualitat der Patienten und ihrer wahrgenommenen personlichen Posttraumatischen
Reifung vorgenommen werden. In dem angezeigten Korrelogramm, S. 64 Abbildung 27,
sind die Ergebnisse veranschaulicht. Das Korrelogramm ist mit einer Farbskala dargestellt
und zeigt einen Farbverlauf von Blau mit der Skalierung 1 tGber Weill mit der Skalierung 0
bis zu Dunkelrot mit der Skalierung -1. Die Grof3e des Kreises soll zusatzlich Ausdruck der
Korrelationsstarke sein.

Die physische und die sozial-emotionale Funktion wurden getrennt voneinander auf einen
mdglichen Zusammenhang zur Posttraumatischen Reifung untersucht. Es konnten negative
Korrelationskoeffizienten festgestellt werden, womit, daraus folgend, auch ein negativer
Zusammenhang fur PTR und Lebensqualitat resultiert. Bei hohen Werten im Bereich der
Lebensqualitat, die einer schlechten Lebensqualitdt entsprechen, nahmen die Werte im
Bereich der PTR ab. Kurz zusammengefasst, bedeutet dies weniger PTR bei schlechter
Lebensqualitat. Allerdings ist die Starke des Zusammenhangs als nur gering zu bewerten.
Die Korrelationskoeffizienten sind der Tabelle 14, S. 64 zu entnehmen.

Bei der Uberpriifung auf Signifikanz beim Zusammenhang zwischen der PTR und der Le-
bensqualitat war nur fur drei der funf Subskalen ein p<0,05 zu verzeichnen. Es lie3en sich
signifikante Zusammenhange zwischen der physischen und der sozial-emotionalen Le-
bensqualitit und den Skalen ,,Neue Moglichkeiten, ,,Wertschitzung des Lebens‘‘ und
,Personliche Stiarke™ nachweisen (S. 64 Tabelle 13).

Von den flinf Subskalen der PTR sind diese drei genannten Subskalen durch die negativs-
ten Korrelationskoeffizienten gekennzeichnet und daher sind sie mit einem groReren Kreis
und einer starkeren Farbung dargestellt.

Der p-Wert fiir die Korrelation von physischer Funktion und ,,Neue Moglichkeiten® ist
hochsignifikant. Fiir ,,Wertschitzung des Lebens* und ,,Personliche Starke* ist p<0,05 und
somit ebenfalls signifikant. Bei ,,Religiose Verdnderungen™ und ,,Personliche Beziehun-
gen* war kein signifikanter Zusammenhang (p>0,05) festzustellen. Die Uberpriifung der
Korrelation von emotionaler Funktion und den Subskalen ,,Wertschitzung des Lebens®,
,Neue Moglichkeiten* und ,,Personliche Stirke* ergab in allen drei Fallen ein p<0,05. Bei
»Religiose Verdanderungen* und ,,Personliche Bezichungen® ist kein signifikanter Zusam-

menhang (p>0,05) zu konstatieren.
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Tabelle 13: p-Werte / Zusammenhang PTR und LQ

Sozial-emotionale Funktion | Physische Funktion

Wertschatzung des Lebens 0,020 <0,001

Neue Mdglichkeiten 0,031 0,026

Personliche Starke 0,033 0,032

Personliche Beziehungen 0,062 0,057

Religiose Veranderungen 0,053 0,045
physical_subscale . .
emotional_subscale . .

Abbildung 27: Korrelogramm

Korrelogramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen
Lebensqualitét (sozial-emotional und physische Funktion) und der
PTR. Veranschaulicht werden die Korrelationsstarken in Form von
GroRe und Farbintensitat. Die genaue Beschreibung ist auf S. 67 zu
entnehmen. PB= Persdnliche Beziehungen, NM= Neue Mdglich-
keiten, PS= Personliche Starke, WSL= Wertschatzung des Lebens,
RV= Reliaidse Verénderunaen

Tabelle 14: Korrelationskoeffizienten

Sozial-emotionale Funktion

Physische Funktion

Wertschétzung des Lebens | -0,30

-0,35

Neue Mdoglichkeiten -0,33 -0,39
Personliche Starke -0,25 -0,26
Personliche Beziehungen -0,01 -0,05
Religiose Veranderungen -0,05 -0,19

64




DISKUSSION

5 DISKUSSION

Aktuell liegt eine Vielzahl von Studien zur posttraumatischen Entwicklung von Brust-
krebspatientinnen vor. Dagegen fehlen vergleichbare Daten von Patienten mit Kopf-Hals-
Malignomen. Bei Studien zu dieser Tumorentitét steht die postoperative Lebensqualitat in
Abhéngigkeit von der gewahlten Therapie im Vordergrund (Schliephake und Jamil 2002,
Rabbels et al. 2005, Borggreven et al. 2007). Die Kopf-Hals-Malignome sind nach wie vor
durch eine schlechte Uberlebensrate gekennzeichnet und gehen fast immer mit einer stark
verminderten Lebensqualitat einher (Borggreven et al. 2007, Maschmeyer et al. 2011).
Uber die Ursachen fir das fehlende wissenschaftliche Interesse an der PTR bei Patienten
mit Kopf-Hals-Malignomen lasst sich nur spekulieren. Die Schwere der Erkrankung und
die zum Teil starke Einschrankung der Lebensqualitat sind jedoch ausreichende Griinde,
die posttraumatische Entwicklung dieser Patienten starker in den Fokus wissenschaftlicher
Untersuchungen zu riicken. Aktuell ist prinzipiell ein zunehmendes Interesse an den psy-
chologischen Prozessen zu konstatieren, was Grund zu der Annahme gibt, dass sich in na-
her Zukunft die Studienlage zu dieser Thematik verbessern wird.

Das Ziel der vorliegenden Analyse war die separate Auswertung der PTR und der Lebens-
qualitat von Patienten mit Kopf-Hals-Malignomen nach Diagnose und chirurgischer The-
rapie.

Daruiber hinaus sollten die mdglichen soziodemografischen Einflussfaktoren und der po-

tenzielle Zusammenhang zwischen der Lebensqualitdt und der PTR untersucht werden.

