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1 Einleitung

~Wie oft sie an den Gleisen gestanden und liberlegt hat, ob sie vor eine Lok
springen soll, weil3 Telse Lau nicht mehr. Die 56-Jéhrige sitzt in ihrer
Kliche, [...] lacht, wenn sie lber Selbstmord spricht.” (Miiller 2014)

Diese dramatischen Worte kommen von einer Frau, die sich mit ihrer
Krebsdiagnose konfrontiert und anstehenden Behandlungsmethoden nicht
gewachsen sieht. Die Belastung im Umgang mit dieser Diagnose und vor allem
der Erkrankung lasst sich flir AuRenstehende nur schwer nachvollziehen. So
steigt einer schwedischen Kohortenstudie zufolge in der ersten Woche nach der
Diagnosestellung ,Krebs“ das Suizidrisiko auf das ca. 13-fache. Selbst im
ersten Jahr nach Erkrankungsbeginn liegt dieses Risiko noch immer 3-fach
héher als bei Menschen ohne Krebs (Fang et al. 2012, S. 1312).

Knapp eine halbe Million Menschen erkranken pro Jahr in Deutschland an
Krebs (Kaatsch et al. 2013, S. 16). Die Belastung darunter, der sogenannte
Distress von Patienten’ mit einer Krebserkrankung, liegt, einer Metaanalyse von
Mitchell (2007, S. 4677) zufolge, bei 40 %.

Im Gegensatz zu der extremen Reaktion der einleitenden Satze zeichnet sich
bei manchen Patienten ein genau gegenteiliger Umgang mit dieser Thematik
ab. Im persénlichen Gesprach mit Frau Albrecht® schildert sie ihre Emotionen
zur Diagnose Brustkrebs anders: ,Einen Tod muss man sterben, ich bin bereit
dafur.“ Die 78-jahrige, zum Diagnosezeitpunkt palliativ behandelte Frau lachelt
nach dieser Aussage zufrieden. Diese zwei gegensatzlichen Einstellungen
zeigen, dass jeder mit einer Krisensituation anders umgeht. Wird man mit einer
Herausforderung konfrontiert, die eine existentielle Bedrohung darstellt, zeigen
Menschen darauf die unterschiedlichsten Reaktionen. Stoisch ruhig,
angriffslustig und kampferisch oder depressiv und verangstigt — jeder vermag
mit einer Krebsdiagnose auf andere Art und Weise umzugehen. Was steckt
dahinter? Warum reagieren Menschen mit derselben Erkrankung so

"In der gesamten Arbeit wird aufgrund des besseren Leseflusses auf die gleichzeitige

Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachform verzichtet. Personenbezeichnungen gelten
dabei stets fur beide Geschlechter.
2 Name wurden aus Datenschutzgriinden abgeandert



unterschiedlich und welche Faktoren bedingen ihren Umgang mit einer
Krebsdiagnose? Auf diese Fragen gibt es nicht die eine prazise, geschweige
denn richtige Antwort.

In dieser Arbeit sollen genau diese Aspekte naher beleuchtet werden. Es soll
untersucht werden, was psychische Belastungen bei Krebspatienten unter
strahlentherapeutischer Behandlung verstarkt und womit sie zusammenhangen.
Gibt es pradiktive Faktoren, die wahrend der Strahlentherapie beginstigend
oder eher negativ auf die psychische Belastung Einfluss nehmen?

Im Folgenden sollen zunachst die Grundlagen genauer aufgezeigt und einen
Uberblick in diese komplexe Thematik rund um das Gebiet Psyche, Krebs und

Strahlentherapie gegeben werden.

1.1 Psychoonkologie

1.1.1 Entstehung und geschichtliche Entwicklung

Lange Zeit galt Krebs als unaussprechliche Krankheit, ja sogar ansteckend. Sie
bedeutete seit der Namensetablierung in der Antike ein sicheres Todesurtell.
Erst in den 1950er Jahren fand allmahlich eine Veranderung der Stigmata statt.
Die Medizin entwickelte sich stark und auch vielversprechende
Therapieansatze bei Krebserkrankungen begannen ihre Entwicklung (Holland
2002, 206 ff.).

Dabei orientierte sich die Entstehung der Psychoonkologie weitestgehend
parallel zur Hamatoonkologie (Dorfmdiller 2013, 13 ff.). Seit Mitte der 70er
Jahren steht neben der reinen Krebsbekampfung nun auch die
Berucksichtigung der Emotionen von Patienten im Fokus der Wissenschaft, wie
auch die Erforschung ihrer Interaktion mit der Grunderkrankung, im
Vordergrund (Holland 2002, S. 206). Zudem wurde in dieser Zeit vor den
1970er Jahren wenig Interesse an der Lebensqualitat der Krebsuberlebenden
gezeigt, sondern vielmehr das Ergebnis der Krebsbehandlung am Uberleben
und am rezidivfreien Uberleben gemessen (Greer 1994, 87 ff.). Diese
geschichtliche Entstehung und Entwicklung der psychologischen Tragweite

wahrend und nach einer Krebserkrankung und deren Grundlagen sind fur das



Verstandnis der auch heutzutage noch immer weit verbreiteten Ansichten tber
Krebs und weiteren psychischen Erkrankungen maf3geblich.

Nachdem die klassische Psychosomatik lange Zeit psychologischen Faktoren
eine korperschadigende Folge zuschrieb, beschreibt das biopsychosoziale
Modell vielmehr psychologische und auch soziale Faktoren, welche auf die
somatisch/biologische Grunderkrankung Einfluss nehmen und sich gegenseitig
bedingen (Egger 2005, S. 4).

1.1.2 Begriffsklérung

Der Begriff Psychoonkologie setzt sich aus zwei Gebieten zusammen:
Psychologie und Onkologie. Psychologie findet ihren Ursprung in Psyche
(altgriechisch wuxn, psyché) und bedeutet urspriinglich ,Hauch® oder ,Atem*,
was sich spater dann zu ,Seele” weiterentwickelte. Zusammengesetzt in
Psychologie (griechisch von légos, ,Lehre) versteht sie sich als ,Kunde der
physikalischen Krafte und Gesetzmaligkeiten, die unser Verhalten,
einschlieBlich Denken und Fuhlen, bestimmen® (Birbaumer und Schmidt 2010,
S. 2).

Als Onkologie bezeichnet man die Lehre Uber Krebserkrankungen, sodass
diese sich in der Kombination Psychoonkologie als interdisziplinares
Fachgebiet mit der Bedeutung psychosozialer Faktoren in der Entwicklung und
dem Verlauf von Krebserkrankungen® (Mehnert 2015, S. 88) beschaftigt.
,Psychoonkologie ist die Lehre von den Zusammenhangen zwischen Krebs und
Psyche® (Dorfmuller und Dietzfelbinger 2009, VI). So beschreiben die Autoren
in ihrem Buch Psychoonkologie im Vorwort diesen Begriff. Neben den
ursprunglichen Ansatzen gehen sie aber noch einen entscheidenden Schritt
weiter und beziehen hierbei nicht nur die Patienten ein, sondern dehnen diesen
Begriff auch auf die Umgebung der Krebspatienten aus. Sie stellen neben der
Versorgung der Patienten ebenfalls die Betreuung derer Angehdrigen in das
Blickfeld und erganzen die Psychoonkologie um einen entscheidenden Faktor.
(ebd., VI)

So geht man heutzutage in der Psychoonkologie davon aus, dass eine

Wechselwirkung zwischen psychologischen sowie onkologischen Faktoren



besteht und sie sich gegenseitig beeinflussen kénnen. Derartigen Theorien
eines dynamischen Geschehens bedient sich auch das biopsychosoziale
Krankheitsmodell. Dieses beschreibt Krankheit und Gesundheit nicht nur als
einen definierten Zustand, sondern flhrt die genannten Faktoren in enger
Interaktion und Wechselwirkung miteinander (vgl. Egger 2005, S. 8).

Doch nicht nur das eigentliche Krankheitsmodell an sich spielt fir den Umgang
mit der Krebserkrankung eine Rolle; die Psychoonkologie beschreibt weiter
,2den individuellen, familiaren und sozialen Prozess der Krankheitsverarbeitung®
(Mehnert 2015, S. 88). Damit erweitert Mehnert den Fokus, der nunmehr nicht
nur auf der aktuellen Krebserkrankung liegt, sondern auch eine eventuelle
Heilung und die Phase nach der Erkrankung mit in den Umfang der
Psychoonkologie aufnimmt.

In ihrem Paper zeigen Dolbeault et al. (1999, S. 1554) ein neues Ziel fur die
Psychoonkologie auf: ,A major aim of the next century will be to bring this
integrated approach to all patients in an affordable manner.” Onkologen werden
sensibilisiert auf das Erkennen psychischer Belastungen wie Angst,
Depressivitat und Distress. Auch die Lebensqualitat steht, wie bereits oben
verdeutlicht, zunehmend im Fokus der Studien und nicht nur das reine

Uberleben alleine (vgl. ebd.).

1.2 Distress

,Sechs von zehn Menschen in Deutschland fuhlen sich gestresst — unabhangig
davon, ob beruflich oder privat® (Wohlers und Hombrecher 2016, S. 6). Dies
geht aus der 2016 veroffentlichten Stressstudie der Techniker Krankenkasse
hervor. Auch Selye beschreibt Stress mit den Worten ,everybody has it,
everybody talks about it“ (1974, S. 25). Der Begriff Stress ist allerdings schon
wesentlich  alter. Bereits Walter B. Cannon beschreibt 1914
Kdrperveranderungen, die durch Stress in Gang gesetzt werden (vgl. Cannon
1914, S. 370). Abgeleitet von Stress beschreibt der lateinische Zusatz ,dis‘ den
negativen Stress oder auch den Zustand der Uberlastung. ,Wenn wir den
Stress betrachten, verstehen wir ihn heutzutage immer als UbermaRig

negativen Stress, also rein formal als Distress.“ (Selye 1974, S. 32).



Selye grenzt ihn aber ganz bewusst von lediglich nervoser Spannung ab (vgl.
ebd., S. 30) — er definiert in seinem Werk den Distress ganz klar als einen
,harmful, unpleasant stress” (ebd., S. 138).

Nach Selyes Werken muss dieser Stress daher differenziert betrachtet werden.
Positiver Stress, auch Eustress genannt, ist stets ein eigener Gedanke. Diese
Gedanken entscheiden, dass man eine Situation positiv bewertet oder fur sich
als positiv empfindet. Gegentber dem Distress bezeichnet Eustress streng
genommen somit auch eine Form des Stresses, auf welche in dieser Arbeit
allerdings nicht naher eingegangen werden soll.

Unter dem Uberbegriff Distress soll folgend das Augenmerk auf speziell drei
Dimensionen gelegt werden, die bei Krebspatienten die haufigsten psychischen
Komorbiditaten  ausmachen:  Belastungsstorungen, Depressivitat und
Angststorungen (vgl. Mitchell 2007). Unter anderem sind diese maldgeblich fur
den generellen Distress bei Krebspatienten verantwortlich.

Folgende Abb. 1 zeigt zusammenfassend ein Schema zur Erfassung des
Distress und der weiteren Zuweisung der Patienten zu weiteren professionellen

Unterstitzungsangeboten entsprechend ihrer Belastungsstarke.

Wartezimmer Arztzimmer Uberweisung
Uberweisung Psychoonkologie
T It
; Sozialarbeit —
Screening nach Beurteilung Fiurch - b stark
psychischen das opkolog|sche BII erte Is starke It
Belastungen und Team: elastung Seelsorge
Problemen * Onkologe -
. Pflegekrafte Geringe Belastungen
« Sozialarbeiter 1
onkologisches
Team

Abb. 1: Schema zur Erfassung der Belastungen und Zuweisung der Patienten zu Angeboten
professioneller Unterstltzung (eigene Darstellung in Anlehnung an Mehnert et al. 2006b, S. 216;
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Guidelines 2004)



Es soll in den nachsten Kapiteln versucht werden, einen einleitenden Uberblick
uber die Thematik zu geben, ohne samtliche psychischen Stérungen bis ins

Detail darzustellen.

1.2.1 Belastungsstérungen
Die Diagnose Krebs stellt viele Patienten vor eine grol3e Herausforderung —
doch wie geht ein Mensch genau damit um? Die Resilienzforschung beschaftigt
sich seit vielen Jahren genau mit dieser Frage, warum Patienten mit dieser
Schockdiagnose zurechtkommen, ihre psychische Gesundheit aufrechterhalten
oder wiedererlangen und andere wiederum der Konfrontation mit Krebs
beispielsweise mit akuten Belastungsreaktionen entgegnen (vgl. Herrman et al.
2011, 258 ff.).
Die Belastungsstorung stellt in diesem onkologischen Themenschwerpunkt eine
wesentliche Storung dar, die erfasst werden muss, um Patienten wahrend ihrer
Erkrankung adaquat zu begleiten. Die ICD-10 teilt die Belastungsstorungen in
drei Klassen ein (vgl. DIMDI 2014, S. 198):

1. Akute Belastungsstorung

2. Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

3. Anpassungsstorung
Dieser Untergliederung liegt ein ausschlaggebendes definiertes Bezugsereignis
zugrunde. Die Belastungsstérungen werden im ICD-10 dartber hinaus vor
allem durch Symptomatik und zeitliche Limitierung in die genannten Kategorien
eingeordnet und enden in der Regel auch nach einem definierten Zeitraum (vgl.
Maerker 2013, S. 27).
Traumatische Ereignisse flhren nicht zwangslaufig zu lang andauernden
Stoérungen, sondern kénnen sich auch durch ,kurze, intensive Symptome, die
innerhalb weniger Minuten nach dem Ereignis beginnen und innerhalb weniger
Stunden oder Tagen wieder abklingen® (Frommberger 2012, S. 249)
prasentieren. Eine solche Stérung bezeichnet man als akute
Belastungsreaktion. Sie kann sich laut DIMDI (2014, S. 198) durch ,eine
aulBergewohnliche physische oder psychische Belastung“ manifestieren. Dabei

stellt der unmittelbare zeitliche Zusammenhang zum Ereignis und dem haufig



initialen Beginn der Betdubungs-Symptomatik ein wichtiges Diagnosekriterium
dar. Wird dem Patienten eine Krebsdiagnose mitgeteilt, konnen innerhalb von
Minuten weitere Symptome, wie Bewusstseinseinengung bis hin zum
dissoziativen Stupor oder auch vegetative Symptome, hinzukommen. Im
Normalfall sind diese Symptome zwei bis drei Tage, meist innerhalb von
wenigen Stunden wieder rucklaufig (vgl. DIMDI 2014, S. 198).
Bleiben die Symptome langer als oben angegeben prasent, missen andere
Differentialdiagnosen in Betracht gezogen werden. Verzogerte Reaktionen auf
akustische, visuelle oder olfaktorische Reize konnen einen unfreiwilligen
Ruckruf emotionalen Ereignisse und Erlebnisse entstehen lassen (Daniels und
Vermetten 2016, 168 ff.).
Gerade bei ,verzogernden oder protrahierenden Reaktionen auf ein
belastendes Ereignis“ (DIMDI 2014, S. 198) muss an eine posttraumatische
Belastungsstorung gedacht werden, fur die drei Hauptsymptomgruppen
diagnostisch relevant sind (vgl. Maerker 2013, S. 17):

1. Intrusion/Wiedererleben

2. Vermeidung/Betaubung

3. Hyperarousal
Vor allem diese Symptome und deren verzdgerter Beginn, wie auch
unausweichlichen Erinnerungen, emotionaler Ruckzug oder auch vegetative
Ubererregbarkeit und Vigilanzsteigerung mit oft wechselhaftem Verlauf
charakterisieren diese langer anhaltende Reaktion auf ein belastendes Ereignis
(vgl. ebd., S. 250).
Hiervon abzugrenzen ist die sogenannte Anpassungsstérung, bei der es sich
um ,Zustande von subjektiver Bedrangnis und emotionaler Beeintrachtigung,
die im allgemeinen soziale Funktionen und Leistungen behindern® (DIMDI 2014,
S. 199) handelt. Auch diese kann durch ein belastendes Lebensereignis
ausgelost werden. Speziell im Vordergrund stehen hierbei Depressivitat, Angst
und eine Stérung des Sozialverhaltens bei einer zumeist begrenzten Dauer der
Symptomatik von nicht langer als 6 Monaten (vgl. Frommberger 2012, S. 252).
Es gibt eine Reihe weiterer definierter Belastungsstorungen, wie bspw.

Somatoforme Traumafolgestérungen oder prolongierte Trauerstérung, die im



Hinblick auf die Thematik und den Umfang der Einleitung nicht weiter aufgefuhrt
werden.

Kollner (2013, S. 446) zeigt Pravalenzen akuter Belastungsreaktionen und
generellen Distresses aus verschiedenen Studien auf. Zum Beispiel
beschreiben hier Baider et al. (2006) in ihrer Studie Patienten mit Brustkrebs
und forschen dabei Uber verschiedene Pradiktoren fur Patienten dieser
speziellen Tumorerkrankung. Dies ist nur ein Beispiel daflr, dass in der
aktuellen Forschung das Augenmerk sehr oft auf der therapeutischen
MaRnahme einer speziellen Tumorentitat liegt. Hier zeigt sich die Wichtigkeit
dieser Arbeit, welche die Erfassung verschiedener Belastungen nicht Uber
einen eingeschrankt fokussierten Rahmen einer Erkrankung erfasst, sondern
ein tumortbergreifendes Klientel und deren gesamte Belastung im Kontext der

Strahlentherapie mit aufnehmen soll.