5.1 Ergebnisse zur Posttraumatischen Reifung

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung berichteten alle Patienten (n=15) post-
operativ von einer personlichen PTR. Interessant war hier die Untersuchung des zeitlichen
Verlaufs. Die wahrgenommene PTR war unmittelbar nach der Diagnose (maximal 30 Ta-
ge) starker als ein Jahr postoperativ,h. der 360 Tage Wert war stets < als der 30 Tage Wert.
Die Datenlage in der Literatur zu dieser Thematik kann nicht als einheitlich bezeichnet
werden. Es gibt sowohl Studien, die eine geringere PTR bei einem groReren zeitlichen Ab-
stand zur Diagnose detektierten (Fromm et al. 1996), als auch solche Studien, in denen die
PTR im postoperativen Verlauf zunahm bzw. in denen kein Zusammenhang zwischen den

beiden Parametern festgestellt werden konnte (Cordova et al. 2001b, Sears et al. 2003).
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Bei der unmittelbar nach der Diagnose subjektiv verstarkt wahrgenommenen PTR kann es
sich moglicherweise um eine Illusion handeln und als Selbstberuhigung im Zuge des Ver-
arbeitungsprozesses fungieren. Die Frage nach der Objektivierbarkeit der subjektiv wahr-
genommenen PTR beschaftigte schon andere Autoren und wird immer noch kontrovers
diskutiert.

Wéhrend Tedeschi und Calhoun (2004) von einer objektiv stattfindenden Entwicklung
ausgehen, halten andere Autoren die Entwicklung eher fiir eine defensive Illusion. Nach
Ansicht dieser Autoren versuchen Personen, die ein Trauma durchlebt haben, einen Sinn in
dem Erlebten zu finden. Dieses Bestreben kann dazu filhren, dass Uberlebende versuchen,
sich selbst davon zu Uberzeugen, dass das Trauma positive Folgen hat. Diese Art der Be-
waltigung wird als adaptiv und funktional palliativ bewertet (Maercker 2009). Das hierzu
von Zoellner und Maercker entwickelte Janus-Modell beschreibt einen durch zwei unter-
schiedliche Phasen gekennzeichneten Bewaéltigungsprozess (Zoellner und Maercker 2006).
Die genaue Erlauterung des Janus-Modells ist auf den Seiten 15 und 16 zu finden.

Das Modell dient aber nicht dazu, die unterschiedlichen Bewaltigungsprozesse in richtig
und falsch bzw. Illusion oder Realitdt zu differenzieren. Maercker macht deutlich, dass
eine PTR auch dann von begrenzter Dauer sein kann, wenn sie keine Pseudo-Reifung dar-
stellt und somit Teil der Realitat ist (Maercker 2009). In der vorliegenden Studie nahmen
alle Patienten eine PTR wahr und in allen Fallen war das AusmaR der wahrgenommenen
PTR kurz nach der Diagnose am groten. Obwonhl die Patienten in der vorliegenden Studie
den zeitlichen Verlauf der PTR als relativ homogen erlebten, erweist sich die Bewertung
der Qualitéat der PTR als schwierig. Es l&sst sich nicht mit Sicherheit sagen, ob die erlebte
PTR real ist oder als eine defensive Illusion zu bewerten ist. Ob eine Unterscheidung tber-
haupt sinnvoll ist, scheint fraglich, da beide im Janus-Modell beschriebenen Aspekte einen
positiven Bewaltigungsprozess darstellen. Festzuhalten gilt die Tatsache, dass die Werte
im postoperativen Verlauf nicht auf O abfallen, sondern selbst 360 Tage nach der Diagnose
noch positive Verdnderungen wahrgenommen werden. Interessant ware nattrlich eine Stu-

die Uber einen noch langeren Zeitraum, um den weiteren Verlauf zu beobachten.

Bereiche der wahrgenommenen Posttraumatischen Reifung:

Die von den Patienten wahrgenommenen positiven Verénderungen betrafen alle von dem
PPR-Fragebogen erfassten Bereiche ,,Intensivierung personlicher Beziehungen* (PPR1),
,Entdeckung neuer Mdglichkeiten® (PPR2), ,,.Bewusstwerden eigener Starken* (PPR3),
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,Wertschétzung des Lebens“ (PPR4), ,,Religits- spirituelle Veranderungen® (PPR5) (Te-
deschi und Calhoun 1996).

Die Patienten stellten eine starke Verbesserung im Bereich ,,Wertschitzung des Lebens*
(M =41, SD = 0,8, p<0,05) und ,,Personliche Beziechungen*“ (M = 3,9, SD = 0,9, p<0,05)
fest. ,,Religios-spirituelle Verdnderungen™ (M = 2,2, SD = 1,4, p>0,05) spielten dagegen
nur eine vergleichsweise geringe Rolle. ,,Personliche Stiarke™ (M = 3,3, SD = 0,9, p<0,05)
und ,,Neue Moglichkeiten” (M = 3, SD= 0,9, p<0,05) rangierten im Mittelfeld.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Resultaten der longitudinalen Studie von
Sears et al. 2003. Bei dieser wurde der Posttraumatic Growth Inventory-Fragebogen von
Tedeschi und Calhoun verwendet. ,, Wertschiatzung des Lebens” (M = 3,5, SD = 1,3) er-
zielte in dieser Studie den hochsten Mittelwert, gefolgt von der Subskala ,,Personliche Be-
ziehungen* (M = 3, SD = 1,2). ,,Personliche Stirke* (M = 2,8, SD = 1,4) wurde ebenfalls
am drittstirksten bewertet. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen nahmen ,,Religiose Ver-
anderungen* (M = 2,7, SD = 0,9) allerdings bei den Patientinnen hier eine starkere Position
ein. Das Gefuhl, Gber ,,Neue Moglichkeiten” (M = 2,1, SD = 1,4) zu verfiigen, wurde von
den Brustkrebspatientinnen am wenigsten empfunden (Sears et al. 2003). Anhand der oben
genannten Ergebnisse wird also deutlich, dass die Patienten in manchen Bereichen ver-
mehrt PTR erfahren. ,,Wertschiatzung des Lebens® ist nicht ohne Grund deshalb einer der
wichtigsten Bereiche, da die Patienten durch die Diagnose bewusst mit einer lebensbedroh-
lichen Krankheit konfrontiert werden, was wiederum Ausldser flr eine verdnderte Sicht-
weise sein kann (Janoff-Bulman 2004). Das Uberstehen des Traumas und das Gefiihl, eine
zweite Chance zu erhalten, konnen Anlass fiir den Betroffenen sein, in seinem Leben neue
Prioritaten zu setzen (Tedeschi und Calhoun 1996). Von einem Uberstehen des Traumas
lasst sich im Falle dieser Studie allerdings nur schwer sprechen, da die Erkrankung mit
einer schlechten Prognose verbunden ist und die Studie nur tber einen Zeitraum von einem
Jahr durchgefiihrt wurde. Trotzdem ist davon auszugehen, dass die Patienten neue Priorita-
ten setzen und ihre Ansicht in Bezug auf ihr existentes Weltbild &ndern. Im Freitext gaben
einige Patienten an, dass sie grofe Angst verspiren und dankbar sind fur die Unterstiitzung
von Familie und Freunden, durch die sich unter anderem die Intensivierung des Bereiches
»Personliche Beziehungen* erklért.

Es lasst sich als eine Starkung der zwischenmenschlichen Beziehungen konstatieren
(Zoellner et al. 2006).
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Diagnose Krebs als Ausloser fur Posttraumatische Reifung:

Lebensbedrohliche Erkrankungen, wie Krebs, sind eines von vielen moglichen Traumata,
die eine PTR ausldsen konnen (Collins et al. 1990, Cordova et al. 2001a).

Die Diagnose Krebs verursacht einerseits Angst und Unsicherheit im Hinblick auf die per-
sOnliche Zukunft aus, andererseits resultieren aus ihr aber auch physische Folgen, mit de-
nen der Patient zu kdmpfen hat. Fir die meisten Menschen |6st daher die lebensbedrohli-
che Diagnose Krebs eine emotionale Krise aus, die durch Depressionen und Unsicherheit
gekennzeichnet ist. Bislang konnte noch nicht herausgefunden werden, warum die einen
Menschen nach der Diagnose eine PTR erfahren, wahrend andere dagegen eine PTBS aus-
bilden. Hinsichtlich der Genese einer PTR werden soziodemografische Daten als Einfluss-
faktoren diskutiert (Linley und Joseph 2004).

Ebenso wie auch in anderen Studien, die sich mit PTR beschaftigen, stellte sich die Frage,
ob es mogliche Faktoren gibt, die eine PTR beginstigen. Aus diesem Grund wurde die
Auswertung der PPR-Fragebdgen in Abh&ngigkeit von den Patientencharakteristika (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Konfessionszugehdérigkeit) durchgefiihrt. Aus der Analyse des

Einflusses bezliglich des Alters der Patienten auf die PTR resultierte in drei von finf Be-

reichen ein hoherer Mittelwert flir Patienten unter 60 Jahren. Hervorzuheben ist der signi-
fikante Zusammenhang zwischen Patienten unter 60 Jahren und der verstarkten Wahrneh-
mung ,,Neuer Moglichkeiten (MW = 3,4, SD = 1,8, p<0,05). Klauer (1998) nimmt an,
dass éltere Menschen aufgrund vorangegangener Erlebnisse Uber eine andere Wahrneh-
mung verfugen. Der Verlust von Freunden und Verwandten lasst die eigene Krankheit in
einem anderen Licht erscheinen. Die Wahrnehmung von positiven Effekten im Zuge des
Bewaéltigungsprozesses ist dadurch gemindert. Diese Erklarungsmoglichkeit wird durch die
Befunde anderer Studien unterstutzt (Tempelaar et al. 1989, Lechner et al. 2003, Sears et
al. 2003, Linley und Joseph 2004, Widows et al. 2005). Auch in den Bereichen ,,Personli-
che Beziehungen“ (MW = 3,8, SD = 1,7, p>0,05), ,,Personliche Starke“ (MW =3, SD =1,
p>0,05) und ,,Religiose Veranderungen* wurden tendenziell h6here Werte erzielt. Es l&asst
sich also eine Tendenz dahin gehend feststellen, dass jingere Patienten mehr PTR erfah-
ren.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen PTR und dem Geschlecht des Pati-
enten, dem Familienstand oder der Religionszugehorigkeit konstatiert werden. Diese
Wahrnehmung galt fur alle Subskalen (1. Personliche Beziehungen 2. Personliche Starke 3.

Wertschédtzung des Lebens 4. Neue Mdglichkeiten 5. Religiose Veranderungen). Ein vor-
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wiegend nicht signifikanter Zusammenhang zwischen diesen soziodemografischen Daten
und der posttraumatischen Reifung konnte in der Literatur nicht bestatigt werden. In zahl-
reichen Studien wurde ein Einfluss soziodemografischer Parameter eruiert (Klauer 1998,
Tempelaar et al. 1989, Lechner et al. 2003, Sears et al. 2003, Linley und Joseph 2004,
Widows et al. 2005, Schmidt et al. 2012, Lepore et al. 1996). Die Ergebnisse der zuvor
angefuhrten Studien werden im weiteren Verlauf unter den einzelnen Punkten prazisiert.
Trotz des Fehlens des signifikanten Zusammenhangs zwischen dem Geschlecht und der
PTR zeigten Frauen in allen fiinf Subskalen dieser Untersuchung tendenziell hohere Werte
(S. 42 Abbildung 11). Andere Autoren gelangten zu vergleichbaren Befunden (Linley und
Joseph 2004; Swickert und Hittner 2009). Ein maoglicher Grund fiir die verstarkte PTR bei
Frauen konnen geschlechtsspezifische Bewaéltigungsstrategien sein. Frauen empfinden die
soziale Unterstiitzung und die Mdglichkeit, Gber die Erkrankung reden zu kénnen, als
Uberaus wichtig. Gleichzeitig berichten diejenigen Frauen, die ausfuhrlich tber ihre Krebs-
erkrankung sprechen, seltener von Depressionen und von einem besseren Wohlbefinden
(Cordova et al. 2001b).