1.2.2 Depressivitét

Schatzungsweise 18 % der Bevdlkerung leiden mindestens einmal in ihrem
Leben an einer behandlungsbedirftigen Depression (vgl. Loh und Harter 2007,
S. 78). Doch die Depression beschreibt weit mehr als nur die Trauer nach
einem belastenden Ereignis. Sie stellt vielmehr ein umfangreiches klinisches
Bild dar, dessen Hauptsymptome nach ICD-10 (vgl. DIMDI 2014, S. 192)
gedrickte Stimmung, Hemmung von Aktivitat und Antrieb sowie Verlust von
Freude oder Interessen sind. Auch korperlich-vegetative Storungen kénnen bei
einer Depression mehr oder weniger ausgepragt im Vordergrund stehen.
Sowohl starke Mudigkeit als auch gestorter Schlaf kdnnen typische Anzeichen
sein (vgl. ebd., S. 192).

Diese Symptome einer Depression — oder besser bezeichnet als depressive
Episode — sind haufig ,auch Begleiterscheinungen vieler Tumorerkrankungen
und Tumorbehandlungen® (Berger und Schulz-Kindermann 2013, S. 118). So
sprechen die aktuellen S3-Leitlinien von einer depressiven Episode erst ab
einer Dauer von mindestens zwei Wochen (vgl. DGBS und DGPPN 2013, S.
38). ,Die konkrete Diagnosestellung ist [hierbei stets] die Grundvoraussetzung

fur eine adaquate Behandlung® (ebd., S. 36) und weiterer Versorgung eines



betroffenen Menschen. Hierfur gibt es zahlreiche Screening-Instrumente, um
eine depressive Episode aufzudecken — sowohl als Eigenbeurteilung durch zum
Beispiel die HADS, welche auch in dieser Arbeit die Selbsteinschatzung der
Patienten abfragt und im weiteren Verlauf naher beschrieben wird, als auch zur
Fremdbeurteilung wie bspw. der PHQ, auf den ebenfalls im Rahmen der
Erhebungsinstrumente noch naher eingegangen wird.

Neben medikamentoser und psychologischer Therapie, gehen modernere
Ansichten zunehmend auch auf eine sogenannte ,Lifestyle Medicine®. Gerade
im Hinblick auf die Depressivitat sollen Faktoren wie korperliche Aktivitat,
Ernahrungsmodifikation, Entspannung, soziale Interaktion und Nutzung von
Meditationstechniken mit gleichzeitiger Reduktion von Nikotin, Drogen und
Alkohol bislang standardisierten Therapien Unterstutzung geben. Diese
Lebensstilanderung sollte sowohl als praventive Malinahme, als auch als
Routine in der Behandlung starker erwogen und unterstutzt werden (Sarris et al.
2014, 107 ff.).

1.2.3 Angst

,<Angst ist [in erster Linie] ein Gefuhl“ (Birbaumer 1970, S. 1), eine Reaktion des
Korpers auf eine reale oder vermeintliche Bedrohung. Angst als Gefuhl wird
unterstitzt von verschiedenen Mechanismen im Korper, die gerade unser
sympathisches Nervensystem aktivieren und auf einen Kampf oder eine Flucht
vorbereiten lassen (vgl. Bandelow et al. 2015, S. 44). Doch gerade der Umgang
mit verschiedenen Gefahren gestaltet sich oftmals individuell. Beeinflusst wird
er einerseits durch verschiedene Lernprozesse, andererseits durch
Verhaltensstile und bisherig erlebte Situationen. (vgl. Rupprecht 2012, S. 29)
Genau dies wird in folgendem Interview mit dem ehemaligen Formel-1-Profi Niki

Lauda in Die Zeit sehr deutlich:

slch habe Angst vor der Nacht. Ich habe Angst davor, dall mich einer
anspringt, wenn es finster ist [...] Aber ich habe keine Angst in meinem
Auto, weil ich das beherrsche. Ich glaube, wenn der Mensch sich in einer
Situation befindet, die er lberblickt, die er lenken kann, dann hat er keine
Angst." (Felix Schmidt 1978, S. 48)

Anhand dieses Interviews, 1978 veroffentlicht, lasst sich die Sichtweise auf

Angst als sehr subjektiv darstellen. Man erkennt hierbei deutlich, dass die Angst



etwas rein Personliches ist, die nicht von jedem Mensch gleich betrachtet und
bewertet wird. Menschen nehmen verschiedene Situationen unterschiedlich
wahr und kdnnen auch mit unterschiedlichen Reaktionen darauf entgegnen.

In der Allgemeinbevolkerung stellt sich die Pravalenz fir Angststérungen sehr
weitlaufig dar. Stark und House (2000, S. 1263) stellen in einer Metaanalyse
verschiedene Studien gegenuber, nach denen sich die Pravalenz zwischen
1,7 % und 23 % erstreckt.

Sehr weit verbreitet sind standardisierte Klassifikationen dieser Angststérungen
in der DSM-V und ICD-10. Sie orientieren sich dabei jeweils an einem
,deskriptiven  Ordnungsprinzip, welches die @ Symptomatologie, die
Manifestationshaufigkeit, den Verlauf und den Schweregrad der Erkrankung®
(Rupprecht 2012, S. 33) fUr die systematische Einordnung mit einschlieft.

Fir den Zusammenhang in dieser Arbeit stehen die allgemeine Angstlichkeit
und generelle Angstsymptome im Vordergrund, weshalb an dieser Stelle nicht
weiter auf verschiedene Arten der Angststérung eingegangen werden soll.

Die HADS wird neben verschiedenen weiteren Skalen oftmals zur
Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitat und auch in dieser Arbeit speziell
dafir verwendet, Angstzustdande und ihre unspezifischen Symptome zu
identifizieren. Genauer wird auf den Angst- und Depressivitatsfragebogen in
Kapitel 2.4.5. eingegangen.

In der psychosozialen Onkologie wird die Angst bei Bestrahlung haufig mit
Machtlosigkeit in Verbindung gebracht. Diese Behandlungsform scheint der
Patient nicht mit den Sinnen erfassen zu konnen (vgl. Keller et al. 2013, S.
1052). So stellt die Behandlung mit nicht fassbaren, spirbaren oder sichtbaren
Strahlen ein vollig passives Ausgeliefertsein dar. Anfangs kénnen auch
Raumlichkeiten und die Wahrnehmung der grof3en und lauten Gerate sehr
angsteinflolend sein, was zudem Einfluss auf das Angst- und
Belastungsempfinden nehmen kann (vgl. ebd., S. 1052 f.). Prinzipiell
produzieren Tumorerkrankungen bei Patienten aber auch tatsachliche und reale
Angste, welche formal nicht den Angststérungen zuzuschreiben sind (vgl.
Bandelow et al. 2015, S. 48).
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1.3 Strahlentherapie

Die ,Strahlentherapie ist der [...] deutsche Begriff fur die Behandlungen von
bdsartigen und nichtbésartigen Erkrankungen innerhalb der Radiologie® (Sauer
2010, S. 8) und gehdrt zusammen mit den operativen Behandlungsmethoden
und der Chemotherapie heutzutage fest zu den grof3en Behandlungspfeilern in
der Therapie maligner Tumorerkrankungen.

In den weiteren Kapiteln werden sowohl Charakteristika als auch die
Nebenwirkungen der Strahlentherapie genauer erlautert, da deren Verstandnis
zum einen wichtiges Basiswissen uber die Thematik beinhaltet, zum anderen

maogliche Anhaltspunkte fur die Angst und den Distress bei Patienten darstellt.

1.3.1 Ablauf und Grundlagen

Bei dieser Art der Therapie kommen hochenergetisch ionisierende Strahlen
zum Einsatz. Neben der Mdglichkeit der perkutanen Strahlentherapie stellt bei
anatomisch zuganglichen Hohlrdumen, wie bspw. Rektum, Vagina, Uterus oder
Osophagus, die Brachytherapie eine weitere Option dar, bei der die
Strahlenquelle im Koérper direkt am Ziel appliziert und Strahlung direkt vor Ort
freigesetzt wird. (vgl. Wannenmacher et al. 2013, S. 3; Amdal et al. 2013b)
Nach einem Vorstellungstermin in der Universitatsklinik fur Radioonkologie
Tubingen, bei dem der behandeinde Arzt die Krankenunterlagen sichtet und
weitere Faktoren fir die Behandlung mitbetrachtet, wird auf dessen Basis das
individuelle Behandlungs- und Bestrahlungskonzept festgelegt und zusammen
mit den Patienten abgestimmt. Nach einer CT-gesteuerten Simulation des zu
bestrahlenden Gewebes werden die bendtigten Strahlenwerte errechnet und
ein genauer Behandlungsplan mit festen Bestrahlungsterminen erstellt (vgl.
Sautter-Bihl und Bamberg 2015).

Nach dem Prinzip der Fraktionierung wird bei dieser Therapieoption versucht,
eine auf mehrere Sitzungen verteilte Strahlendosis von je etwa zwei Gy lokal in
den Tumorbereich einzubringen. Die Behandlungsdauer hangt dabei von der
insgesamt empfohlenen Strahlendosis ab. Diese ist je nach Grunderkrankung
verschieden hoch und liegt beispielsweise bei operablen

Osophaguskarzinomen als neoadjuvante Therapie bei ca. 35 Gy (vgl.
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Burmeister et al. 2005, 659 ff.). Bei alleiniger Strahlentherapie des
Analkarzinoms werden Dosen von ca. 50 Gy verwendet, ohne eine
nachfolgende operative Tumorchirurgie (vgl. Weber et al. 2015). Beim high-risk
Prostatakarzinom werden dartber hinaus weitaus héhere Dosen von ca. 74 Gy
verwendet (vgl. Schmid et al. 2012).

Gerade bei Mammakarzinomen gibt es zudem verschiedene zusatzliche
Therapieoptionen wie eine Boost-Therapie, die in einer Sitzung weit mehr als
die bereits beschriebenen zwei Gy in die Tumorregion einbringt (vgl. Bartelink
et al. 2015). Ublicherweise finden die Sitzungen fiinfmal pro Woche statt,
sodass die Behandlungsdauer je nach Grunderkrankung uUber sechs Wochen
hinaus andauern kann (vgl. Wannenmacher et al. 2013, S. 6). Dabei sollten
Unterbrechungen in diesem strukturierten Bestrahlungsplan vermieden werden,
um eine Verschlechterung der Tumorkontrolle zu vermeiden (vgl. Baumann und
Herrmann 1998). Ein solcher Behandlungsplan wird in der Regel vor Beginn der
Behandlung mit dem Ziel erstellt, etwa 95 % der Strahlendosis in den
Tumorbereich einzubringen und damit das gesunde umliegende Gewebe
moglichst auszusparen sowie mit so wenig ionisierender Strahlung wie madglich
zu belasten (vgl. Sedlacek 2012, S. 493).

Das Prinzip der Bestrahlung liegt dabei in einer Schadigung der DNS in den
bestrahlten Zellen. Gesunde Korperzellen verfligen Uber differenzierte DNS-
Reparaturmechanismen, die in den Pausen zwischen den
Bestrahlungseinheiten die entstandenen DNS-Schaden reparieren sollen und
somit nicht zu einem Zelluntergang fuhren. Gering differenzierten Tumorzellen
fehlen diese Mechanismen oder sie arbeiten nicht ausreichend, sodass diese
absterben und damit kein weiteres Tumorwachstum oder eine weitere
Tumorausbreitung madglich ist (vgl. Wannenmacher et al. 2013, S. 5; Hubenak
et al. 2014).

,Die Indikation zur Strahlentherapie ist abhédngig von Histologie,
Lokalisation und Ausbreitung der Erkrankung, [...] und von den
Méglichkeiten alternativer Behandlungsverfahren wie Operation oder
Chemotherapie.” (ebd., S. 7)

Im Allgemeinen geht man bei der Strahlentherapie haufig von einer adjuvanten,

kurativen Therapie aus, bei der wie im Zitat beschrieben, in Kombination mit
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weiteren Therapien die Tumorerkrankung bekampft werden soll (vgl. Kaur et al.
2014; Corradini et al. 2015). Gerade bei neoadjuvanten Therapieoptionen steht
haufig die Reduktion der Tumormasse im Vordergrund, wobei auch die lokale
Kontrolle im Nachgang einen deutlichen Vorteil dieser Therapieoption aufweist
(vgl. Rahbari et al. 2013).

Daruber hinaus hat die Strahlentherapie auch in der palliativen Versorgung
einen sehr groRen Stellenwert. Haufig gibt es durch Bestrahlung des
Tumorgewebes eine deutliche Linderung der Symptomlast wie beispielsweise
Schmerzen, Blutungen oder Stenosen (vgl. Cameron et al. 2014; Amdal et al.
2013a). Zusatzlich korreliert die palliative Strahlentherapie stark mit der
Uberlebenszeit  der Patienten mit  fortgeschrittenem/metastasierten
Tumorleiden, die in der Regel dadurch ebenfalls mit geringerer Symptomlast
einhergeht (vgl. Yamaguchi et al. 2013; Cameron et al. 2014).

Neben der Tumorhistologie, die Unterscheidungen trifft, aus welchem
Ursprungsgewebe die maligne Erkrankung abstammt und wie sehr sie sich von
diesem unterscheidet, spielt auch das Tumorstadium eine wesentliche Rolle,
das je nach Tumorspezifitat in verschiedene Klassifikationen unterteilt werden
kann. Die weitaus grofdte und verbreitetste Klassifikation bei soliden Tumoren

ist die sogenannte TNM-Klassifikation.

TNM-Klassifikation

Diese Klassifikation wird bei Tumoren mit festem Zellverband verwendet und

beschreibt verschiedene Merkmale wie Ausbreitung des Primartumors (T), den
Zustand der angegliederten Lymphknotenstationen (N) und das Fehlen oder
Vorhandensein von Fernmetastasen (M) (vgl. Kusch et al. 2013). Je nach
Grundlagen und Zeitpunkt der Klassifikation kann unter anderem zwischen
pratherapeutisch klinischer (cTNM) und postoperativ histopathologischer
Klassifikation (pTNM) differenziert werden (vgl. Wittekind 2017).

Neben diesen drei groRen TNM-Kriterien gibt es noch weitere Unterteilungs-
und Klassifikationsarten wie bspw. die GefaRinfiltration des Tumors (V), den
Grad der Tumordifferenzierung (G) oder den Resttumor (R) nach
durchgefuhrter operativer Behandlung (vgl. Wittekind 2017, S. 7 f.).
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Die Stadien der TNM-Klassifikation lassen sich zudem in vier UICC-Stadien

einteilen:

Tabelle 1: Allgemeine UICC-Stadieneinteilung der TNM-Klassifikation nach Wittekind, 2017

I T1/T2 NO MO
| T3/T4 NO MO
]| Jedes T Jedes N MO
v Jedes T Jedes N M1

Mit dieser Stadieneinteilung kommt zu der differenzierten TNM-Klassifikation
einer speziellen Tumorerkrankung nun eine weiter gefasste Einteilung in
Schweregrade bzw. des Fortschritts der Tumorerkrankung hinzu. So kann bei
der generellen Betrachtung der Patienten ein interpersoneller Tumorfortschritt

systematischer eingestuft werden.

1.3.2 Nebenwirkungen

Wie Operation oder Chemotherapie weist auch die Strahlentherapie
wesentliche Nebenwirkungen auf, die einerseits einen akuten reversiblen
Charakter, andererseits aber auch ,chronische oder irreversible
Organveranderungen“ (Seegenschmiedt 2013, S. 288) zur Folge haben
konnen.

Neben individuellen personenbezogenen Faktoren wie dem korperlichen
Zustand oder dessen Einschrankungen, Alter oder auch Begleiterkrankungen
spielen die Therapiespezifika flir das Auftreten und die Auspragung der
Nebenwirkungen eine entscheidende Rolle (vgl. ebd., 288 f.). Je nach Ort und
Energiemenge der Bestrahlung treten gerade bei sich schnell teilenden Zellen
und deren Gewebe verschiedene Nebenwirkungen auf. So ist vor allem die
Schleimhaut- und Speicheldrisentoxizitat bei einer Strahlentherapie von Kopf
und Hals eine haufige Nebenwirkung, eine strahleninduzierte Dermatitis mit
akuten oder chronischen Hautveranderungen durch die perkutane
Strahlentherapie oder auch Entzindungsreaktionen der Schleimhaute bei der

Bestrahlung von Analkarzinomen (Bdlling et al. 2015; Weber et al. 2015;
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Hegedus et al. 2017). Weitaus vital relevanter konnen bei Bestrahlung der Brust
auch Nebenwirkungen im Bereich des Herzens oder auch bedrohliche
Lungenveranderungen wie eine Pneumonitis und spater eine daraus
resultierende Lungenfibrose sein (Chargari et al. 2013; Taylor und Kirby 2015).
Hierbei kann eine Kklinische Einteilung, je nach Auspragung dieser
Nebenwirkungen gemacht werden (Seegenschmiedt 2013, S. 302):
« Grad 1: gering, leicht ausgepragt — klingen spontan ohne Therapie ab
+ Grad 2: maRig bis deutlich ausgepragt — ambulant und medikamentos
gut zu behandeln
+ Grad 3: starke Auspragung — stationare intensive medikamentose bzw.
supportive Einleitung
* Grad 4: lebensbedrohliche Auspragung — notfallmaflige Einweisung und
intensivmedizinisch oder chirurgische Interventionen

* Grad 5: letale Nebenwirkung

Die Auswirkungen der Therapie kdonnen nochmals in akute oder chronische
Nebenwirkungen unterteilt werden, die in ihrer Abgrenzung am Zeitraum von 90
Tage nach Therapiebeginn festgemacht werden (vgl. ebd., S. 289). Dabei
konnen auch die spat einsetzenden Nebenwirkungen in der Regel nur
vorubergehend erscheinen, was eine Studie zu gastrointestinalen und
urogenitalen Nebenwirkungen nach Bestrahlung der Prostata aufzeigt (vgl.
Schmid et al. 2012).