Der Familienstand (verheiratet vs. alleinstehend) ergab keine signifikante Korrelation zu
den verschiedenen Subskalen des PPR-Fragebogens. Die Mittelwerte in vier der funf Sub-
skalen differieren nicht in starkem MaRe, lediglich im Bereich ,,Religiose Verdnderungen*
gaben alleinstehende Patienten eine groRere Verdnderung an (S. 45 Abbildung 13). Auch
wenn kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden konnte, ist doch anzunehmen,
dass die soziale Unterstltzung einen entscheidenden Faktor fir den Bewaltigungsprozess
darstellt. Die Menschen, welche die Mdglichkeit haben, sich zu 6ffnen und Uber ihre Er-
krankung und Angste zu sprechen, scheinen eine bessere posttraumatische Entwicklung zu
erleben (Lepore 1997, Lepore und Revenson 2006, Swickert und Hittner 2009). Es ist da-
her interessant, einen intensiveren Blick auf die Bewertung der einzelnen Fragen innerhalb
der Subskala ,,Intensivierung personlicher Beziehungen“ zu werfen. Die Erkenntnis zu
wissen, dass man sich in schweren Zeiten auf andere Menschen verlassen kann (S. 32 PPR-
Fragebogen Frage 6), schien flr die Patienten besonders wichtig zu sein und erzielte daher
innerhalb dieser Subskala den hdchsten Mittelwert (MW = 4,4). Auch in den Freitexten
betonten die Patienten immer wieder, wie wichtig es ihnen ist, dass sie sich auf jemanden
verlassen kénnen und soziale Unterstutzung bekommen.

Als ungunstig ist hier die Differenzierung in verheiratet und alleinstehend zu betrachten, da

alleinstehend nicht notwendigerweise das Fehlen von sozialer Unterstlitzung zu bedeuten
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hat. Eine spezifischere Unterteilung ist anzustreben, um eine detailliertere und genauere
Auswertung zu ermdglichen.

Auch die Religiositét tbte in der vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss auf die
Ergebnisse des PPR-Fragebogens aus. Die Patienten, die sich als konfessionslos bezeichne-
ten, erzielten in drei der fiinf untersuchten Bereiche hohere Mittelwerte (S. 46 Abbildung
14).

Dagegen belegten andere Untersuchungen, dass stark glaubige Menschen weniger Schwie-
rigkeiten mit der Bewadltigung von Traumata zu verzeichnen haben (Linley und Joseph
2004). Eine Studie fand heraus, dass Brustkrebspatientinnen ihren Glauben als unterstit-
zend und kraftspendend in der Zeit nach der Diagnose beurteilten (Schreiber und Brockopp
2012). Die Beschaftigung mit religiosen und fundamentalen Thematiken kann an sich als
PTR empfunden werden. Auch solche Personen, die sich selbst als Atheisten bezeichnen,
kdnnen eine PTR in diesem Bereich erfahren. Eine lebensbedrohliche Erkrankung kann das
Interesse an der Auseinandersetzung mit existenziellen Fragen verstarken (Tedeschi und
Calhoun 2004). Hier sollte allerdings Uber eine andere Kategorisierung nachgedacht wer-

den, da eine fehlende Konfession nicht zwangslaufig mit Atheismus einhergehen muss.

5.2 Ergebnisse zur Lebensqualitat

Die Auswertung der Lebensqualitat in Abh&ngigkeit von der Zeit ergab, dass sich sowohl
die physische (MW = 22,5, SD = 16, p<0,05) als auch die sozial-emotionale Funktion (MW
= 24,8, SD = 16,4, p>0,05) bei allen Patienten postoperativ verschlechterten.

Diese Befunde stimmen mit einer Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat bei
Patienten mit Mundhohlenkarzinom tberein, die postoperativ eine voriibergehende Minde-
rung der physischen sowie der sozial-emotionalen Funktion ergab (Schliephake und Jamil
2002). Vergleichbare Ergebnisse, ebenfalls mit dem UW-QOL v4-Fragebogen erfasst,
wurden in einer einjahrigen Befragung bei Patienten mit oropharyngealen Karzinomen
herausgefunden. Die longitudinale Studie wies eine signifikant schlechtere postoperative
Lebensqualitat nach. Die starkste Verschlechterung hinsichtlich der Funktion konnte bei
dem Vergleich der Zeitpunkte préoperativ und ein Jahr postoperativ festgestellt werden
(Biazevic et al. 2010). Eine Betrachtung des pré- und postoperativen Zeitpunkts erscheint
im Blick auf die vorliegenden Ergebnisse deshalb am sinnvollsten, da hier die starksten

Veranderungen wahrgenommen wurden. Auffallig ist der starke Anstieg von pré- zu post-
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operativ, der bei allen Subfunktionen, mit Ausnahme der Angst und des Schmerzes, zu
beobachten ist.

Die postoperativen Mittelwerte sind die hochsten innerhalb des Untersuchungszeitraums
bis zu 360 Tagen. Vom Zeitpunkt post-op bis 360 Tagen kann dann eine Abnahme der
Werte, also eine Verbesserung der Lebensqualitat, vermerkt werden. Allerdings konnte fir
keine Funktion ein &hnlicher Ausgangswert gemessen werden, was gleichbedeutend damit
ist, dass die Lebensqualitdt von keinem Patienten nach 360 Tagen als genauso gut empfun-
den wurde wie zum Zeitpunkt der praoperativen Befragung. Den Kurvenverlauf kann man
in den Abbildungen 20 und 21 nachvollziehen. Die Mittelwerte und Standardabweichun-
gen der Funktionen Kauen, Schlucken, Aussehen, Speichel, Sprache, Geschmack, Stim-
mung, Erholung, Aktivitat und Schulter sind im Anhang zu finden (Tabellen 15 und 16, S.
79).

Im Bereich physische Funktion erwiesen sich Kauen (MW = 31,9, SD = 26,9, p<0,05) und
Schlucken (MW = 24,9, SD = 25,6, p<0,05) als diejenigen Faktoren, die in maligeblicher
Weise fiir die postoperative Verschlechterung der Lebensqualitat verantwortlich waren.

Es ist davon auszugehen, dass diese Ergebnisse auf die Lokalisation des Plattenepithel-
karzinoms in der Mundhohle und die in der Regel notwendige invasive Therapie zuriickzu-
fuhren sind. Signifikante Verlaufe konnten in der hier vorliegenden Arbeit fir Kauen,
Sprache und Geschmack festgestellt werden. Diese Ergebnisse stimmen mit denen einer
brasilianischen Studie Uberein, betreffend der QOL bei Patienten mit Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinom (Villaret et al. 2008), in welcher die Funktion Kauen in einem ein-
jahrigen Verlauf die starkste Verschlechterung und die Globalanalyse einen signifikanten
Verlauf (p<0,05) zeigten. Ebenso fiel in Villarets Studie bei der Funktion Angst die Be-
sonderheit im pra- und postoperativen Verlauf auf. Die Angst war préoperativ sehr grof3
und nahm im postoperativen Verlauf ab. Vergleicht man dies mit den Ergebnissen der hier
vorliegenden Studie, so ist zu bemerken, dass der Faktor Angst (MW = 28,9, SD = 27,3,
p>0,05) fiir die Patienten eine ebenso groRe Rolle spielte und der einzige Faktor ist, der
bereits préoperativ stark erhoht war und eine Reduktion des Mittelwerts von pré- zu post-
operativ zeigte. Allerdings kristallisierte sich hier keine signifikante Reduktion heraus.

In den Freitexten thematisierten die Patienten neben dem Gefiihl der fehlenden oder unzu-
reichenden Aufklarung und Zuwendung durch Arzte und Arzthelferinnen héufig auch die
Angst vor der Zukunft. Dafiir ein Beispiel: ,,Meine Lebensqualitét ist durch die Diagnose

Krebs vor sieben Tagen massiv beeintrachtigt. Ich habe enorme Angste vor der OP und
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den damit verbundenen Einschrankungen. Korperlich fiihle ich mich aber nicht einge-
schriankt. In Bezug auf die Funktion Angst ist allerdings kein signifikanter Unterschied
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten (p>0,05) zu konstatieren.

Die sozial-emotionale Funktion wird neben der Angst stark durch die Stimmung (MW =
32,4, SD = 25,2) der Patienten beeinflusst, welche im gesamten Verlauf sehr hohe Mittel-
werte zeigt und lediglich einigen Schwankungen unterliegt. Es liel? sich kein signifikanter
Verlauf feststellen (p>0,05). Stimmung und Angst verlaufen gegenldufig, eine Bewertung
dieses Faktum erweist sich allerdings deshalb als schwierig, da unklar ist, inwieweit beide
voneinander abhangen.

Auffallig ist der Kurvenverlauf des Faktors Schulter, der praoperativ bei 0 liegt und dann
signifikant ansteigt (MW = 17,3, SD = 25,2, p<0,05). Bei der OP der Lymphknoten (Neck
Dissection) tritt eine mogliche Beeintréachtigung der Innervation der Schultermuskulatur
ein, sodass die postoperativen Beschwerden hiermit erklart werden kénnen.

Die Patienten, die den Faktor Speichel im Zeitraum von postoperativ bis 360 Tage als be-
sonders wichtig empfanden, erhielten eine adjuvante Strahlentherapie.

Dies ist deshalb kein unerwartetes Ergebnis, da es sich hierbei um eine bekannte Neben-
wirkung der Strahlentherapie im Kopf-Bereich handelt (Memtsa et al. 2017).

Eine Xerostomie schrénkt die Patienten in starkem MaRe ein, da sie schlechter schlucken
und essen konnen. Haufig werden zusatzliche Préparate als Speichelersatz angewendet.
Nicht immer liegt eine Hyposalivation vor, sondern allein die verdnderte Zusammenset-

zung lost das Gefiihl der Xerostomie aus.

Wirft man einen Blick auf die Wichtigkeitsfragen in Kapitel 4.3.9, so erkennt man hier
noch einmal, welch grolRen Stellenwert der Faktor Angst bei den Patienten einnahm. Fur
40% der Patienten spielte praoperativ die Angst eine sehr groRe Rolle, postoperativ waren
dies nur noch 14%. Dementsprechend beurteilten 40% préoperativ ihre Lebensqualitét als
viel schlechter, postoperativ waren es nur noch 18%. Erholung (prd-op: 13%, post-op:
33%) und Aktivitat (pra-op: 20%, post-op: 28%) gewannen im Gegensatz zur Angst post-
operativ an Wichtigkeit, was durch die Schwere der Erkrankung und die Folgen der Opera-
tion erklérbar ist.

Bei der Analyse der Ergebnisse zur Bewertung der gesundheitsbezogenen und der gesam-
ten Lebensqualitat fallt das Faktum auf, dass mehr als 50% der Patienten diese als ,,gut*

und ,,zufriedenstellend* bewerteten. Diese Ergebnisse lassen die Vermutung zu, dass trotz
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der Reduktion der physischen Funktion, welche von den Patienten postoperativ erlebt wur-
de, die gesamte Bewertung multifaktoriell beeinflusst wird.

Die soziodemografischen Faktoren zeigten in dieser Untersuchung keine signifikanten Zu-
sammenhange, was allerdings durch die geringe Fallzahl und ungleiche Verteilung nur
bedingt aussagekraftig ist. Hinsichtlich des Geschlechts lasst sich eine Tendenz dahin ge-
hend erkennen, dass die Manner ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu
den Frauen tendenziell schlechter bewerteten (p=0,058), wobei das Signifikanzniveau nur
knapp verfehlt wurde.