1.4 Wissenschaftliche Fragestellung

Ausgehend von den bereits beschriebenen Zusammenhangen in den
vorausgegangenen Kapiteln stellt die Strahlentherapie bei Patienten mit
malignen Tumorerkrankungen heutzutage eine fundamentale
Behandlungsmethode dar — ob als Kombinationstherapie mit weiteren
Therapieformen wie Operation oder Chemotherapie oder als alleinige Therapie.
Sowohl die unmittelbare Nebenwirkung als auch die psychosozialen
Komorbiditaten stellen fir die Patienten eine hohe korperliche sowie psychische
Belastung dar (Cordes et al. 2014; Badr et al. 2014; Neilson et al. 2013;
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Kirchheiner et al. 2013). Um diesen psychoonkologischen Distress wahrend
strahlentherapeutischer Behandlung zu untersuchen, wird im vorliegenden
Kapitel kurz auf den aktuellen Wissensstand zu diesem Themenbereich
eingegangen, bevor die wissenschaftliche Fragestellung und die Zielsetzung

dieser Arbeit erlautert werden.

1.4.1 Aktueller Forschungsstand

Es gibt zahlreiche Studien in der Psychoonkologie, die unbestritten zeigen, wie
sehr Patienten durch eine Krebserkrankung belastet sind. In klinischen Studien
zur Erfassung von Distress bei Krebspatienten wurde das Augenmerk aber
bislang nahezu ausschliel3lich stets auf eine spezifische Tumorentitat wie bspw.
Brustkrebs, Prostatakrebs, Hautkrebs etc. (Korfage et al. 2006, Erim et al. 2009;
Wiegard et al. 2012; Dunn et al. 2016; Goedendorp et al. 2016) gerichtet.
Zusammenfassende Studien Uber diese Behandlungsart der Strahlentherapie,
das diesbezugliche Belastungserleben oder eine ganzheitliche Tumorerfassung
ohne Einschrankungen dabei sind bis dato selten. Mehnert et al. (2018)
beschreiben einen hohen psychoonkologischen Distress bei einem breiten
Kollektiv von Krebspatienten Uber verschiedene Tumorentitadten hinaus. Auch
eine Studie von Kuhnt et al. (2016) zeigt eine deutlich erhdhte Pravalenz an
psychischen Auffalligkeiten und Storungen bei Tumorpatienten. Eine
spezifische Aufschlisselung der Ergebnisse in Bezug auf die Strahlentherapie
liegt jedoch nicht vor.

Der strahlentherapeutische Behandlungsbereich, der sich, wie die somatische
Krebsbehandlung generell, in groen Schritten weiterentwickelt, zeigt, dass die
Krebsbehandlung in den letzten Jahren und Jahrzehnten einen grofen Vorteil
hinsichtlich des Uberlebens und auch der Heilung hervorgebracht hatte (Logghe
et al. 2016; Kim et al. 2016; Chang et al. 2015). Dahingegen steht gerade die
Strahlentherapie im Hinblick auf den psychoonkologischen Schwerpunkt von
Angst und Distress bei Patienten wahrend einer strahlentherapeutischen
Behandlung noch am Beginn der Forschung. Gillan et al. (2014) beschreiben

zwar in ihrer Studie die unspezifischen Wahrnehmungen und Angste von
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Patienten wahrend einer Strahlentherapie, jedoch unabhangig von

Tumorentitaten und weiteren somatischen Faktoren.

1.4.2 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist, speziell die Angst- und Distress-Erfassung beziiglich des
therapeutischen Procedere der Strahlenbehandlung und ferner der somatisch-
medizinischen Grunderkrankung bei einem Patientenkollektiv wahrend
Strahlentherapie aufzuzeigen.

In dieser Arbeit soll zum einen ein Uberblick tber den Distress wéahrend
Strahlentherapie gegeben werden und 2zum anderen genauer auf
Angstempfinden wahrend der aktuellen Behandlung der Krebserkrankung
eingegangen werden. Es wird hierbei versucht, herauszufinden, welche
Faktoren eine Rolle fir den Distress aus Patientensicht spielen und ob sich
Faktoren identifizieren lassen, die Einfluss auf speziell die Angst wahrend
Strahlentherapie haben. Aufgrund fehlender Daten zum Vergleich und der
geringen Anzahl ahnlicher Studien wird auf das Formulieren gerichteter
Hypothesen verzichtet. Vielmehr sollen im Rahmen einer Pilotstudie zu diesem
Thema verschiedene Kategorien vorgestellt werden.

Hierfiir gelten als grundlegende Uberlegungen folgende Fragestellungen:

F1) Die psychische Dimension ,Angs“ — Inwiefern hangt die psychische
Dimension Angst mit den verschiedenen Behandlungssituationen,
-modalitaten und Einflussfaktoren wahrend Strahlentherapie
zusammen?

F.,) Die psychische Dimension ,Depressivitit® — Inwiefern hangt die
psychische Dimension Depressivitat mit den verschiedenen
Behandlungssituationen, -modalitaten und Einflussfaktoren wahrend
Strahlentherapie zusammen?

F3) Distress und emotionale Belastung — Inwiefern hangen Distress und
die emotionale Belastung der Patienten mit den verschiedenen
Behandlungssituationen, -modalitaten und Einflussfaktoren wahrend

Strahlentherapie zusammen?
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F4) Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt — In welchem Ausmal} haben
Patienten durch ihre Krebserkrankung wahrend der Strahlentherapie
eine eingeschranktere Lebensqualitat? Wie hangen verschiedene
Behandlungsoptionen  und  Erkrankungsmerkmale mit  der

Lebensqualitat zusammen?
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2 Patienten, Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Dissertation ist entstanden als angegliedertes Teilprojekt im
Rahmen des von der Deutschen Krebshilfe geforderten Forschungsprojektes
Psychoonkologische Beratung und Behandlung im Rahmen der Comprehensive
Cancer Center (CCC): Multizentrische Studie zur Erfassung des
psychoonkologischen Bedarfs, der  Indikationsstellung und  der
Inanspruchnahme aller ,Comprehensive Cancer Center” in Deutschland. Hier
handelt es sich um onkologische Spitzenzentren, die anhand internationaler
Begutachtungskriterien ausgezeichnet und von der Deutschen Krebshilfe
ernannt werden. Die primare Zielsetzung des Forschungsprojekts stellt die
Erfassung der subjektiv erlebten Belastung bei Inanspruchnehmern sowie
Nicht-Inanspruchnehmern psychoonkologischer Dienstleistungen und der
Erfassung des subjektiven psychoonkologischen Behandlungsbedarfes dar (vgl.
Blttner-Teleaga et al. 2013, S. 5 ff.).

Die Patientenrekrutierung erfolgte ausschlieRlich in der Universitatsklinik fur
Radioonkologie in Tubingen, um eine moglichst grol3e Stichprobe in dem
definierten Fachbereich fur diese Arbeit zu erhalten. Das Studiendesign
entspricht daher einer primarstatistischen Datenerhebung mittels Fragebogen
(vgl. Schéneck und Voss 2013, S. 27), womit der psychoonkologische Distress
wahrend Strahlentherapie im Querschnitt erfassen werden soll. Ein solcher
empirischer Forschungsansatz stutzt sich auf quantitative Merkmale, die in
Fragebdgen erhoben werden. Neben Alter, Geschlecht und Familienstand
werden per Selbsteinschatzung auch samtliche Informationen erhoben, die flr
weitere statistische Berechnungen und Vergleiche erforderlich sind (vgl. Bortz
et al. 2009, S. 143).

Fir diese Dissertation wird dabei das Augenmerk auf bestimmte, ausgewahlte
Fragebogen aus dem Gesamtkatalog der Multicenter-Studie gelegt, die im
Kapitel 2.4 im Einzelnen aufgeflhrt und genauer charakterisiert werden. Fir die
wissenschaftlichen Fragestellungen bezuglich des Distress der Patienten

wahrend ihrer strahlentherapeutischen Behandlung werden fir die
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Datenauswertung in dieser klinischen Querschnittsstudie gezielt folgende
Aspekte betrachtet:
» Soziodemographische Angaben

« Distress-Thermometer mit Problemliste

- PHQ-D
- HADS
- SF-12

Zusatzlich zu den soziodemographischen Angaben wird zur Erfassung des
medizinisch-somatischen Zustands der Patienten ein medizinisches Datenblatt
verwendet, das aus sekundarstatistischen Daten der Patientenakte erstellt und
verarbeitet wurde. Dieses ausfuhrliche psychosoziale Assessment Uber den
gesamten Fragebogenkatalog wurde von den Patienten wahrend ihrer
laufenden Behandlung ausgefulit.

Da es in der Literatur bislang keine vergleichbaren Daten fir ein solches Setting
mit Patienten wahrend strahlentherapeutischer Behandlung gibt, wird hier von
einem explorativen Charakter im Rahmen einer Pilotstudie ausgegangen.
Solche Explorationsstudien ,zielen auf die Entwicklung wissenschaftlich
prufbarer Hypothesen ab“ (Bortz et al. 2009, S. 356) und kdnnen so den ersten
Schritt fur weitere, spezifischere Hypothesen in etwaigen Folgestudien

darstellen.

2.2 Studienablauf
In der folgenden Abb. 2 wird zur besseren Ubersicht der Studienablauf

schematisch dargestellt:
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Aushandigung des
Fragebogenkatalogs

Ausschlusskriterien

Information und Aufklarung

der Patienten tuber die Studie Studiendokumentation

Erfassung medizinischer
Daten aus der Patientenakte

Informiertes Einverstandnis

Pseudonyr_r_umerung mittels Datenerfassung
|dentitatsnummern

Abb. 2: Uberblick tiber die Datenerhebung (Studienablauf) (eigene Darstellung, modifiziert nach
Bittner-Teleaga et al. 2013, S. 13)

Mit der Patientenrekrutierung wurde ab Ende Oktober 2013 begonnen, wobei
Patienten, die die Einschlusskriterien erflllten, bis Marz 2014 wahrend ihres
Aufenthaltes in den Bereichen der radioonkologischen Fachabteilung informiert
und bei Interesse Uber die Teilnahme an der Studie entsprechend den
Grundlagen der ,Good Clinical Practice” (vgl. ICH 1996) aufgeklart wurden. Far
Patienten, die an der Studie nicht teilnehmen wollten, wurde ein Nicht-
Teilnahme-Bogen ausgeflillt und es wurden unter anderem der Grund fur die
Nicht-Teilnahme und, mit Einverstandnis der jeweiligen Person, die Art der
Krebserkrankung dokumentiert.

Fir Patienten, die Interesse an der Teilnahme zeigten, erfolgte ein
Aufklarungsgesprach zur Studie mit Hintergrundinformationen und Angaben
zum weiteren Vorgehen. Das informierte Einverstandnis zur Studienteilnahme
wurde schriftlich festgehalten. Zur Wahrung des Datenschutzes und Sicherung
des geschitzten Umgangs mit Patientendaten erfolgten nach dem
Einverstandnis der Patienten eine Pseudonymisierung mittels
Identitatsnummern und die Aushandigung des Fragebogenkataloges. Dieser
wurde wahrend des Behandlungsverlaufs der stationaren Patienten wieder

eingesammelt bzw. von den ambulanten oder teilstationaren
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Studienteilnehmern beim nachsten Behandlungstermin zurlckgegeben oder
uber beigefugte Umschlage postalisch zurickgesandt.

Der Status des  Studienfortschrittes konnte  Uber eine lokale
Studiendokumentation verfolgt und bearbeitet werden. Fir weitere
Informationen bezlglich des medizinischen Datenblatts der Patienten erfolgte
eine Recherche in den Patientenakten und bei Bedarf zusatzlich eine
Rucksprache mit den Stationsarzten und Pflegekraften vor Ort. Samtliche flr
diese Arbeit bendtigten Daten wurden im weiteren Verlauf mittels des

Statistikprogramms SPSS aufgenommen, archiviert und verarbeitet.

2.3 Patientenkollektiv
Die  nachfolgenden  Unterkapitel beschreiben das  Kollektiv  der

Studienteilnehmer und den Ablauf der Patientenrekrutierung.

2.3.1 Einschluss in die Studie

Die Rekrutierung erfolgte unter sukzessivem Einschluss aller Tumorpatienten,
die im Rahmen ihrer aktuellen Therapie eine Strahlenbehandlung in der
Universitatsklinik fur Radioonkologie in Tubingen erhielten. Fur diese
Stichprobe hatten Art, Lokalisation und Erkrankungsstatus der onkologisch
malignen Grunderkrankung keinen Einfluss auf den Ausschluss aus der Studie.
Nach dem Studienprotokoll von Buttner-Teleaga et al. (2013, S. 16) gelten

folgende Rekrutierungskriterien fir Patienten:

Einschlusskriterien:

+ Patienten mit einer malignen Tumorerkrankung
= Ohne Selektion von Tumorlokalisation, -diagnose oder anderen
tumorspezifischen Merkmalen
+ Patientenalter tber 18 Jahre

» Kurative oder palliative Strahlentherapie in der Behandlung

Ausschlusskriterien:

* Anzeichen einer chronisch-neurologischen Erkrankung (z. B. Demenz)
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* Anzeichen einer schweren akuten psychiatrischen Erkrankung (z. B.
Psychose)

« Keine ausreichenden Deutschkenntnisse

2.3.2 Patientenrekrutierung

Konsekutiv erfolgte die Aufnahme in die Studie uber alle stationar neu
aufgenommenen Patienten, die die Einschlusskriterien erfullten. Zudem wurden
in den Bereichen Tagesklinik und ambulante Strahlentherapie Patienten an den
Erhebungstagen auf die Moglichkeit der Teilnahme an der Studie hingewiesen.
Die Patienten wurden von einem Doktoranden der Medizin und einer
Masterstudentin der Psychologie Uber das Forschungsprojekt informiert, zudem
wurde vor Studienbeginn sowohl mdindlich als auch schriftich das
Einverstandnis zur Teilnahme eingeholt.

Aus dem stationaren Bereich sowie aus der radioonkologischen Ambulanz und
der Tagesklinik wurden von insgesamt 243 fur die Studie in Frage kommenden
Patienten 108 erfolgreich flr die Studie rekrutiert. 77 der 243 Patienten haben
aus verschiedenen Grinden kein Einverstandnis zur Teilnahme gegeben. Die
verbleibenden 58 Patienten hatten initial inre Zusage zur Studie erteilt, nach der

Aushandigung der Fragebdgen war allerdings kein Rucklauf erfolgt.

2.4 Erhebungsinstrumente

Zur Erfassung der Daten durch Selbsteinschatzung wurden fiunf Fragebdgen
verwendet. Zudem wurden zur Fremdeinschatzung des medizinischen
Zustandes verschiedene somatische Informationen Uber ein entsprechendes
Datenblatt gesammelt. Im Folgenden soll kurz charakterisiert werden, welche
Informationen mit dem jeweiligen Erhebungsinstrument von den Patienten

abgefragt werden sollten.

2.4.1 Soziodemographische Daten

Fir die Beschreibung der Stichproben wurden am Ende des
Fragebogenkataloges die soziodemographischen Daten der Probanden in
Anlehnung an die Empfehlung der Arbeitsgruppe ,Routinedaten® des
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Verbandes deutscher Rentenversicherungstrager (DRV) erhoben. Der DRV
empfiehlt, den soziodemographischen Datensatz in vier zentralen
Fragenbereichen abzufragen:

1. Geschlecht, Alter und Staatsangehdrigkeit

2. Familienstand und Partnerschaftsverhaltnis
3. Haushaltsgrof3e und -mitglieder
4

. Bildungsabschluss, Ausbildungsabschluss und Erwerbsstatus

Neben dem Erwerbsstatus wurden fur den Fragebogen zusatzlich Items
verwendet, die problembezogene Fragen zu Krankschreibung oder
Schwerbehindertenstatus abfragen. Diese personlichen Angaben der Patienten
wurden nach Deck und Roéckelein (1999, S. 95) zum Zweck eines einheitlichen
Gruppenvergleichs verwendet. Parameter zur finanziellen Situation der
Studienteilnehmer wurden im Setting der multizentrischen Studie nicht

abgefragt und daher auch flr die vorliegende Arbeit nicht erhoben.

2.4.2 Medizinische Daten

Unter dieser Rubrik wurden spezifische Behandlungsparameter und der
medizinische Grundstatus der Patienten erfasst. Unter anderem wurden die Art
und der Zeitpunkt der Grunderkrankung, das Angebot zur psychosozialen Hilfe,
die TNM-Klassifikation, der Metastasierungsstatus oder die Art bzw. der Stand
der Therapien ermittelt. Diese Daten wurden aus den internen
Patientendokumenten und der Patientenakte nach erteilter Einverstandnis
sekundarstatistisch entnommen.

Um den symptombezogenen Allgemeinzustand der Patienten mit malignen
Tumoren zu erfassen, wurde der Karnofsky-Index (Karnofsky performance
status scale) verwendet. Dieser Index, den David A. Karnofsky 1948 erstmals
erwahnt hat, beschreibt die kdrperliche Leistungsfahigkeit in etwa linear von 0—
100 %, wie in Tabelle 2 gezeigt wird. Dieser korperliche Zustand wurde anhand
des direkten Patientenkontakts, der Rucksprache mit dem medizinischen

Personal vor Ort und der Patientenakten eingeschatzt und subjektiv eingestuft.
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Tabelle 2: Beschreibung des Karnofsky-Index (vgl. Karnofsky et al. 1948, S. 635)

100 % | Normal, keine Beschwerden, kein Hinweis auf eine Erkrankung

90 % | Normale Aktivitat moglich, geringe Krankheitssymptome

80 % | Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, maRige Krankheitssymptome

70 % | Selbstversorgung, aber unfahig zu normaler Aktivitat oder Arbeit

60 % | Gelegentliche Hilfe, aber noch weitgehende Selbstversorgung

50 % | Haufige Unterstitzung und medizinische Versorgung notwendig

40 % | Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe und Pflege erforderlich

30 % | Bettlagerig, evtl. Krankenhauseinweisung, jedoch keine akute Lebensgefahr

20 % | Schwerkrank, aktive unterstiitzende Therapie, evtl. Krankenhauseinweisung

10 % | Moribund, rasches Fortschreiten der Erkrankung

0% | Tod

2.4.3 Distress-Thermometer und Problemliste
Zur Evaluation der psychosozialen Belastung von Patienten mit Krebs wurde
die deutsche Version des Distress-Fragebogens des National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) verwendet. Dieses urspringlich in den USA
entwickelte Screening-Instrument dient der Erfassung der Art und des
Ausmales aktuell bestehender Belastungen. Neben der subjektiven
Belastungseinschatzung anhand des Distress-Thermometers mit einer Skala
von 0 bis 10 werden zusatzlich spezifischere Erganzungskategorien in einer
dazugehdrigen Distress-Problemliste Uber eine einfache Ja-/Nein-Einschatzung
abgefragt (vgl. Mehnert et al. 2006b, S. 215):

* Praktische Probleme

+ Familiare Probleme

+ Emotionale Probleme

» Spirituelle/religiése Probleme

» Korperliche Probleme

Onkologische Patienten werden anhand der Distress-Thermometerangaben bei

einem Wert 2 5 als mittel bis stark belastet und bei Werten <5 als wenig
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belastet eingestuft (vgl. Mehnert et al. 2006b, S. 221). Im Anschluss wird Uber
ein Schema die Uberweisung onkologisch belasteter Patienten zu den
entsprechend zustandigen Berufsgruppen empfohlen; bei einer Einstufung als
mittel bis stark belastet, erfolgt die Uberweisung beispielsweise an die
Psychoonkologie, an einen Sozialarbeiter oder an die Seelsorge, bei einer als
gering eingestuften Belastung ist laut Mehnert et al. (2006b, S. 216) das
onkologische Stationsteam fur die weitere Betreuung vorgesehen.

Die deutsche Adaptation erfolgte mit einer Stichprobe von n=475
Krebspatienten in der onkologischen Rehabilitation, bei der als Referenz die
HADS mit den beiden Auspragungen fir Angst und Depressivitat diente. Bei
einem Angst- und Depressivitats-Cut-off von = 8 (siehe Kapitel 2.4.5) weist der
Distress-Thermometer-Cut-off von =5 in der Angleichung auf eine ideale
Balance zwischen Sensitivitat (83,8 %) und Spezifitat (37,6 %) hin. Zeigen
Patienten in der Angst- und Depressivitats-Skala hohe Belastungen (HADS
>211), so andert sich vor allem die Sensitivitdt bei gleichem Distress-
Thermometer-Cut-off von = 5 und steigt auf 92,8 %, wohingegen die Spezifitat
einen Wert von 34,3 % annimmt (vgl. ebd., S. 219).

2.4.4 Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Die deutsche Version des Gesundheitsfragebogens fir Patienten — ,Patient
Health Questionnaire“ (PHQ) — wurde hier als Maly fur die subjektive
Beeintrachtigung verwendet. Er Uberprift in seiner Komplettversion acht
psychische Stoérungen, wahrend die Kurzversion in diesem Setting (PHQ-9)
neun Fragen zur Untersuchung auf depressive Stérungen hin (Major
Depression und andere depressive Storungen) enthalt (vgl. Léowe et al. 2002,
S.5).

Neben der eigentlichen Erfassung und Einschatzung des Schweregrades kann
der PHQ speziell fur eine Verlaufsdokumentation verwendet werden. Die
deutsche Ubertragung des PHQ ist an einer Stichprobe von n=1619 Patienten
in  psychosomatisch ambulanten Klinikabteilungen und internistischen

Hausarztpraxen getestet und Uber das Strukturierte Klinische Interview fur
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DSM-V (SKID-I) bezuglich der Diagnostik psychischer Stérungen erfolgreich
validiert worden (vgl. Lowe et al. 2002, S. 9).

Bei psychosomatischen Patienten wird die Sensitivitat der Diagnose einer
psychischen Stérung mit 85 % bei gleichzeitiger Spezifitat von 70 % benannt. In
der Stichprobe der medizinischen Patienten konnte die Sensitivitat auf 77 %
berechnet werden, bei gleichzeitiger Spezifitat von 83 % (vgl. Grafe et al. 2004,
S. 176).

In dieser Arbeit wurden, wie oben erwahnt, nur die ersten neun Fragen als
Kurzform des PHQ betrachtet, die in dem vorliegenden Fall auf depressive
Storungen prufen sollten. Fur jede Frage steht eine vierstufige Likertskala (0-3)
zur Verfugung, deren Summe die Einteilung der Depressivitatssgrade ergibt.
Bei dieser Stichprobe der deutschen Validierung des PHQ zeigt sich fur die
Depressivitats-Skala eine hohe innere Konsistenz nach Cronbachs a=.88 (vgl.
ebd., S. 176).

Fir epidemiologische Untersuchungen wurden die folgenden von Kroenke et al.
(2001, S. 611) und von Léwe et al. (2002, S. 7) und Grafe et al. (2004, S. 178)
validierten Cut-off-Werte vorgeschlagen:

* 25 milde/unterschwellige depressive Stérung

= 10 mittlere Major Depression
* =15 ausgepragte Major Depression

* 220 schwerste Major Depression

Flar Screeningzwecke wird von Grafe et al. (2004, S. 178) flr eine gewollt hohe
Sensitivitat ein Cut-off von = 11 fir die Diagnose einer Major Depression und

ein Cut-off-Wert von = 9 flir generelle depressive Stérungen empfohlen.

2.4.5 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Fir das Screening und zur Verlaufsbeurteilung von Angsten und depressiven
Stérungen bei Patienten mit kdrperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen
wurde in dieser Arbeit die deutsche Version der HADS verwendet. Sie enthalt
14 Iltems mit jeweils sieben alternierenden Fragen zu den Subskalen Angst und

Depressivitat. Mit einer vierstufigen Antwortmoglichkeit (0-3) kdénnen pro
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Subskala 0-21 Punkte erreicht werden. Nach diesen Punkten werden die
Patienten in unterschiedliche Kategorien eingeteilt (vgl. Herrmann-Lingen et al.
2011, S. 21):

* Unauffallig (= 7)

+ Grenzwertig (8—10)

« Auffallig (= 11)

Die HADS zielt primar darauf ab, ,einen ersten diagnostischen Schritt zu
ermdglichen, der in der Klinikroutine nicht systematisch vorgesehen ist* (ebd.,
S. 36). Die Angst-Skala beinhaltet Fragen zu generalisierter Angststorung,
allgemeinen Beflrchtungen und Sorgen, Nervositdt sowie Panik. Fur die
Depressivitats-Skala werden vor allem Fragen zu Freudlosigkeit, Verminderung
des Antriebs oder Interessensverlust verwendet.

Die ursprungliche Validierung der Daten entwickelte sich aus einer Kohorte
kardiologischer Patienten (n=5579), die im Rahmen ihrer Wartezeit vor einer
Belastungs-EKG-Untersuchung den HADS-D-Fragebogen ausflllten. Zur
Validierung kamen aus vergleichbaren Kollektivstudien 621 Patienten hinzu, die
unter anderem aus Personen aus der Gottinger Bevolkerung (n=207),
Medizinstudenten nach einer internistischen Vorlesung (n=136) und Patienten
aus einer hamatologisch-onkologischen Ambulanz (n=77) bestanden. Die
innere Konsistenz (Cronbachs Alpha) des dargestellten Kollektivs zur
deutschen Version liegt fur die Subskala Angst bei .80, bei der Subskala
Depressivitat bei .81. Fur die englische Version der HADS wird Cronbachs
Alpha in der Angst-Skala mit .76 bis .93, in der Depressivitats-Skala mit .72 bis
.90 beschrieben. (vgl. ebd., S. 25)

Cut-off-Werte der HADS werden heutzutage in Bezug auf die Aspekte
Sensitivitat und Spezifitat kontrovers diskutiert. Verschiedene Studien in der
Vergangenheit haben gezeigt, dass ein gunstiges Verhaltnis von Sensitivitat
und Spezifitit bei einem Cut-off-Wert =8 auf der HADS-Angst- und
Depressivitats-Skala vorliegt (vgl. Bjelland et al. 2002, S. 69; Poole und Morgan
2006, S. 55).
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2.4.6 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12) — Lebensqualitét
Der SF-12 Fragebogen wurde als Kurzform aus dem SF-36 Health Survey
entwickelt, wobei eine Itemreduktion erfolgt ist. ,Der SF-12 ermdglicht eine
solide Reproduktion der Varianz durch kérperliche und psychische Gesundheit
wie sie mit dem SF-36 erfasst wird“ (Bullinger und Kirchberger 1998, S. 69). Bei
nur einem Drittel des Zeitaufwandes im Vergleich zum SF-36 konnen die
Fragen bzw. Items in 8 Subskalen unterteilt werden (vgl. ebd., S. 66):

» Korperliche Funktionsfahigkeit

» Korperliche Rollenfunktion

+ Schmerz

» Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

+ Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit

+ Emotionale Rollenfunktion

» Psychisches Wohlbefinden

Uber eine SPSS-Syntax wurden die Antworten der Frage-ltems umcodiert und
verrechnet, sodass am Ende zwei Skalen zur Beurteilung der Patienten
entstanden sind und entsprechend verwendet werden konnten: die psychische
und die korperliche Summenskala. Beide Skalen umfassen einen Bereich von 0
bis 100. Je hoéher der Summenwert, desto besser ist der subjektiv
einzuschatzende Gesundheitszustand. In die psychische Summenskala gehen
Fragen zur \Vitalitdt, zur sozialen Funktionsfahigkeit, zur emotionalen
Rollenfunktion und zum psychischen Wohlbefinden ein, wohingegen Fragen zu
Schmerz, kérperlicher Funktionsfahigkeit und kérperlicher Rollenfunktion sowie
Angaben zur allgemeinen Gesundheitswahrnehmung in die Kkorperliche
Summenskala mit einflie3en.

Die deutsche Normstichprobe wurde anhand von n=2914 Probanden innerhalb
Deutschlands ermittelt. Per Zufallsstichprobe wurden Menschen aus
unterschiedlichen Orten und verschiedenen Alters unabhangig von einem
medizinischen Grundleiden rekrutiert. In dieser Gesamtgruppe waren Personen
mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen (n=1890). Fur die Normstichprobe
der 2914 Probanden betragen die arithmetischen Mittel 49,03 (SD=9,35) bei der
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korperlichen und 52,24 (SD=8,10) bei der psychischen Summenskala. Bei
Patienten aus dieser Normstichprobe mit Krebs (n=58) wurde fur die korperliche
Summenskala ein Vergleichswert von 41,48 (SD=11,60) und fur die psychische
Summenskala ein Wert von 49,66 (SD=9,71) ermittelt (vgl. Bullinger und
Kirchberger 1998, S. 70-71).

2.5 Statistische Auswertung der Daten
Die Erfassung der Daten aus den Patientenfragebdgen und die statistische
Auswertung erfolgte mit der Statistik-Software IBM SPSS Statistics in der
Version 22. Samtliche getestete Hypothesen wurden auf dem heute Ublichen
5 %-Signifikanzniveau (p < 0,05) getestet. Als a-Fehler-Wahrscheinlichkeit
dienen folgende Werte (vgl. Bortz et al. 2009, S. 494):

* o <5 %: signifikant (*)

* a <1 %: sehr signifikant (**)

* a<0,1%: hoch signifikant (***)

Dabei sollte flr diese explorative Studie der Fokus nicht ausschliel3lich nur auf
statistischen Signifikanzen liegen. Um mehr klinische Relevanz zu erhalten,
sollten sinnvolle Merkmale der Auswertung mit der Effektstarke nach Cohen
(Cohens d) beurteilt werden. Nach dieser 1988 eingeflhrten Kilassifikation
gelten fir die Beurteilung zweier zu vergleichender Mittelwerte folgende
Richtwerte (vgl. Wirtz 2012, S. 92):

* |d| = 0.2: Es liegt ein schwacher Effekt vor.

* |d| = 0.5: Es liegt ein mittlerer Effekt vor.

* |d| = 0.8: Es liegt ein starker Effekt vor.

Bei wenigen intervallskalierten Variablen mit Normalverteilung wurde in dieser
Arbeit der t-Test verwendet (vgl. Eid et al. 2010, S. 348). Der Vergleich zweier
Mittelwerte nach statistischen Regularien wurde hierbei jedoch, aufgrund der
fehlenden Normalverteilung, meist mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt
(vgl. ebd., S. 322). Bei mehreren unabhangigen Stichproben wurde, um die

jeweiligen Tendenzen zu vergleichen, der Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt.
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Dieser pruft mehr als zwei unabhangige Stichproben anhand von Rangen der
abhangigen Variablen auf signifikante Unterschiede (vgl. Bortz und Lienert
2008, 157 ff.).

Bei verschiedenen Korrelationsberechnungen nach Pearson (intervallskaliert x
intervallskaliert, intervallskaliert x ordinalskaliert) bzw. Spearman (dichotom x
ordinalskaliert) gelten in dieser Arbeit hinsichtlich der Starke des
Zusammenhangs folgende Orientierungsgrof3en (vgl. ebd., S. 54):

* |r| = 0.1: schwacher Effekt

* |r| = 0.3: mittlerer Effekt

* |r| = 0.5: starker Effekt

FUr die zusammenfassende Bewertung der Fragestellungen am Ende des
Ergebnisteils wurden lineare multiple Regressionsanalysen verwendet, um
mehrere unabhangige Variablen auf die abhangige Variable der
Fragestellungsdimension zu berucksichtigen. Die dabei notwendige
inferenzstatistische Testung ist fur jede Regressionsanalyse erfolgt und im
Anhang zu finden (Eid et al. 2010, S. 602 ff.).
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3 Ergebnisse

In diesem Abschnitt der Arbeit werden die Ergebnisse der Studie erlautert und
anhand von Tabellen und Abbildungen graphisch dargestellt. Neben der
Beschreibung der Stichprobe und der Erlauterung der medizinisch relevanten
Hintergrundinformationen zu den Patienten sollen die in Kapitel 1.4.2

beschriebenen Fragestellungen aufgegriffen und naher ausgefuhrt werden.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Teilnehmer und Nichtteilnehmer

Von insgesamt 243 fur die Studie in Frage kommenden Patienten konnten 108
erfolgreich rekrutiert werden. Bei 58 Patienten, die sich initial dazu bereit erklart
hatten, an der Studie teilzunehmen, und die einen Fragebogen erhalten hatten,
fehlte der Rucklauf. Die Response-Rate liegt demnach bei 65,06 %.

Von 77 Patienten, die die Studienteilnahme ablehnten, gab mehr als jeder Dritte
an, kein Interesse zu haben. Tabelle 3 zeigt weiter, dass 26 % der
Nichtteilnehmer eine zu grof3e koérperliche und knapp 20 % eine zu hohe

psychische Belastung erlebten und daher die Studienteilnahme ablehnten.

Tabelle 3: Griinde fiir die Nichtteilnahme an der Studie und Haufigkeiten (N=77)

Kein Interesse 29 37,7 %
Zuviel korperliche Belastung 20 26,0 %
Zuviel psychische Belastung 15 19,5 %
Organisatorische Griinde 2 2,6 %
Sonstiges 11 14,3 %

Das mittlere Alter der Probanden liegt bei 60,23 Jahren (SD=11,36 Jahre),
wobei die gesamte Altersspanne zwischen 21 und 85 Jahren liegt.

Werden Teilnehmer der Studie und Nichtteiinehmer diesbezlglich
gegenubergestellt, wird deutlich, dass die Nichtteilnehmer (M=66,82,
SD=10,74) signifikant alter sind als die Teilnehmer (p<0.001). Um die

Stichprobe Uber die Altersstruktur hinaus genauer zu beschreiben, sind in
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Tabelle 4  weitere  soziodemographische Informationen zu den
Studienteilnehmern enthalten.
Tabelle 4: Soziodemographische Beschreibung der Teilnehmerstichprobe

Studienteilnehmer 108 100
Geschlecht Mannlich 62 574
Weiblich 46 42,6

Staatsangehorigkeit Deutsch 102 944
Sonstige 6 5,6

Familienstand Ledig 17 15,7
Verheiratet 65 60,2

Geschieden/getrennt 19 17,6

Verwitwet 7 6,5

Kinder nein 28 259
ja, ohne Mengenangabe 2 1,9

ja, 1 Kind 14 13,0

ja, 2 Kinder 40 37,0

ja, 3 Kinder 17 15,7

ja, 4 oder mehr Kinder 7 6,5

Hochster Schulabschluss Haupt-/Volksschule 43 39,8
Realschule/Mittlere Reife 27 25,0

Polytechnische Oberschule 3 2,8

Fachhochschulreife 10 9,3

Abitur/allg. Hochschulreife 22 20,4

Sonstige 1 0,9

Schwerbehindertenausweis ja 48 444
nein 44 40,7

beantragt 14 13,0
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Tabelle 5 zeigt neben den bisher ausgewerteten Merkmalen der
Nichtteilnehmer zusatzlich die Geschlechterverteilung und die

Tumorlokalisationen, die in Kapitel 3.2 genauer erlautert werden.