Waéhrend Rogers et al. (1998) bei Frauen eine bessere Lebensqualitét feststellten, wiesen
andere Untersuchungen keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern
nach (Schliephake und Jamil 2002). Bei der Untersuchung der soziodemografischen Daten,
wie Alter, Religion und Familienstand des Patienten, konnte kein signifikanter Zusammen-
hang mit der Lebensqualitat festgestellt werden.

Es wird vermutet, dass die Inanspruchnahme der sozialen Unterstiitzung einen wertvollen
Beitrag zur Bewaéltigung des Traumas leistet. Die Mdglichkeit, sich anderen anvertrauen zu
kdnnen, und das Geflihl von Unterstitzung, Verstandnis und Akzeptanz werden als wichti-
ge Voraussetzungen flr die Genese einer PTR angesehen (Tedeschi und Calhoun 2004).
Die soziale Unterstltzung erleichtert den Bewéltigungsprozess und verringert emotionales
Unwohlsein (Lepore und Revenson 2006).

Erst die Moglichkeit, Gedanken und Angste aussprechen zu kénnen, eroffnet den Betroffe-
nen die Gelegenheit, den Verarbeitungsprozess abzuschlieRen (Lepore et al. 1996).

Soziale Beschréankungen, wie z. B. ein Mangel an Personen mit einem offenen Ohr fir die
Betroffenen, verstarken dagegen das Leid und die Belastung.

Aufgrund des kleinen Patientenkollektivs (n=15) und der ungleichméaRigen Verteilung hin-
sichtlich der Tumorcharakteristika war ein Vergleich der Lebensqualitat in Abhangigkeit
von der Therapie nicht aussagekraftig. Auf eine Gegenuberstellung der Patienten mit T1-
T2 und T3-T4 Tumoren wurde daher verzichtet. Der Vergleich der Patienten mit T1-T2
Tumoren wies eine bessere Lebensqualitat bei Lokalrekonstruktionen im Gegensatz zur
Rekonstruktion mit freier Lappenplastik nach (Free Flap). Auch in anderen Studien korre-
lierten wenige weit fortgeschrittene Mundhéhlenkarzinome, nicht notwendige Rekonstruk-
tionen mit freiem Lappen und das Fehlen einer adjuvanten Radiotherapie mit besserer phy-

sischer und psychischer Lebensqualitét (Rogers et al. 2010).
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Die sozial-emotionale Funktion bei Patienten mit T1-T2-Tumoren wird, und zwar unab-
hangig von der Art der Therapie, als schlechter bewertet als die physische Funktion (Kapi-
tel 4.2.4).

Bei den Patienten, bei denen keine Lappenrekonstruktion und Radiotherapie erfolgten, war
der Unterschied zwischen physischer und sozial-emotionaler Funktion eher gering. Die
schlechtere Bewertung der physischen Funktion durch Patienten mit T3-T4-Tumoren kann
auf die starkere Beeintrachtigung der korperlichen Funktionen, wie Sprechen, Schlucken

und Kauen, zurtickgefiihrt werden, und zwar in Abhangigkeit von der GréRRe des Tumors.

5.3 Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und Posttraumatischer Reifung

Die Ergebnisse der Lebensqualitat-Fragebogen und PPR-Frageb6gen wurden nicht nur
getrennt voneinander ausgewertet, sondern zudem auch auf einen méglichen Zusammen-
hang hin Gberprift (Kapitel 4.3). Generell wird angenommen, dass ein groRerer Leidens-
druck mit einem héheren Mal? an PTR korreliert (Tomich und Helgeson 2012).

Bei der Auswertung der Lebensqualitats- und PPR-Daten der Patienten mit Kopf-Hals-
Malignomen kristallisierte sich ein negativer Zusammenhang heraus. Patienten mit
schlechter Lebensqualitit (hohe Werte) gaben eine geringere PTR (niedrige Werte) an.

Die Annahme, dass ein gesteigertes Mal} an PTR mit einer reduzierten Lebensqualitat kor-
reliert, wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Analyse somit nicht bestétigt. Fromm
et al. (1996) gehen jedoch davon aus, dass das AusmaR der positiven Traumafolgen mit der
Ernsthaftigkeit der Krankheit korreliert.

Eine schlechtere Diagnose sei mit einer groReren Hirde verbunden, sodass es wahrschein-
licher ist, dass der betroffene Patient ein positives Ergebnis in starkerem Malle wiirdigt
(Fromm et al. 1996). Damit mussten Patienten mit einem prognostisch unglinstigen Kopf-
Hals-Malignom eher eine PTR durchleben als Patienten mit einer prognostisch gunstigeren
Entitat. Die Studienlage zum Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und PTR ist nicht
konform. Die Analysen ergaben keine einheitlichen Ergebnisse. Helgeson et al. (2006)
stellten keinen signifikanten Zusammenhang fest. Zusatzlich zu den Korrelationskoeffi-
zienten wurde eine statistische Uberpriifung durchgefiihrt. Der Signifikanztest belegte,
dass die Korrelation von physischer und sozial-emotionaler Funktion mit der Wahrneh-
mung ,,Neuer Moglichkeiten®, ,,Wertschatzung des Lebens* und ,,Personliche Starke* be-

deutend ist. Die verstarkte Wahrnehmung dieser Bereiche steht in Korrelation mit einer
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guten Lebensqualitit. Nicht signifikant ist hingegen der Zusammenhang mit ,,Religiose

Veranderungen“ und ,,Personliche Starke*.