Tabelle 5: Ergdnzende Beschreibung der Nichtteilnehmer

Nichtteilnehmer 77 100
Geschlecht Mannlich 39 50,6
Weiblich 38 494
Tumorlokalisation Kopf/Hals 23 299
Verdauungstrakt 12 15,6
Mamma 14 18,2
Lunge 14 18,2
Blut 5 6,5
Sonstige 9 11,7
Rekrutierung

Die Studienteilnehmer wurden in der Universitatsklinik fur Radioonkologie in
Tdbingen rekrutiert, wo Patienten sowohl stationar, teilstationar als auch
ambulant behandelt werden (Tabelle 6). Etwa drei Viertel der Studienteilnehmer

wurden hierbei aus dem stationaren Bereich gewonnen.

Tabelle 6: Beschreibung und Haufigkeiten des Behandlungssettings der Studienteilnehmer (N=108)

Stationar 82 75,9 %
Teilstationar 7 6,5 %
Ambulant 19 17,6 %

Tabelle 7 zeigt die jeweils aktuelle Behandlungsdauer der Patienten mit im
Durchschnitt 27,5 Tagen, wobei diese je nach Behandlungssetting zum Teil
deutlich variiert (SD=22,6 Tage). Dahingegen ergibt sich eine wesentlich
geringere Variation bezuglich der Behandlungssettings bezogen auf die

Zeitdifferenz zwischen dem Ausflillen des Fragebogens und dem Zeitpunkt der
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Erstdiagnose der Krebserkrankung. Diese geht aus den Arztbriefen hervor und
beschreibt den Zeitpunkt der erstmaligen Diagnosestellung meist in
Kombination mit einem anschlieRend erweiterten Tumorscreening. Im Mittel

betragt diese Differenz 18,7 Monate.

Tabelle 7: Zeitdauer der aktuellen Behandlung und Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Erkrankung
der Studienteilnehmer

Stationar & 20,1 Tage @ 19,5 Monate
Teilstationar & 86,5 Tage @ 12,7 Monate
Ambulant 44,0 Tage @ 16,7 Monate
Gesamt g 27,5 Tage @ 18,7 Monate

3.2 Medizinische Variablen
Strahlentherapeutisch behandelt werden Patienten mit unterschiedlichen
Tumorarten und -lokalisationen. Um eine Ubersicht Uiber die Tumorentititen der

Probanden zu erhalten, wurden fur diese Arbeit sechs Kategorien gebildet:

(Prozent der Verteilung)

+  Kopf/Hals: Mund, Pharynx, Larynx, Osophagus (25,0 %)
* Verdauungstrakt: Magen, Darm, Rektum & Anus (20,4 %)
*  Mamma: Mamma und Keimzellen (17,6 %)
* Lunge: Lunge und Pleura (13,0 %)
* Blut: Blut, lymphatisches Gewebe & Weichteile (12,0 %)
» Sonstige: Sonstige Lokalisationen (12,0 %)

Bezlglich dieser Lokalisationen weist ein Viertel der Studienteilnehmer
Tumoren im Kopf/Hals-Bereich auf, womit diese Gruppe mit 25 % die groite ist.
Tumoren im Verdauungstrakt wie Magen, Darm, Rektum und Anus sind in
diesem Setting zu etwa einem Funftel vertreten und bilden die zweitgroite
Gruppe. Unter die Kategorie Sonstige fallen Tumoren des Urogenitaltraktes, der

Haut, der Knochen und im Gehirn bzw. Rickenmark. Dabei sind zwei weitere
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Patienten mit einem sogenannten CUP-Syndrom gelistet, bei denen eine
Krebserkrankung diagnostiziert wurde, die Primarlokalisation des Tumors zum
Zeitpunkt der Datenerhebung jedoch nicht endgultig geklart werden konnte.

Bei der Art der Tumorerkrankung gibt es sowohl Primar- und Sekundartumore
als auch die Moglichkeit eines Rezidivs. Bei der Mehrzahl der
Studienteilnehmer (72,9 %) wurde ihre maligne Grunderkrankung als
Ersterkrankung erfasst und behandelt. Ein Rezidiv einer schon in der
Vergangenheit behandelten Tumorerkrankung weisen 20,6 % der Patienten auf.
Eine Behandlung aufgrund eines Zweittumors an einer anderen Lokalisation als
der des schon behandelnden Ersttumors erfolgt, wie Abb. 3 zeigt, bei knapp

7 % der Probanden.

Art der aktuellen Erkrankung

Studienteilnehmer

Ersterkrankung Zweittumor Rezidiv

Abb. 3: Art der aktuellen Erkrankung der Studienteilnehmer (eigene Darstellung)
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Ausdehnunqg des Primédrtumors (T)

Uber das TNM-Stadium werden Tumorspezifika kategorisiert, womit in der

folgenden Abb. 4 der eigentliche Tumor naher gekennzeichnet wird.

Tumorausdehnung (T)
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1 2 3 4 nicht beurteilbar

Abb. 4: TNM-Klassifikation: Ausdehnung des Primartumors (T) (eigene Darstellung)

Die Angaben zur Tumorausdehnung in Abb. 4 machen deutlich, dass knapp
50 % der Patienten in diesem Setting einen Primartumor = T3 aufweisen, was
fur eine fortgeschrittene Tumorausdehnung spricht. Lediglich etwa 30 % hatten
geringer differenzierte Tumore < T2. In fast einem Funftel der Falle war bei
Datenerhebung noch keine endgultige TNM-Klassifizierung erfolgt oder dies
nicht eindeutig beurteilbar.

Abb. 5 zeigt die Tumorausdehnung nach TNM-Klassifikation bezogen auf die
Tumorentitaten. Es ist erkennbar, dass der prozentuale Anteil von = T3 der
TNM in den Tumorkategorien Kopf/Hals, Verdauungstrakt und Lunge deutlicher
hoher ist als in der Kategorie Mamma.
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Tumorausdehnung (T)
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Abb. 5: Haufigkeit Tumorausdehnung (T) anhand der TNM-Klassifikation, bezogen auf die
Tumorkategorien der Studienteilnehmer (eigene Darstellung)

Lymphknotenbefall (N)

Lymphknotenbefall (N)
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beurteilbar
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Abb. 6: Haufigkeit Lymphknoten (N) anhand der TNM-Klassifikation der Studienteilnehmer.
Klassifikation 0—3 der TNM-Klassifikation, Vorhandensein von nachgewiesenem Lymphknotenbefall
ohne nahere Informationen zur genauen Differenzierung (vorhanden) (eigene Darstellung)
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Bei knapp der Halfte der Patienten liegt ein feststellbarer und anhand der TNM-
Klassifikation differenzierter Lymphknotenbefall vor, wohingegen bei etwa
einem Drittel der Patienten keine Streuung des Primartumors in die
Lymphknoten nachweisbar ist. In 12 % der Falle war ein Lymphknotenbefall
beschrieben, jedoch ohne ndhere Zuordnung zur TNM-Klassifikation 1-3 (Abb.
6).

Metastasierung (M)

Hinsichtlich der Beurteilung der Metastasierung verdeutlicht Abb. 7, dass nur
bei etwa 15 % der Patienten der Primartumor in andere Korperregionen
gestreut hat. Bei etwa zwei Drittel der Patienten konnten Metastasen im
weiteren Tumorscreening ausgeschlossen werden. In einem Funftel der Falle
konnten zum Zeitpunkt der Datenerhebung kein sicherer Ausschluss oder keine

Bestatigung einer Metastasierung erfolgen.

Metastasen (M)

60

40

Anzahl der Studienteilnehmer

20

0 1 nicht beurteilbar

Abb. 7: Haufigkeit Metastasen (M) der TNM-Klassifikation der Studienteilnehmer (eigene
Darstellung)

Unter den ersten vier Tumorkategorien in Abb. 8. zeigt die Kategorie Lunge das
am geringsten ausgepragte Verhaltnis zwischen nicht nachgewiesener

Metastasierung und einem sicherem Metastasenbefund.
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Metastasierung (TNM)
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Abb. 8: Metastasierungsstadium MO0-M1 anhand der TNM-Klassifikation der Studienteilnehmer
bezogen auf die Tumorkategorien (eigene Darstellung)

Koérperlicher Zustand

Neben der TNM-Tumorklassifikation ist von Bedeutung, in welcher korperlichen
Verfassung sich die Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung befinden. Hierzu
wird durch das medizinische Personal die korperliche Leistungsfahigkeit
anhand des Karnofsky-Index beurteilt und im medizinischen Datenblatt
dokumentiert.

Laut dieser Einschatzung erreichen die 108 Studienteilnehmer im Mittel knapp
80 % (Tabelle 8). Ubertragen auf die Karnofsky-Klassifikation spricht dieser
Wert flir normale Aktivitdt nur mit Anstrengung bei maéligen
Krankheitssymptomen. Der optimale Wert waren 100 %, bei denen die
Patienten keine Beschwerden oder keinerlei kérperliche Hinweise auf eine

Erkrankung zeigen.
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Tabelle 8: Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Karnofsky-Index) (N=108)

Karnofsky-Index

Mittelwert 79,4 %
Standardabweichung 15,2 %
Minimum 40 %

Maximum 100 %

Eine graphische Abbildung der Verteilung zeigt Abb. 24 (Anhang).

Behandlungsziele

Je nach Auspragung und Fortschritt ihrer malignen Erkrankung kommen fur die

Patienten verschiedene Behandlungsziele in Betracht, die, wie in Abb. 9, in die

Kategorien adjuvant (kurativ), palliativ oder derzeit nicht entscheidbar eingeteilt

werden.

60

Anzahl der Studienteilnehmer

Aktuelle Behandlungsintention

kurativ (adjuvant) palliativ derzeit nicht entscheidbar

Abb. 9: Aktuelle Behandlungsintention der Studienteilnehmer (eigene Darstellung)

Etwas mehr als die Halfte (52,8 %) der erkrankten Patienten wird in kurativer

Absicht behandelt, wahrend ein Drittel in palliativer Absicht bestrahlt wird. Bei

13,9 % der Patienten war das Behandlungsziel zum Zeitpunkt der Rekrutierung
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und der Datenerhebung noch nicht endgultig festgelegt oder nicht eindeutig

einer der definierten Gruppen zuzuschreiben.

Neben dem Fall der alleinigen Strahlentherapie bei 14,8 % der Patienten stellt
heutzutage mit 85,2 % die multimodale Krebstherapie den Standard fur die
meisten Tumorerkrankungen dar (Tabelle 9). Insbesondere die kombinierten
Therapien von Operation, Bestrahlung und Chemotherapie liegen bei Uber 50 %

der Therapieoptionen vor.

Tabelle 9: Beschreibung der Therapiesituation der Studienteilnehmer und Haufigkeiten (N=108)

Monotherapie ,,Bestrahlung” 16 14,8 %
Multimodale Therapie 92 85,2 %

3.3 Umgang mit fehlenden Daten

In der Auswertung der Daten der Fragebdgen ist es, wie dies in der
Feldforschung haufiger zu beobachten ist, gelegentlich vorgekommen, dass
einzelne Fragen oder ganze Fragebdgen von den Studienteilnehmern nicht
bzw. nicht vollstandig ausgeftillt worden sind.

Hatten Patienten zwei oder mehrere Fragen der HADS beziehungsweise des
PHQ-Fragebogens nicht ausgeflllt, wurden daraus keine Summenskalen
berechnet, sodass diese Patienten in den einzelnen Ergebnissen zum Kollektiv
nicht auftauchen. Dieses Vorgehen wurde beim PHQ in zwei Fallen, bei der
HADS in sechs Fallen angewandt.

Hinsichtlich der Problemliste des Distress-Fragebogens musste dartber hinaus
weiter differenziert werden: Gab es mehrere fehlende Werte, so wurde flir diese
Patienten keine Gesamtsumme zu den Distressangaben errechnet (96 gultige
Falle). Waren bei diesen Patienten allerdings einzelne Subskalen der
Problemliste vollstandig ausgefillt, wurden diese in die Kollektivauswertung der
Subskalen mit aufgenommen. Bei der Subskala praktische Probleme sind 99,

bei den familidren Problemen 98, bei den emotionalen Problemen 98, bei den
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spirituellen Problemen 100 und bei den kérperlichen Problemen 96 gultige Falle
in die statistische Auswertung mit aufgenommen worden.

Im Fragebogen des SF-12 konnten zwei oder mehr fehlende Werte nicht
toleriert werden, da die weitere statistische Verarbeitung und Auswertung fir
eine Skala bezuglich der Lebensqualitat nicht ausreichend aussagekraftig ware.
Diesbezuglich fehlerhaft ausgefullte Angaben liegen von 13 Patienten vor. War
nur eine Angabe im SF-12 fehlerhaft, konnte der Fragebogen fir die

Umrechnung in beide Summenskalen reprasentativ verwendet werden.

3.4 Fragestellungen

3.4.1 F;— Die psychische Dimension ,Angst*

Inwiefern héngt die psychische Dimension Angst mit den
verschiedenen Behandlungssituationen, -modalitdten und
Einflussfaktoren wdhrend Strahlentherapie zusammen?

In diesem Abschnitt des Ergebnisteils wird zur Beurteilung und Einschatzung
des Patientenzustandes das Empfinden von Angst in den Vordergrund gestellt.
Die eigene Einschatzung von Angst und Belastung soll dabei naher analysiert
und Dbeurteilt werden. Neben der Auflistung subjektiv empfundener
Einschrankungen anhand der Distress-Problemliste stellt speziell die HADS
eine Skala dar, die unspezifische Angste bei Patienten in geeigneter Weise
erfasst. Dieses subjektive Empfinden spielt eine wesentliche Rolle im
Therapieverlauf und auch in der Entscheidungsfindung, ob und wie den

Patienten weitere psychosoziale Unterstitzung angeboten wird.

Angst

Neben der selbst eingeschatzten Belastung innerhalb der Woche zuvor anhand
einer Thermometerskala von 0 bis 10 umfasst der Distress-Fragebogen eine
zusatzliche Problemliste, anhand derer verschiedene Einflisse kategorisiert
und erfasst werden kénnen. In dieser Problemliste des Distress-Fragebogens
gibt es die Auswahlmdglichkeit, ob sich Patienten innerhalb der vorangehenden
Woche, einschlieB3lich des aktuellen Tages, durch Angst belastet flihlen. Diese

Frage, die zur Subskala der emotionalen Probleme zahlt, erfasst die absolute,
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direkte Einschatzung der Patienten, ob sich in deren Alltag in der letzten Woche
Probleme durch Angst ergeben haben.

Anhand der Ja-/Nein-Entscheidung zeigt Abb. 10, dass mehr als die Halfte der
Studienteilnehmer diese Frage mit ja beantwortet hat und sich somit durch

Angst belastet fuhlte.

Angsterfassung
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Abb. 10: Erfassung der subjektiven Angste der Studienteilnehmer mit dem Cut-off der HADS-Angst-
Skala, bezogen auf die subjektive Einschatzung der Angst Uber die Distress-Problemliste (eigene
Darstellung)

Neben dieser direkten Angst-Einschatzung uber den Distress-Fragebogen
registriert eine der beiden Subskalen der HADS bei Probanden verschiedene
Arten von Angststorungen. Sowohl generalisierte Angststorungen, aber auch
unspezifische Beflrchtungen, Sorgen, Nervositat oder Panik werden hierlber
erfasst. Fur das vorliegende Patientenkollektiv ergeben sich bei einem
empfohlenen Cut-off-Wert von =8 bei etwas mehr als einem Drittel der
Patienten auffallig erscheinende Angstwerte (Anhang, Abb. 25).

Wird die eigene Angst-Einschatzung der Patienten dem Screening zur
unspezifischen Angst lber die HADS gegenlbergestellt, ergeben sich dort
signifikant weniger Patienten als jene, die ihre Angst subjektiv in der Distress-
Problemliste angegeben haben (p<.001, Anhang Tabelle 28).
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In der Zusammenstellung und anhand der genaueren Betrachtung der schon
genannten Abb. 10 zeigt die rechte Gruppierung diejenigen Patienten, die durch
den Cut-off der HADS-Angst-Skala als belastet eingestuft werden, die linke
Gruppe die Patienten unterhalb des Cut-off.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt dabei keine unmittelbare Ubereinstimmung
zwischen der eigenen direkten Angst-Angabe im Distress-Fragebogen und dem
Screening Uber den HADS-Angst-Skala-Cut-off (p<.001, Anhang Tabelle 29).

Ferner lasst sich jedoch eine sehr starke Korrelation zwischen der HADS-
Angst-Skala und den allgemeinen emotionalen Problemangaben des Distress-
Fragebogens erkennen (p<.001, r=.743, N=94), sodass diese die generellen
emotionalen Probleme wie Angst, Sorgen oder Nervositdt eindeutig
widerspiegelt. Auch die Regressionsanalyse in Tabelle 10 demonstriert, dass
mit einer Varianzaufklarung von 55,2 % (korr. r>=54,7 %) die emotionalen
Probleme der Distress-Problemliste auf die HADS-Angst-Skala Einfluss
nehmen (Anhang Tabelle 33).

Tabelle 10: Auszug aus der Regressionsanalyse mit Einfluss der Subskalen des Distress-
Fragebogens auf die HADS-Angst-Skala

praktische Probleme .194 .038 .027 p=.061
familiare Probleme 204 .042 .031 p=.049
emotionale Probleme .743 .552 547 p<.001

spirituelle Probleme 179 .032 .022 p=.080

korperliche Probleme .438 .192 184 p<.001

gesamte Skalen 791 625 .601 p<.001

Werden alle funf Subskalen der Problemliste in die Regressionsanalyse mit
aufgenommen, lassen sich 62,5 % (p<.001) der Varianz der HADS-Angst-Skala
aufklaren (Anhang Tabelle 30 — Tabelle 35).

Soziodemographische Einfliisse

Bei der Betrachtung der Angst wahrend Strahlentherapie stellt sich die Frage,

ob es im soziodemographischen Umfeld Faktoren gibt, die sich positiv oder
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negativ auf das Angstempfinden wahrend der Krebsbehandlung auswirken. Die
Erfassung dieser soziodemographischen Daten und auch der Subkategorien
wurde im Kapitel 2.4.1 bereits ndher dargestellt.

Weder ob Patienten Kinder haben, wie viele Kinder in der Familie vorhanden
sind, ob eine feste Partnerschaft vorliegt, noch das Alter oder das Geschlecht
der Patienten zeigen hinsichtlich des Angstempfindens einen signifikanten oder
deutlichen Zusammenhang in diesem Setting der strahlentherapeutischen
Behandlung (Anhang Tabelle 36).

Behandlungssetting

Aus Abb. 11 wird deutlich, dass Patienten mit einer Ersterkrankung
durchschnittlich zu niedrigeren Angst-Werten tendieren als Patienten mit
Zweittumor oder Rezidiv. Ein signifikanter Unterschied zwischen Ersttumor und
Zweittumor besteht jedoch im HADS-Angst-Screening nicht (p=.326, d=.219;
Abb. 37, Anhang Tabelle 37).

10

HADS-Angst-Skala

Ersterkrankung Zweittumor/Rezidiv

Art der Tumorerkrankung

Abb. 11: Mittelwert und SD der HADS-Angst-Skala bezogen auf die Art der Tumorerkrankung
(eigene Darstellung)
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Beim Vergleich des direkten Rezidivs zur Ersterkrankung lasst sich ebenfalls
kein relevanter Effekt nach Cohen nachweisen (p=.325; d=.264; Anhang
Tabelle 38), dessen richtungsfuhrende Tendenz sich moéglicherweise mit einer
héheren Stichprobenanzahl in Folgestudien bestatigen lasst.

Hinsichtlich der Patienten in kurativer Behandlungsabsicht zeigt sich im
Angstverhalten nach Cohen’s d=.320 ein schwacher Effekt, der im Gegensatz
zur palliativen Behandlungsabsicht flr ein geringeres Angstempfinden spricht.
Diese Unterscheidung ist fur die Angst jedoch als nicht signifikant zu betrachten
und lasst sich moglicherweise auch durch eine hohere Stichprobenzahl in
Folgestudien starker verdeutlichen (p=.217, Anhang Tabelle 39).

Allerdings fallt der hoch signifikante Effekt in Abb. 12 auf, der zwischen
kurativer Behandlungsabsicht und der Ungewissheit bezuglich des zu diesem

Zeitpunkt (noch) nicht entschiedenen Behandlungsziels besteht.
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HADS-Angst-Skala
»

kurativ (adjuvant) derzeit nicht entscheidbar

Behandlungsintention

Abb. 12: Mittelwert und SD der HADS-Angst-Skala bezogen auf die aktuelle Behandlungsintention
der Patienten (eigene Darstellung)

Im Durchschnitt sind die Angstwerte dabei deutlich hoher als bei palliativ
behandelten Patienten und damit entscheidend hoher als bei in kurativer

Behandlungsabsicht aufgenommenen Patienten (p=.003, d=.958, Anhang
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Tabelle 40). Damit scheint ein nicht endgultig entschiedenes Behandlungsziel
mehr Angst bei den Patienten hervorzurufen als die Krebstherapie in kurativer
Behandlung. In den restlichen Screenings Uber Distress-Thermometer und -
Problemliste zeigt sich diese deutliche Abhangigkeit zur Behandlungsintention
nicht, sodass davon ausgegangen werden kann, dass das Behandlungsziel
einen wesentlichen Einfluss auf das Angsterleben der Patienten wahrend ihrer

Bestrahlung in diesem Setting hat.

Tumorerkrankung

Bei der spezifischen Erfassung der Angst in Verbindung mit den
Tumorkategorien wird anhand der nachfolgend dargestellten Abb. 13 die
Tendenz zu einer geringeren Belastung bei Patienten mit Malignom im
Verdauungstrakt erkennbar. Gerade im  Angstempfinden scheinen
demgegenuber vor allem Patienten der Tumorkategorie Lunge starker betroffen
zu sein (p=.019, d=.918, Anhang Tabelle 41). Auch Patienten der Kategorie
Mamma weisen anhand der HADS-Angst-Skala signifikant weniger Angst auf
als Patienten mit Lungen- und Pleurabefall (p=.026, d=.818, Anhang Tabelle
42). So zeigen sich im Angstscreening die auffallig hochsten Werte bei

Patienten mit Tumoren an Lunge und Pleura.
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Abb. 13: Angsterfassung mittels HADS-Angst-Skala (Mittelwert und Standardabweichung) bezogen
auf die Kategorien der Tumorlokalisationen Verdauungstrakt, Mamma & Lunge (eigene
Darstellung)

Abb. 14 zeigt die Tumorprogression mit den entsprechenden HADS-Angst-
Werten in der Tumorkategorie Kopf/Hals. Hier lasst sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen fortgeschrittener Tumorprogression und vermehrtem
Angstempfinden darstellen (p=.031, r=.417, N=27). Nicht nur diese
Tumorkategorie folgt dieser Beziehung, auch in der Gesamtbetrachtung aller
Tumorerkrankungen wahrend Bestrahlung zeigt sich eine signifikante
Korrelation zwischen fortgeschrittener Tumorausdehnung und hdherem
Angstempfinden (p=.022, r=.252, N=82).
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Abb. 14: TNM-Klassifikation Tumorausdehnung der Tumorkategorie Kopf/Hals mit den Mittelwerten
und SD der HADS-Angst-Skala (eigene Darstellung)

Im Speziellen lasst sich hierfur die klinische Relevanz der Effektstarken nach

Cohen fir die jeweiligen Angstzunahmen der HADS errechnen.

Tabelle 11: Effektstéarken nach Cohen der HADS-Angst-Skala zwischen den Einteilungen zur
Tumorausdehnung (T1-T4) in der Tumorkategorie Kopf/Hals

Effektstarken T1  Angst T2 Angst | T3 Angst

zu T2 d=.926 |zuT3 d=.159 | zu T4 d=.407
zu T3 d=1.067 | zu T4 d=.572
zu T4 d=1.504

Eine signifikante Zunahme der Angst bei Patienten mit fortgeschrittener
Tumorausdehnung der Tumorkategorie Kopf/Hals zeigt sich nicht nur in der
Korrelation, sondern auch in den Effektstarken zwischen den einzelnen T-
Klassifikationen der TNM. So liegt zwischen T1 und allen hoher kategorisierten
Tumoren allseits ein starker Effekt vor, ein mittlerer Effekt besteht zwischen T2-
und T4-Tumoren und auch zwischen T3- und T4-Tumoren. Diese Effektstarken
der Tumorausdehnung unterstitzen klinisch die signifikante Korrelation

bezlglich héherer Angsteinschatzung bei Tumoren im Kopf-/Halsbereich.
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Der einzige Ausreier bei diesem Korrelationsverhalten wird bei Patienten der
Tumorkategorie Verdauungstrakt ersichtlich. Abb. 15 macht deutlich, dass
Patienten mit Malignomen der Verdauungsorgane weniger Angst empfinden, je
fortgeschrittener sich die Tumorausdehnung darstellt. Durch die hohe
Standardabweichung lasst sich hierbei jedoch keine Signifikanz dieses

gegenlaufigen Angstverhaltens nachweisen (p=.277, r=-.256, N=20).

10
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Tumorkategorie Verdauungstrakt

Abb. 15: TNM-Klassifikation Tumorausdehnung der Tumorkategorie Verdauungstrakt mit den
Mittelwerten und SD der HADS-Angst-Skala (eigene Darstellung)

In den Effektstarken nach Cohen lassen sich jedoch fir die klinische Relevanz,

wie in Tabelle 12 gezeigt, deutliche Effekte nachweisen.

Tabelle 12: Effektstarken nach Cohen der HADS-Angst-Skala zwischen den Einteilungen der
Tumorausdehnung (T2-T4) in der Tumorkategorie Verdauungstrakt

Effektstarken T2 Angst T3 Angst
zu T3 d=-.345|zu T4 d=-.571
zu T4 d=-.632

So zeigt sich die Angst bei Tumorauspragung T2 zu T4 mit mittlerem bis

starkem Effekt zueinander, und auch T3 zu T4 zeigen einen mittleren Effekt,
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sodass hier die aquivalente Gegenlaufigkeit zur zuvor dargestellten

Tumorkategorie Kopf/Hals nachzuweisen ist.

3.4.2 F,— Die psychische Dimension ,Depressivitat*

Inwiefern héngt die psychische Dimension Depressivitdt mit
den verschiedenen Behandlungssituationen, -modalitdten und
Einflussfaktoren wédhrend Strahlentherapie zusammen?

Depressivitét
FUr das Screening zur Depressivitat wurden zwei separate Fragebdgen

verwendet: Zur Verfugung steht zum einen die deutsche Version des PHQ-
Fragebogens, der in seiner Kurzform mit neun Fragen (PHQ-9) auf depressive
Stoérungen pruft. Knapp ein Drittel der Patienten dieses Kollektivs wurde Uber
diese Item-Fragen als auffallig erkannt. Der hierfur verwendete Cut-off-Wert
liegt bei = 9.

Die HADS stellt das zweite Screening-Instrument in Bezug auf Depressivitat
dar. Sie teilt bei einem empfohlenen Cut-off-Wert von =8 das
Teilnehmerkollektiv so auf, dass mehr als ein Drittel auffallige Werte far
depressive Storungen aufweist. Durch die HADS werden signifikant mehr
Patienten mit depressiven Storungen als belastet erfasst als mit dem Cut-off
des PHQ (p<0.001, Anhang Tabelle 43). Die Zusammenhange sowohl der
HADS als auch des PHQ mit dem Distress-Thermometer sowie der Summe der
Distressangaben der Problemliste erweisen sich alle als hoch signifikant (je
p<.001, Anhang Tabelle 44).

Die generelle Pravalenz der Studienteilnehmer wahrend
strahlentherapeutischer Behandlung mit auffallig depressiven Symptomen liegt
bei Beachtung der oben beschriebenen Cut-off-Werte bei 28,3 bis 35,3 %
(Anhang, Tabelle 45 und Tabelle 46).

Soziodemographische Einfliisse

In der Korrelationsbetrachtung der soziodemographischen Einflisse wie Alter,
Geschlecht, vorhandene Kinder oder Familienstand zeigen sich keine
Zusammenhange mit auffallig hohen Depressivitatswerten, weder in der HADS
noch im PHQ (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Korrelationstabelle zwischen Depressivitédt und Variablen soziodemographischer Daten

Summe r 1 .621 -.027 -.005 .056 -.105
PHQ-9 sig. p<.001 p=787 p=.962 p=.578 p=.295
N 106 101 106 106 103 101

Neben positiven Einflissen der sozialen Unterstitzung kann der Einfluss von
Religiositat oder des Glaubens fur viele Menschen ein unterstiitzendes Medium
darstellen. In dieser Studie korrelieren die beiden Einflisse der Depressivitat
mit Problemen der spirituellen Einstellung. Mit mittlerem Effekt zeigt sich, dass
aktuelle Probleme in Fragen des Glaubens oder der Spiritualitat mit hdheren
Depressivitatswerten zusammenhangen (HADS r=.247, p=.015; PHQ r=.256,
p=.010, Anhang Tabelle 49).

Behandlungssetting

In der weiteren Betrachtung der Depressivitat stellt die Zeit seit Erstdiagnose
der Krebserkrankung einen weiteren Faktor dar, da die langer zuruckliegende
Erstdiagnose mit héheren Depressivitatswerten einhergeht (r=.205, p=.040,
N=101). Die aktuelle Behandlungsdauer hingegen zeigt keinen Zusammenhang
mit starkerer Depressivitat in dieser Studie (p=.632, r=-.049, N=98).

Keine neuen Erkenntnisse ergeben sich aus dem Zusammenhang zwischen
hoheren Depressivitatswerten und der aktuellen Behandlungsintention.
Demnach zeigen palliativ behandelte Patienten haufiger depressive Symptome
als in kurativer Absicht behandelte Patienten (p=.002, Anhang Tabelle 47). Als
deutlich relevanter erweist sich das noch nicht entscheidbare Behandlungsziel.
Das Depressivitats-Screening zeigt bei Patienten, deren Behandlungsabsicht
zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht endgultig festgelegt wurde,
deutlich auffalligere Werte als bei in kurativer Absicht behandelten Patienten
(p=.007, Anhang Tabelle 48).

Tumorerkrankung

Die Betrachtung verschiedener Parameter der Tumorerkrankung zeigt bei einer
fortgeschritteneren Tumorausdehnung anhand der TNM-Klassifikation eine
signifikante Korrelation zur HADS-Depressivitats-Skala (r=.255, p=.021, N=82).
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Bei der naheren Analyse der verschiedenen Tumorentitdten dominiert die
Kategorie Kopf/Hals (p=.028, r=.424, N=27, Anhang Abb. 33). In den weiteren
Tumorentitaten lasst sich dieser deutliche Zusammenhang zwischen
Depressivitat und Tumorausdehnung nicht nachweisen. Im Zusammenschluss
der TNM-Kriterien nach UICC korrelieren fortgeschrittene Stadien mit hoheren
Depressivitatswerten (r=.196, p=.048, N=102), die vor allem durch die
Tumorkategorie Verdauungstrakt bedingt sind (r=.513, p=.017, N=21). In Bezug
auf die Depressivitat ist es nicht relevant, ob die aktuelle Erkrankung als Erst-
oder Zweiterkrankung/Rezidiv erfasst wurde (p=.113, Anhang Tabelle 50).

Die korperlichen Einschrankungen, die sich dabei Uber den Karnofsky-Index
klassifizieren lassen, spielen auch im Depressivitatsscreening eine wichtige
Rolle. Hierbei wird deutlich, dass mit eingeschrankterem korperlichem Zustand
hohere Depressivitdtswerte einhergehen (r=-.282, p=.004, N=102). Nicht nur
aufgrund der korperlichen Einschatzung des medizinischen Personals, sondern
auch anhand der Analyse Uber den SF-12-Fragebogen lasst sich der
eingeschranktere Zustand der Patienten mit hoherer Depressivitat in
Verbindung bringen. Der Zusammenhang zwischen hoheren
Depressivitatswerten und Einschrankungen sowohl der SF-12P als auch der
SF-12K erweisen sich mit hohem Effekt als deutlich signifikant (je p<.001,
Anhang Tabelle 51).

3.4.3 F3— Distress und emotionale Belastung

Inwiefern hdngen Distress und die emotionale Belastung der
Patienten mit den verschiedenen Behandlungssituationen, -
modalitdten und Einflussfaktoren wéhrend Strahlentherapie
zusammen?

Distress

Um generelle Aussagen zu den Patienten wahrend Strahlentherapie treffen zu
kénnen, bildet der Distress-Thermometer in diesem Setting den geflhlten
Distress der Patienten Uber die vorausgegangenen zwei Wochen ab. Tabelle 14
zeigt, dass sich ca. 60 % der Patienten auffallig belastet fihlen und auch durch

den Distress-Thermometer als auffallig gescreent werden.
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Tabelle 14: Haufigkeiten und Auspragung des Distress-Thermometers Uber die Aufteilung des Cut-
off-Werts von = 5 (N=101)

Uber Cut-off (2 5) 40 2,45 1,52
Unter Cut-off (< 5) 61 6,67 1,73

Daneben geht aus Tabelle 14, anhand der Aufgliederung Uber den Cut-off des
Distress-Thermometers, die Auspragung der Belastungsangaben hervor. Die
durchschnittliche Belastungsangabe von Patienten unterhalb des Cut-off-
Wertes betragt 2,45 (von 10), oberhalb des Cut-off-Wertes liegt sie bei 6,67
(von 10).

Hinsichtlich der Einflisse von Angst und Depressivitat auf den Distress wird
eine Varianzanalyse mit den Auswirkungen der jeweiligen Items auf den
Distress-Thermometer verwendet. Dabei zeigen sich deutliche Einflisse von
Angst und Depressivitat auf die DT-Problemliste mit einer Varianzaufklarung
durch die HADS-Angst-Skala von 52,6 % und entsprechenden Werten durch
die HADS-Depressivitats-Skala von 37,5 % (Anhang Tabelle 55 und Tabelle
57). Der Einfluss von Angst und Depressivitat auf den eigentlichen Distress-
Thermometer fallt mit einer Varianzaufklarung von 21,0 % bzw. 12,2 % jeweils
geringer aus (Anhang Tabelle 54 und Tabelle 56).

Bei der multifaktoriellen Varianzanalyse klaren die Depressivitats- und die
Angst-Skala der HADS zusammen 54,7 % der Varianz der Distress-
Problemliste auf, sodass sowohl Depressivitat als auch Angst einen deutlichen
Einfluss auf den generellen Distress der Patienten wahrend Strahlentherapie

aufweisen (Anhang Tabelle 58).

Soziodemographische Einfliisse

Weder auf der HADS-Angst-Skala noch in den Distress-Fragebdgen zeigen
sich wahrend der Strahlentherapie signifikante Unterschiede hinsichtlich des
Geschlechts.

Dagegen ergibt sich ein signifikantes Ungleichgewicht bei der altersbezogenen
Betrachtung: Altere Studienteilnehmer zeigen weniger familiare Probleme in der

Problemliste des Distress-Fragebogens als jungere Patienten (p<.001). Auf der
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anderen Seite empfinden altere Probanden ihre aktuelle Situation anhand des
Distress-Thermometers als belastender als jungere Studienteilnehmer (p=.005).
Die Korrelation zwischen UICC-Stadieneinteilung und dem Alter ist dabei nicht
signifikant, sodass die altersbezogene Betrachtung des Distress nicht mit einer
schwerwiegenderen Erkrankung zusammenhangt (p=.921, Anhang Tabelle 59).
Zwar sind zwischen den Familienstanden verheiratet und geschieden/getrennt
lebend keine signifikanten Unterschiede im Mann-Whitney-U-Test vorhanden,
jedoch zeigen sich in der Effektstarke nach Cohen kleine Effekte fiur diese
beiden Gruppen (d=.343, Anhang Tabelle 61). Demnach weisen verheiratete
Patienten im Distress-Thermometer geringere Belastungen auf als geschieden
oder getrennt Lebende.