5.4 Limitationen der Studie

Der retrospektive Charakter der vorliegenden Studie limitiert die Aussagekraft der Ergeb-
nisse. Die anonymisierten Daten wurden Uber einen Zeitraum von 1,5 Jahren gesammelt.
Zunachst waren weniger als 50% aller Tumorpatienten (iberhaupt bereit, die genannten
Fragebogen auszufullen. Unvollstandige Fragebdgen waren fir eine deskriptive Auswer-
tung unbrauchbar und stellten ein Ausschlusskriterium dar. Dieses Vorgehen fiihrte dazu,
dass sich das Patientenkollektiv um weitere 50% reduzierte. Da die Fragebdgen routine-
maRig nach dem Einverstdndnis ausgehandigt wurden, war eine intensive Betreuung der
Patienten im Hinblick auf das Ausfullen der Fragebdgen und der Datenerhebung nicht ge-
geben. Zudem ist anzunehmen, dass einige Fragen fir die Patienten schwer verstandlich
waren und die Beantwortungen aus diesem Grund nicht vorgenommen wurden. Die Art der
Datenerhebung stellte einen limitierenden Faktor dar, da nur weniger als 25% aller Tumor-
patienten die Fragebdgen vollstandig, in regelméRigen Abstdnden und Uber einen ausrei-
chend langen Zeitraum ausfullten. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass durch dieses
Vorgehen die Patienten auch hinsichtlich der zu untersuchenden Faktoren (Lebensqualitat,
PTR) vorselektioniert wurden. Um die genannte Fehlerquelle zu minimieren, wére ein as-
sistiertes Ausfillen der Fragebdgen im Rahmen einer prospektiven Studie empfehlenswert.
Grenzen im Bereich der PTR-Forschung ergeben sich auch durch die Schwierigkeit des
interpersonellen Vergleichs (Kapitel 3). Diese Schwierigkeiten treten sowohl bei der Aus-
wertung einer Studie als auch bei einem Vergleich von zwei oder mehr Studien auf. Die in
dieser Studie untersuchten Patienten waren hinsichtlich des Karzinoms sowie dessen Loka-
lisation sehr homogen. Folgestudien sollten mit einem groReren Patientenkollektiv unter
Berlicksichtigung weiterer potenzieller soziodemografischer Einflussfaktoren auf die PTR
durchgefuhrt werden. Wichtige Einflussfaktoren fiir das AusmaR der PTR sind soziokultu-
relle Parameter, wie das soziale Umfeld und die Religiositat des Patienten (Tedeschi und
Calhoun 1996). Neben Alter, Geschlecht, Familienstand und Religion sollte man zuséatzlich
den Bildungsstand und die soziale Unterstltzung inkludieren. Eine getrennte Analyse der
sozialen Unterstutzung als Einflussfaktor ist deshalb sinnvoll, da der Familienstand diesen
Parameter nur in Teilen abdeckt. Das soziale Umfeld wird deshalb als potenzieller Ein-
flussfaktor der PTR gewertet, da Patienten mit festen sozialen Bindungen eher die Mdg-

lichkeit zu einem interpersonellen Austausch besitzen. Sie kdnnen sich engen Vertrauten

75



DISKUSSION

offnen und mit ihnen Uber ihre Gedanken und Angste sprechen (Swickert und Hittner
2009). Es wird davon ausgegangen, dass der Bewaltigungsprozess durch die erfahrene Un-
terstutzung erleichtert wird und die Betroffenen dadurch resilienter sind (Lepore und Re-
venson 2006). Der als besonders wichtig erachtete Faktor ,,Soziale Unterstiitzung™ kommt
im PPR-Fragebogen nicht vor und war somit nicht Teil der untersuchten Einflussfaktoren
in der vorliegenden Studie. In den Freitexten betonten die Patienten jedoch, dass sie die
fehlende Kommunikation mit den Arzten in starkem MaRe belastet und sie dankbar fiir die
Zuwendung von Familie und Freunden sind.

Neben der Datenerhebung resultierten auch Schwierigkeiten bei der Validierung von Er-
gebnissen mittels Fragebdgen. Ein moglicherweise auftretendes Problem ist die Variabilitat
der Interpretation der Fragen. Die Verbesserung der interpersonellen Beziehungen wird
maoglicherweise nicht von allen Patienten als Gewinn wahrgenommen (Tedeschi und Cal-
houn 1996). Wortman (2004) stellt daher die Ergebnisse der empirischen Studien von Te-
deschi und Calhoun (2004) infrage. Zu Recht weist sie auf die Fehlerquelle hin, die sich
durch die unterschiedlichen Interpretationen des Wortes ,,Wachstum* ergibt. Wenn Perso-
nen angeben, dass ein Ereignis sie starker gemacht hat, ist es fraglich, ob dies als Nennwert
fir Wachstum qualifiziert werden kann, da kein allgemein anerkannten Messwert fr psy-

chologisches Wachstum existiert (Wortman 2004).

5.5 Schlussfolgerungen

Zu konstatieren bleibt die Tatsache, dass Traumata zwar eine mdgliche Ursache flr eine
subjektiv empfundene Weiterentwicklung sein kénnen, dass das Erleben von Traumata
allein aber keine hinreichende Bedingung fir eine PTR darstellt. Einige Menschen erfahren
posttraumatisch keine personliche Reifung. Gerade diese Menschen sind auf Malinahmen
zur Verbesserung ihrer Lebensqualitat sowie auf professionelle und private Unterstiitzung
in besonderem MaRe angewiesen. Bei der PTR handelt sich nicht um einen normativen
Wachstumsprozess, der von jedem Traumatberlebenden erwartet werden kann (Maercker
2009).

Weiter belegen die Daten der vorliegenden Studie, dass eine kombinierte Untersuchung
von PTR und Lebensqualitat deshalb als sinnvoll erscheint, da der Verdacht der Koharenz
besteht. Allerdings sollten eine Fokussierung auf positive personliche posttraumatische
Entwicklungen und somit eine Pathologisierung abweichender Entwicklungsverlaufe ver-

mieden werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Restimierend lasst sich feststellen, dass schwerwiegende Traumata sowohl negative Effek-
te, wie eine posttraumatische Belastungsstorung, als auch subjektiv empfundene positive
Effekte, wie eine Posttraumatische Reifung (PTR), ausldsen kdnnen.

Ziel der retrospektiven Analyse war die Erforschung der PTR bei Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich.

Dazu gehorten die posttraumatische Verlaufsbetrachtung der PTR und der Lebensqualitét,
die Analyse potenzieller sozio-demografischer Einflussfaktoren sowie der mogliche Zu-
sammenhang zwischen PTR und Lebensqualitat.