Ob Patienten Kinder haben und wie viele, ergibt weder hinsichtlich Distress
noch in Bezug auf das Angstempfinden signifikante oder deutliche

Auffalligkeiten in diesem Setting der strahlentherapeutischen Behandlung.

Behandlungssetting

Die aktuelle Behandlung wird in dieser Arbeit nach dem Zeitraum des aktuellen
stationaren Aufenthalts, anhand der Dauer der ambulanten Behandlungen bzw.
vom Beginn der Behandlung bei teilstationaren Patienten bis zum Zeitpunkt der
Datenerhebung durch den Fragebogenkatalog bemessen. Aus Tabelle 15 geht
hervor, dass bei zunehmender Dauer der aktuellen Behandlung Patienten im
Distress-Thermometer eine geringere Belastung angeben (p=.017).

Im Gegensatz dazu sind die DT-Belastungswerte bei Patienten mit langer
zuruckliegender Erstdiagnose der Krebserkrankung signifikant hoher als

Patienten, deren Erstdiagnose weniger lang zurickliegt (p=.006).

Tabelle 15: Korrelationstabelle zwischen Distress und den Variablen Zeitdifferenz seit Erstdiagnose
und aktuelle Behandlungsdauer

DT- r 1 -.241 .275
Thermometer Sig. p=017 p=.006
N 101 97 100
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Tumorerkrankung

Wird die vorausgegangene Aussage hinsichtlich der Tumorkategorien
differenziert, zeigen sich zwei wesentliche Gegensatze: In der Kategorie
Kopf/Hals wird deutlich, dass sich Patienten mit einer langer zurtickliegenden
Erstdiagnose anhand des Distress-Thermometers weniger stark belastet fuhlen
als jene mit einer weniger lang zuruckliegenden Erstdiagnose des Malignoms
(p=.040, r=-.405, N=26). Patienten mit Tumor im Verdauungstrakt zeigen bei
einer langer zurlckliegenden Erstdiagnose aktuell wesentlich hdéhere
Distresswerte (p=.005, r=.578, N=22).

Aus den Angaben im Distress-Thermometer unter BerUcksichtigung der
Aufteilung der Tumorkategorien lassen sich in der folgenden Abb. 16 nur
Tendenzen der Auspragung des Distress erkennen. Signifikante
Zusammenhange zwischen diesen unabhangigen Variablen lassen sich anhand

des Kruskall-Wallis-Tests nicht nachweisen (p=.318).
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Abb. 16: Distress-Thermometer-Angaben bezogen auf die Tumorkategorien (eigene Darstellung)

Hinsichtlich der prozentualen Aufteilung der Patienten in der Tumorkategorie
Lunge, die uber den Distress-Thermometer-Cut-off-Wert liegen, lasst sich
feststellen, dass Uber 70 % dieser Patienten als auffallig belastet gewertet

werden (Anhang Tabelle 62).
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Der Karnofsky-Index zeigt keine Verbindung zur Belastung Uber den Distress-
Thermometer  (p=.333) und somit  auch nicht zur  direkten
Belastungseinschatzung. Zur Gesamtsumme der Distressangaben der
Problemliste liegt ein signifikanter Zusammenhang vor (p=.032). Dabei wird
Uber die Aufteilung in Subskalen deutlich, dass allein zur Subskala kérperliche
Probleme ein hoch signifikanter Zusammenhang besteht (p<.001, r=-.320), zu
den anderen Skalen praktische Probleme, familiGre Probleme, emotionale
Probleme und spirituelle Probleme scheint keine offensichtliche Verbindung

zum Karnofsky-Index zu bestehen (Anhang Tabelle 63).

3.4.4 F,— Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In  welchem  Ausmall  haben  Patienten durch ihre
Krebserkrankung  wéhrend  der  Strahlentherapie  eine
eingeschrédnktere Lebensqualitat? Wie hédngen verschiedene
Behandlungsoptionen und die Erkrankungsmerkmale mit der
Lebensqualitdt zusammen?

Lebensqualitit

Neben dem subjektiven Empfinden der Belastung spielt bei den Patienten auch
die Einschrankung der Lebensqualitat wahrend der Krebserkrankung und im
Rahmen der Therapie eine wesentliche Rolle.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt werden in dieser
Arbeit zwei Skalen verwendet. Sie sollen die korperliche und psychische
Verfassung der Patienten sowie deren wahrgenommene Einschrankungen
aufzeigen. Zum einen erfolgt dies tUber den Gesundheitsfragebogen SF-12, der
die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands des Patienten erfasst,
zum anderen uber den Karnofsky-Index, bei dem der Kkorperliche
Gesundheitszustand und der Einschrankungsgrad der Probanden aus Sicht des
medizinischen Umfelds beurteilt werden.

Tabelle 16 gibt die statistischen Haufigkeiten bezlglich der errechneten

korperlichen und psychischen Summenskala der Studienteilnehmer an.
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Tabelle 16: Beschreibung der kérperlichen (SF-12K) und psychischen (SF-12P) Summenskala des
SF-12-Fragebogens der Studienteilnehmer im direkten Vergleich zur Normstichprobe (N=93)

Mittelwert 38,31 | Norm: 49,94 | 46,94 | Norm: 52,24
Standardabweichung 10,31 | Norm: 9,35 | 11,48 | Norm: 8,10
Minimum 19,29 21,96

Maximum 56,34 68,79

Far das Patientenkollektiv Iasst sich insgesamt ein korperlicher Summenwert
von 38,31 und ein psychischer Summenwert von 46,94 errechnen. Im Vergleich
zu Probanden aus der Normstichprobe des SF-12 sind die Werte in beiden
Skalen (vgl. Kapitel 2.4.6) signifikant niedriger. Dies deutet auf eine wesentlich
schlechtere Verfassung der Probanden, sowohl in psychischer wie auch in
korperlicher Hinsicht (fir beide Skalen jeweils p<.001). Dass Krebspatienten
sowohl psychisch als auch korperlich eingeschrankter sind als Patienten in
einer Normstichprobe steht jedoch auler Frage.

Patienten Uber dem Cut-off des Distress-Thermometers (N=52) weisen in der
korperlichen Summenskala des SF-12 einen Mittelwert von 34,9 (SD=9,2) und
in der psychischen Summenskala einen Mittelwert von 43,8 (SD=11,9) auf.
Getrennt nach Belastungsgrad Uber den Distress-Thermometer-Cut-off
betrachtet wird fir beide Gruppen deutlich, dass vor allem Patienten tiber dem
Cut-off einen sowohl psychisch als auch korperlich hoch signifikant niedrigeren
Gesundheitszustand aufweisen als jene mit einem Distress-Thermometer-Wert
von unter 5. Dies gilt sowohl fir die korperliche Summenskala (p<.001) als auch
fur die psychische Summenskala (p=.005) (Anhang, Tabelle 64).

Werden die Mittelwerte aus den beiden Summenskalen in dieser Studie den
Werten der Krebspatienten, die in der Normstichprobe des SF-12 mit erfasst
wurden, gegenubergestellt, so zeigt sich, dass die Studienteilnehmer in diesem
Setting im Gesamtkollektiv eine hoch signifikant niedrigere psychische
Lebensqualitat (p=.025) und eine hoch signifikant niedrigere korperliche

Lebensqualitat (p=.004) wahrend Strahlentherapie aufweisen.
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Gerade die beiden Subskalen des Distress-Fragebogens kérperliche Probleme
und emotionale Probleme hangen eng mit der Einschatzung der Lebensqualitat
des SF-12-Fragebogens zusammen. Die gleichgerichteten Effekte von
korperlichen Problemen der Distress-Problemliste auf die korperliche
Summenskala einerseits und jene der emotionalen Probleme auf die
psychische Summenskala andererseits sind jeweils mit starken Effekten hoch
signifikant (p<.001, r=-.605, bzw. r=-.682). Sie spiegeln damit die Annahme
wider, dass die Einschatzung zum eigenen Koérperzustand und zur psychischen
Lebensqualitat von den SF-12-Summenskalen reprasentativ wiedergegeben
werden kann (Anhang, Abb. 27, Abb. 28).

Auch ein gegengerichteter Zusammenhang spielt bei der Betrachtung eine
wichtige Rolle. Hierbei ist festzustellen, dass gerade die Distressangaben zu
korperlichen Problemen einen sehr groRen Effekt auf die psychische
Summenskala des SF-12 aufweisen, was die nachfolgende Abb. 17 aufzeigt
(p<.001, r=-.623, r*=.388).
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Abb. 17: Psychische Summenskala im Zusammenhang mit der Summe zu den koérperlichen
Distressangaben der Distress-Problemliste (r=.623, r’=.388, eigene Darstellung)
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Dieselbe inverse Tendenz der Zusammenhange zwischen Psyche und Koérper
zeigt sich mit mittlerem Effekt signifikant auch zwischen korperlicher
Summenskala und den emotionalen Problemangaben der Distress-Liste
(p<.001, r=-.375, r*=.140, Anhang, Abb. 29).

Zu differenzieren ist, ob die eigene Einschatzung bezuglich der korperlichen
Einschrankung und der Lebensqualitdt auch der durch aulenstehendes
medizinisches Personal im Karnofsky-Index entspricht. Werden hierzu der
symptombezogene Allgemeinzustand des Patienten und die subjektive
Einschatzung Uber den Karnofsky-Index betrachtet, zeigt sich in Abb. 18 zwar
eine hoch signifikante Korrelation zur kérperlichen Summenskala des SF-12
(p<.001), allerdings kein deutlicher Zusammenhang mit der psychischen
Lebensqualitat (p=.183) (Anhang, Tabelle 67).
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Abb. 18: Karnofsky-Index im Zusammenhang mit der kdrperlichen Summenskala des SF-12-
Fragebogens (r=.388, r’=.151, eigene Darstellung)
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Soziodemographische Einfliisse

Wie bei der Betrachtung von Angst, Depressivitat und Distress zeigen sich in
der Korrelationsbetrachtung der soziodemographischen Einflisse wie Alter,
Geschlecht, vorhandene Kinder oder Familienstand in dieser Studie keine
Zusammenhange mit einer auffallig eingeschrankten gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat anhand des SF-12-Fragebogens (Tabelle 17).

Tabelle 17: Korrelationstabelle zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitdt (SF-12) und
Variablen soziodemographischer Einflisse

SF- r 1 410 -.069 .066 -.103 .022
12K sig. p<.001 p=.509 p=.528 p=.321 p=.833
N 93 93 93 93 89 91
SF- r 410 1 118 -112 .037 .010
12P sig. | p<.001 p=.259 p=.284 p=.732 p=.925
N 93 93 93 93 89 91
Tumorerkrankung
Wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Hinblick auf die

Tumorentitaten betrachtet, bestatigt sich der in den vorherigen Kapiteln

gezeigte Effekt der geringeren Belastung durch die Tumorkategorie

Verdauungstrakt. Sowohl in der psychischen als auch korperlichen
Summenskala des SF-12 weisen demnach Patienten mit Tumoren im
Verdauungstrakt einen hdheren Mittelwert auf als die Ubrigen Tumorkategorien,

was aus der folgenden Tabelle 18 hervorgeht.

Tabelle 18: Mittelwerte und SD der SF-12-Summenskalen (SF-12K & SF-12P) bezogen auf die
Tumorkategorien der Studienteilnehmer

Kopf/Hals 39,2 (£10,2) 45,8 (x11,3)
Verdauungstrakt 47,8 (£ 11,4) 49,1 (£8,7)
Mamma 40,1 (£ 8,8) 44,9 (+12,6)
Lunge 30,1 (£5,7) 48,4 (+13,0)
Blut etc. 38,3 (£8,7) 46,9 (+11,6)
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Trotz der hoheren Mittelwerte lasst sich in den verschiedenen Tumorkategorien
statistisch  kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der psychischen
Einschrankung der Lebensqualitdit nachweisen (Anhang, Abb. 34). Im
Gegensatz dazu fallen in der kdrperlichen Summenskala gleich zwei Werte auf:
Zum einen enthalt Tabelle 18 in der Kategorie Verdauungstrakt einen deutlich
hoheren Mittelwert als die restlichen Kategorien, zum anderen findet sich in der
Kategorie Lunge der niedrigste Mittelwert.

Anhand der Effektstarken nach Cohen lassen sich zwischen der Kategorie
Verdauungstrakt und den Ubrigen Tumorkategorien deutliche Unterschiede

sichtbar machen, wie in der folgenden Tabelle 19 dargestellt wird.

Tabelle 19: Effektstarken nach Cohen der Tumorkategorie Verdauungstrakt im Vergleich zu den
restlichen Tumorkategorien bezogen auf die Summenskalen des SF-12

- Kopf/Hals d=.336 d=.325
- Mamma d=.257 d=.405
- Lunge d=1.311 d=.068
- Blut d=.230 d=.423
- sonstige d=.699 d=.224

Wie auch aus Abb. 19 hervorgeht, zeigt das Patientenkollektiv mit Tumoren an
Lunge und Pleura signifikant niedrigere Werte in der korperlichen Summenskala
des SF-12 als die ubrigen definierten Tumorkategorien. Der Vergleich dieser
unabhangigen Stichproben wurde durch den Kruskall-Wallis-Test als signifikant
bestimmt (p=.031, Anhang Tabelle 65) (zu Kopf/Hals p=.018, d=1.019; zu
Verdauungstrakt p=.009, d=1.31; zu Mamma p=.002, d=1.322; zu Blut p=.031,
d=1.135).
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Abb. 19: Mittelwert mit Standardabweichung der kérperlichen Einschrankung der SF-12K bezogen
auf die Tumorkategorien (eigene Darstellung)

In der Einschatzung der korperlichen Einschrankung (Karnofsky-Index) wird die
eindeutige Differenz zwischen den Tumorentitaten in Tabelle 20 nicht signifikant
widergespiegelt. Zwar zeigt sich auch hier die Tendenz zu einer besseren
korperlichen Verfassung bei Patienten mit Tumoren im Verdauungstrakt und der
Kategorie Mamma, jedoch fallt der relevante Unterschied zwischen der
Kategorie Lunge und den restlichen Tumorentitdten deutlich geringer aus. Um
eine bessere klinische Relevanz zu erhalten, zeigt Cohen's d flr die Kategorie
Lunge folgende Effektstarken: zu Mamma d=1.120; zu Verdauungstrakt d=.826;
zu Kopf/Hals d=.247; zu Blut d=.553.

Tabelle 20: Mittelwerte und SD des Karnofsky-Index bezogen auf die Tumorkategorien

Karnofsky-Index (+ SD)

Kopf/Hals 76,7 (£ 12,1)
Verdauungstrakt 85,5 (£ 15,0)
Mamma 87,9 (£ 12,3)
Lunge 73,6 (£ 13,4)
Blut etc. 80,8 (£ 12,6)
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In der Tumorkategorie Lunge ist sowohl Uber die SF-12K als auch anhand des
Karnofsky-Index eine deutliche korperliche Einschrankung nachweisbar.

Die nachfolgende Abb. 20 veranschaulicht zudem, dass die Einschatzung des
medizinischen Personals bei Patienten mit Tumoren der Kategorie Mamma
sowohl bezogen auf die Tumorkategorie Kopf/Hals (p=.004) als auch auf die
Kategorie Lunge (p=.003) deutlich weniger koérperliche Einschrankungen
andeutet und die Patienten dadurch auch als weniger koérperlich belastet
eingestuft werden. Der Kruskall-Wallis-Test zeigt bei diesen unabhangigen

Variablen eine Signifikanz von p=.001 (Anhang, Tabelle 66).
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Abb. 20: Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Karnofsky-Index) mit Mittelwert und SD
bezogen auf die Tumorkategorien Kopf/Hals, Mamma & Lunge (eigene Darstellung)

Anhand dieser Betrachtungen wird deutlich, dass Patienten mit Tumoren in
Verdauungstrakt und Mamma objektiv und auch subjektiv in ihrer korperlichen
Lebensqualitat weniger beeintrachtigt sind als jene der Tumorkategorie Lunge.
Bei Tumoren an Kopf/Hals wird festgestellt, dass eine nochmalige
Unterscheidung erforderlich ist: Das betreuende medizinische Personal schatzt
den korperlichen Zustand Uber den Karnofsky-Index prozentual schlechter ein

als die Patienten ihre korperliche Lebensqualitat tUber den SF-12 selbst sehen.
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3.4.5 Psychoonkologische Konsilanforderung

Die Patienten der Universitatsklinik fur Radioonkologie in Tubingen werden bei
ihrer Aufnahme routinemalig hinsichtlich des Bedarfs an psychoonkologischer
Unterstlitzung beurteilt. Besteht aufgrund der Einschatzung des medizinischen
Personals ein solcher Bedarf oder ist das Ergebnis des Hornheider Screening-
Instruments positiv, werden die Patienten mit einem Konsil dem
Psychoonkologischen Dienst (POD) des Universitatsklinikums Tubingen
vorgestellt.

In diesem Setting wurde das aktuelle Belastungsgefuhl mit dem Distress-
Thermometer gemessen (N=101). Dabei weisen Uber 60 % der
Studienteilnehmer eine mittlere bis starke Belastung auf, wenn, wie in Kapitel
2.4.3, der empfohlene Cut-off-Wert von groRer/gleich 5 berlcksichtigt wird.