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse der vorliegenden Fragebdgen.
Die Erfassung der PTR erfolgte Giber den PPR-Fragebogen von Tedeschi und Calhoun. Die
Lebensqualitat wurde mit der deutschen Version des UW QOL-Fragebogens V4 der Uni-
versitat Washington bestimmt. Zur Auswertung konnten lediglich 50 % der vorliegenden
Daten, also n=15 Patienten, mit einem primaren Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-
Bereich, die im Zeitraum von 2011 bis 2012 im Universitatsklinikum Gottingen therapiert
wurden, verwendet werden. Die Auswertung der PPR-Fragebdgen ergab eine PTR, die am
starksten unmittelbar nach dem Trauma (maximal 30 Tage) wahrgenommen wurde und im
Laufe des Untersuchungszeitraums (360 Tage) kontinuierlich und signifikant abnahm. Es
lie sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der PTR und dem Faktor Alter feststel-
len.

Jingere Patienten beschrieben eine gesteigerte Wahrnehmung ,,Neuer Moglichkeiten™
(p<0,05). ,,Personliche Bezichungen* wurden verstarkt von Atheisten erlebt (p<0,05), und
hinsichtlich des weiblichen Geschlechts und dem Erleben ,,Neuer Moglichkeiten® lie3 sich
ein tendenzieller Zusammenhang erkennen (p=0,07). Hinsichtlich der Lebensqualitét ist
die Verschlechterung von pré- zu postoperativ aufgefallen und ist in den einzelnen Verlau-
fen detailliert dargestellt worden. Zur besseren Ubersicht und Validierung wurde die Auf-
teilung der Lebensqualitat in die physische und die sozial-emotionale Funktion Gbernom-
men. Bei allen Patienten verschlechterten sich postoperativ sowohl die physische als auch
die sozial-emotionale Funktion der Lebensqualitét.

Die soziodemografischen Faktoren Alter, Religion und Familienstand nahmen keinen sig-
nifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat. Der Parameter Geschlecht verfehlte die Signifi-
kanzgrenze nur ganz knapp, was auf einen potenziellen Einfluss hindeutet (p=0,058). Bei
der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Lebensqualitat und PTR lieR sich eine

negative Korrelation feststellen, gleichbedeutend damit, dass Patienten mit einer schlech-
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ten QOL eine geringere PTR erleben. Eine bessere QOL zeigte einen signifikanten Zu-
sammenhang mit ,,Neue Moglichkeiten®, ,,Wertschitzung des Lebens* und ,,Personliche
Stirke* (p<0,05).

Weitere Studien mit gréReren Patientenkollektiven sind deshalb unumganglich, um den
zeitlichen Verlauf und die Einflussfaktoren fur eine PTR grundlicher tGberpriifen zu kon-
nen. Die Testung der Korrelation von QOL und PTR erscheint sinnvoll und kann durch ein

groleres und einheitlicheres Patientenkollektiv zu aussagekraftigeren Ergebnissen fuhren.
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7 ANLAGE

7.1 Tabellen

Tabelle 15: MW und SD der physischen Funktionen nach Zeitpunkt

Kauen Schlucken Aussehen Speichel Sprache Geschmack
Zeitpunkt pra-op Mittelwert 16 10,7 15,0 13,3 8,7 2,0
Standardabweichung 24,4 20,5 22,8 30,6 20,0 77
Giiltige N 15 15 15 15 15 15
post-op Mittelwert 43,3 30,7 30,0 15,3 18,7 13,3
Standardabweichung 32,0 32,8 23,5 253 20,7 253
Giiltige N 15 15 15 15 15 15
30 Tage  Mittelwert 36,7 26,0 233 173 213 17,3
Standardabweichung 29,7 26,7 20,0 25,2 24,5 25,2
Giiltige N 15 15 15 15 15 15
90 Tage  Mittelwert 30,0 28,0 23,3 24,0 22,7 19,3
Standardabweichung 25,4 25,7 20,0 27,5 19,4 24,9
Giltige N 15 15 15 15 15 15
180 Tage Mittelwert 333 280 25,0 28,7 22,7 213
Standardabweichung 24,4 25,7 23,1 29,0 19,4 245
Giiltige N 15 15 15 15 15 15
270 Tage Mittelwert 333 253 25,0 253 18,7 15,3
Standardabweichung 24,4 22,9 25,0 22,9 20,7 25,3
Giiltige N 15 15 15 15 15 15
360 Tage Mittelwert 30,0 253 233 20,7 20,7 17,3
Standardabweichung 25,4 22,9 25,8 20,2 20,2 25,2
Giiltige N 15 15 15 15 15 15

Tabelle 16: MW und SD der sozial-emotionalen Funktionen nach Zeitpunkt

Stimmung  Angst

Erholung  Aktivitat

Schmerz  Schulter

Zeitpunkt 180 Tage

270 Tage

30 Tage

360 Tage

90 Tage

post-op

pré-op

Mittelwert
Standardabweichung
Giltige N
Mittelwert
Standardabweichung
Gilltige N
Mittelwert
Standardabweichung
Giiltige N
Mittelwert
Standardabweichung
Giiltige N
Mittelwert
Standardabweichung
Gilltige N
Mittelwert
Standardabweichung
Giiltige N
Mittelwert
Standardabweichung

Giiltige N

30,0
21,5
15
333
26,2
15
333
24,4
15
283
22,9
15
35,0
24,6
15
36,7
29,7
15
30,0
30,2

15

253
22,9
15

29,3
26,9
15

28,0
25,7
15

29,3
26,9
15

26,0
26,7
15

30,0
30,0
15

34,7
35,0

15

26,7
33,4
15

33,3
32,3
15

25,0
25,0
15

26,7
33,4
15

30,0
30,2
15

26,7
29,1
15

21,7
32,6

15

26,7
25,8
15

26,7
29,1
15

26,7
20,0
15

21,7
29,7
15

30,0
28,7
15

333
225
15

16,7
20,4

15

16,7 20,0
15,4 28,5
15 15
18,3 133
22,1 253
15 15
20,0 22,0
16,9 28,1
15 15
133 133
22,9 253
15 15
20,0 20,0
14,0 28,5
15 15
233 173
20,0 25,2
15 15
23,3 0
17,6 0
15 15
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