Wird nach der folgenden Abb. 21 die Haufigkeit betrachtet, mit der Patienten ein
Konsil des POD erhalten, so zeigt sich, dass lediglich 42 der 108 Probanden
(38,9 %) wahrend ihrer Behandlung einen ersten Zugang zu psychosozialer
Unterstitzung durch  Fachpersonal erhalten haben. 61,1 % der
Studienteilnehmer wurden, neben dem regularen onkologischen Stationsteam,

keiner weiterfuhrenden psychoonkologischen Unterstlitzung zugewiesen.

Psychoonkologischer Bedarf
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Abb. 21: Psychoonkologischer Bedarf der Studienteilnehmer: Erhaltenes POD-Konsil im Vergleich
zum Erreichen des Cut-off-Wertes im Distress-Thermometer (eigene Darstellung)
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Uber den Distress-Thermometer, dessen Verwendung empfohlen wird, um den
psychoonkologischen Behandlungsbedarf festzustellen und daraufhin weitere
Hilfe zu mobilisieren, werden hingegen etwa 60 % der Studienteilnehmer als
unterstitzungsbedurftig eingestuft, was in der direkten Gegenuberstellung
einen unklaren Bereich im Screening-Raster von etwa 20 % ergibt. Um diesen
Bereich naher zu betrachten, wird untersucht, wie viele Patienten mit POD-
Konsil Uberschwellig bzw. wie viele ohne POD-Konsil im Distress-Thermometer
Uberschwellig erfasst wurden. Auch aus einer gemeinsamen Betrachtung der
Patienten, die Uber das Belastungsscreening des Distress-Thermometers als
auffallig beurteilt wurden und demnach den Konsil-Anforderungen an den POD
entsprechen, scheint sich im Hinblick auf die Zuweisung zum POD in Abb. 22

kein Muster abzuzeichnen.
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Abb. 22: Erhaltenes POD-Konsil der Studienteilnehmer aufgeschliisselt nach Belastungsscreening
anhand des Cut-off-Wertes des Distress-Thermometers (eigene Darstellung)

Der Bezug zwischen Cut-off des Distress-Thermometers und einem Konsil fur
den Psychoonkologischen Dienst wird Uber den Chi-Quadrat-Test als nicht
signifikant errechnet (p=.217, Anhang Tabelle 60).

Hinsichtlich der Gruppenzuteilung zwischen einem erfolgten Konsil des POD

und der eigenen Angabe zur Angst im Distress-Fragebogen ergibt sich aus dem
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Chi-Quadrat-Test eine hohe Signifikanz (p=.001, Anhang Tabelle 68).
Patienten, die sich durch Angst belastet fuhlen, werden haufiger dem POD
zugeflhrt als Patienten, flr die das nicht gilt.

In der Gegenulberstellung zum POD-Konsil zeigen Patienten, die ein solches
erhalten, im Depressivitatsscreening sowohl tber die HADS (r=-.360, p<.001,
N=102, Abb. 23) als auch tber den PHQ (r=-.362, p<.001, N=101, Anhang Abb.
32) auffalligere Werte.
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Abb. 23: Mittelwert und Standardabweichung der HADS-Depressivitats-Skala bezogen auf die
Zuweisung zum POD (eigene Darstellung)

Die direkte Gegenuberstellung in den jeweiligen Cut-off-Werten der Skalen
unterstreicht die jeweils signifikante Zuweisung zum POD-Konsil bezogen auf
den Chi-Quadrat-Test (HADS-Depressivitat p=.011, Anhang Tabelle 53; PHQ
p=.002, Anhang Tabelle 52).

Auch ein Vergleich in Tabelle 21 zwischen einem Zusammenhang von einer
Konsilanforderung beim POD und der Summe der Distressangaben, der HADS-
Angst-/Depressions-Skala und des PHQ zeigt, dass dabei signifikante

Zusammenhange der Zuweisung zum POD vorliegen.
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Tabelle 21: Korrelationstabelle zwischen POD-Konsil und Variablen von Distress, Angst und
Depressivitét

POD r 1 -.146 -.385 -.362 -.360 -.259
Konsil sig. p=.147  p<.001 p<.001 p<.001 p=.008
N 108 101 96 106 102 102

Obwohl die Anforderung eines POD-Konsils Uberwiegend nach der
Einschatzung medizinischen Personals entschieden wird, ergibt sich gerade
was die emotionalen Probleme, die korperlichen Probleme und vor allem das
Angstempfinden angeht, eine sehr gute Ubereinstimmung fir die Entscheidung
zum POD-Konsil.

3.5 Regressionsmodelle

In den Regressionsmodellen werden Pradiktoren verwendet, die sich im
Rahmen des bisherigen Ergebnisteils, bezogen auf die psychischen
Dimensionen, die Tumorerkrankung und die gesundheitsbezogenen

Einschrankungen als auffallig erwiesen haben.

Psychische Dimension: Angst

FUr das erste Regressionsmodell zur psychischen Dimension Angst wird der
Einfluss durch Pradiktoren der TNM-Klassifikation untersucht. Steigende
Differenzierungen in den Kategorien Tumorausprdgung, Lymphknoten und
Metastasierung zeigen einen signifikanten Einfluss auf die Angstlichkeit
wahrend strahlentherapeutischer Behandlung (p=.003, Tabelle 22) und klaren
dabei eine Varianz von 19,5 % auf. Die generelle tumorubergreifende UICC-
Stadieneinteilung hat dabei keinen signifikanten Einfluss auf das generelle

Angstempfinden wahrend Strahlentherapie.
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Tabelle 22: Regressionsanalyse Angst (HADS-Angst-Skala) bezogen auf die Variablen der TNM-

Klassifikation
195
Konstante | 2.075 1.153 1.799 .077 -229 4.379
T 1.664 427 472 3.898 <.001 .881 2516 .856 1.168
N? -887 465 -240 -1.910 .061 -1.816 .041 794 1.260
m? 516 1.173 .052 440 661 -1.826 2.859 .901 1.110

@ Einflussvariablen: Tumorausdehnung (T), Lymphknotenbefall (N), Metastasierung (M) der TNM-
Klassifikation

Psychische Dimension: Depressivitét

Der primare Zusammenhang in dieser Regressionsanalyse wird in erster Linie
auf den korperlichen Zustand gelegt. Die Pradiktoren Summe kérperlicher
Probleme aus der Distress-Problemliste, der kérperlichen Summenskala des
SF-12 und der Einschatzung des korperlichen Zustandes Uber den Karnofsky-
Index klaren zusammen 69,0 % der Depressivitat der Patienten wahrend
Strahlentherapie auf (p<.001, Tabelle 23).

Tabelle 23: Regressionsanalyse Depressivitdt (HADS-Depressivitats-Skala) tber Variablen der
korperlichen Einschrankung

.690
Konstante | 12.545 2.215 5.664 <.001 8.114 16.947
DT Koérper® | .244 .065 312 3.774 <.001 115 372 .870 1.149
SF-12K? -.235 .036 -550 -6.460 <.001 -308 -.163 .820 1.220
Karnofsky® | .118 251  .040 471 .639 -.380 517 .811 1.234

¥ Einflussvariablen: Karnofsky-Index, DT-Summe kérperlicher Probleme, SF-12K

Die Regressionsanalyse uber die Pradiktoren Zeitdifferenz zur Erstdiagnose der
Tumorerkrankung, Einschatzung korperlicher Einschrankung der Patienten Gber
medizinisches Personal (Karnofsky-Index) und korperliche Summenskala des
SF-12 klaren 41,2 % der Depressivitdt wahrend strahlentherapeutischer
Behandlung auf (p=.001, Tabelle 24).
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Tabelle 24: Regressionsanalyse Depressivitét || (HADS-Depressivitats-Skala) tber die Variablen
Zeitdifferenz zur Erstdiagnose, den Karnofsky-Index und SF-12K

412
Konstante | 16.142 2.172 7.432 <.001 11.825 20.459
Diff. ED® .011 .011 .086 1.028 .307 -.010 .033 .957 1.044
SF-12K* -.271 .039 -622 -6.959 <.001 -.349 -.194 .845 1.183
Karnofsky® | -.021 .265 -.007 -079 .937  -.547 .506 .826 1.211

@ Einflussvariablen: Zeitdifferenz zur Erstdiagnose, SF-12K Karnofsky-Index

Dimension: Psychische Lebensqualitat

Fir die Einschatzung der psychischen Lebensqualitat des SF-12 werden drei
Pradiktoren verwendet: Diese sind die Stadienklassifikation nach UICC, die
Dauer der aktuellen Behandlung und der Summe der kérperlichen Probleme
aus der Distress-Problemliste. Die Varianzaufklarung dieser Pradiktoren fir die
SF-12P liegt bei 25,4 % (p<.001, Tabelle 25).

Tabelle 25: Regressionsanalyse psychische Lebensqualitdt (SF-12P) bezogen auf die Variablen
Dauer der aktuellen Behandlung, die UICC-Stadienklassifikation und die Summenskala kérperlicher
Probleme des DT

.254
Konstante 556.552 3.048 18.225 <.001 49.492 61.611
Behandlung® | -.083 .048 -162 -1.721 .089 -.178 .013 975 1.026
uicc? -.548 712 -073 -770 444 -1.963 .867 .961 1.040
DT-Kérper® -.975 192  -478 -5.071 <.001 -1.357 -.583 975 1.026

@ Einflussvariablen: Dauer der aktuellen Behandlung, UICC-Stadienklassifikation, DT Summe

korperlicher Probleme

Dimension: Kbrperliche Lebensqualitat

Aquivalent zur Einschatzung psychischer Lebensqualitat werden fir die
Einschatzung der korperlichen Lebensqualitat dieselben Variablen verwendet,
mit Ausnahme der Subskala aus der Distress-Problemliste. Hier wird die
Summe der korperlichen Probleme mit der Summe der emotionalen Probleme
als gegensatzlicher Einfluss ausgetauscht. Damit kommt eine Aufklarung fir die
SF-12K von 22,1% Uber die Pradiktoren Dauer der aktuellen Behandlung,
UICC-Stadienklassifikation und Summe der emotionalen Probleme des DT
zustande (p<.001, Tabelle 26).
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Tabelle 26: Regressionsanalyse kérperliche Lebensqualitédt (SF-12K) Gber die Variablen Dauer der
aktuellen Behandlung, die UICC-Stadienklassifikation und die Summenskala emotionaler Probleme

des DT
221
Konstante 47.541 2.934 16.206 <.001 41.703 53.379
Behandlung® .027 .045  .061 .602 .549 -.063 A17 .952 1.051
uicc? -1.780 .631 -283 -2.822 .006 -3.035 -.525 971 1.030
DT-Emotion® | -1.581 482 -329 -3.281 002 -2540 -.622 .968 1.033

? Einflussvariablen: DT-Summe emotionaler Probleme, Dauer der aktuellen Behandlung, UICC-
Stadienklassifikation

Psychische Dimension: Distress

An dieser Stelle soll die Ausgangsfrage dieser Dissertation betrachtet und
Uberlegt werden, wie eine aussagekraftige Vorhersage zur Belastung wahrend
Strahlentherapie zu treffen ist. Um die einleitende Fragestellung der Einfllisse
auf den Distress wahrend Strahlentherapie zu Uberprifen, werden aus den
einzelnen Fragestellungen einzelne Variablen verwendet und deren Einfluss in
einer Regressionsanalyse bezogen auf den Distress-Thermometer betrachtet.

Die drei Pradiktoren Angst Uber die HADS, kérperliche Einschrénkung Uber den
SF-12-Fragebogen und Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Tumorerkrankung
klaren zusammen knapp ein Drittel (32,7 %) des durch die Patienten im

Distress-Thermometer angegebenen Distress auf (p<.001).

Tabelle 27: Regressionsanalyse Distress (DT) bezogen auf die Variablen HADS-Angst-Skala, die
SF-12K und Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Tumorerkrankung

327
Konstante 6.941 1.297 5.350 <.001 4.360 9.522
HADS Angst’ | .193 .071 .278 2720 .008 .052 .334 .786 1.272
SF-12K* -.087 .027 -332 -3.263 .002 -141 -.034 .787 1.271
Diff ED? .013 .007 .166 1.804 .075 -.001 .026 .974 1.026

@ Einflussvariablen: HADS Angst-Skala, SF-12K, Zeitdifferenz seit Erstdiagnose
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4 Diskussion

In diesem Abschnitt der Arbeit werden die Ergebnisse zu den einzelnen
Fragestellungen diskutiert, erlautert und mit anderen Studien verglichen. Die
Ergebnisse dieser Pilotstudie sollen einen Ausblick auf kinftige
Nutzungsmoglichkeiten mit weiteren Ansatzpunkten fur strahlentherapeutische

Folgestudien in der Psychoonkologie bieten.

4.1 Bisherige Erkenntnisse

In der aktuellen Forschung zu psychoonkologischem Distress in der
Strahlentherapie gibt es kaum vergleichbare Studien, in denen speziell Angst
und Distress wahrend Strahlentherapie grof¥flachig erfasst werden. Aus diesem
Grund kommt der vorliegenden Arbeit ein eher explorativer Charakter zu. So
wurden Angst oder Distress bei Krebspatienten wahrend Strahlentherapie
bisher nahezu ausschliel¥lich Uber einzelne spezielle Tumorentitaten, bspw. das
Mammakarzinom (vgl. Lewis et al. 2014), Kopf/Hals-Tumore (vgl. Neilson et al.
2013), das Prostatakarzinom (vgl. Admiraal et al. 2013) oder bei Patienten mit
Gehirnmetastasen (vgl. Cordes et al. 2014) spezifiziert. Ein Kollektiv aller
Tumorentitaten in der Strahlentherapie ist in der aktuellen Studienlage kaum
betrachtet worden.

In einer der wenigen aktuellen Studien, die in ahnlich umfangreichem Male
verschiedene Tumorentitdten umfasst, beschreiben Mehnert et al. (2014, S.
3543) die Komorbiditaten von Uber 4000 Patienten bei stationdren und bei
ambulanten Krebstherapien. Zwar ist die genannte Studie bezogen auf
verschiedene Tumorentitaten breit aufgestellt, jedoch liegt keine rein
strahlentherapeutische Behandlung der Patienten vor. Im Setting von Mehnert
et al. sind psychische Auffalligkeiten mit 31,8 % vorhanden, darunter eine
Pravalenz unspezifischer Angststorungen mit 11,5 %.

Eine altere Studie von 2004 beschreibt bei urologischen Patienten mit
Prostatakarzinom wahrend Strahlentherapie weitaus hdhere psychische
Auffalligkeiten mit 51 % der rekrutierten 87 Probanden, wovon nach
Expertenempfehlung fur 32,2 %  psychotherapeutische  Unterstltzung

empfohlen wurde (vgl. Fritzsche et al. 2004, S. 183). Um unter anderem diese
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Zahlen naher zu betrachten, werden im Folgenden die Ergebnisse dieser Arbeit
anhand des aktuellen Forschungsstands eingeordnet, kritisch betrachtet und

hinterfragt.

4.2 Einordnung der Ergebnisse

4.2.1 F;— Die psychische Dimension ,Angst*

Angst

Nicht nur die Betrachtung der generellen Angabe zur Belastung, sondern vor
allem die besondere Berticksichtigung der Belastung durch Angste gehért zu
den im Vorfeld festgelegten Zielen dieser Arbeit.

In dieser Arbeit sind bei 35,3 % der Studienteilnehmer unspezifische Angste
nachgewiesen worden. Dies stellt eine deutlich hdhere Pravalenz wahrend der
laufenden Behandlung dar, als sie vergleichbare Studien zeigen (vgl. Kuhnt et
al. 2016; Mehnert et al. 2014). Mehnert et al (2014) beschreiben in ihrer
Stichprobe 11,5 % mit unspezifischen Angststorungen. Auch nach einer
Metaanalyse von Mitchell et al. (2011) liegt die Pravalenz einer Angststérung
bei Krebspatienten im klinischen Interview bei etwa 10 %. Die 12-Monats-
Pravalenz einer Angststorung bei Tumorpatienten lasst sich einer aktuellen
Studie von Kuhnt et al. (2016, S. 291) =zufolge auf 15,8 %, die
Lebenszeitpravalenz dieser Stichprobe mit unterschiedlichen Tumorentitaten
auf 24,1 % bestimmen. Selbst Krebspatienten im Jugend- und im jungen
Erwachsenenalter weisen mit einer Pravalenz von 24,4 % deutlich niedrigere
Angstwerte auf als die Stichprobe in dieser Arbeit (vgl. Geue et al. 2018).
Daraus ergibt sich, dass die Patienten in diesem Setting eine signifikant hohere
Pravalenz unspezifischer Angststérungen zeigen als vergleichbar belastete

Kollektive aus anderen Studien.

Behandlungssetting

Bei der Betrachtung dieser unspezifischen Angste fallen deutliche Unterschiede
zwischen kurativ eingeteilter Behandlungsabsicht und einer derzeit noch nicht
entscheidbaren Behandlungsintention auf (p=.003). So sind jene Patienten im
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Angstscreening auffalliger, bei denen die Entscheidung zwischen kurativer bzw.
palliativer Absicht noch nicht gefallen ist. In den Ubrigen Distressanalysen
dieser Arbeit Uber DT oder die DT-Problemliste konnte diese Diskrepanz
zwischen kurativer Behandlungsabsicht und der von Angst starker betroffenen,
unklaren Behandlungsintention nicht bestatigt werden. So kann vermutet
werden, dass das Behandlungsziel in erster Linie Einfluss auf das
Angstempfinden der Patienten wahrend Strahlentherapie hat und sich weniger
auf den gesamten Distress auswirkt. Angesichts der klinisch relevanteren
Effektstarken nach Cohen unterstitzen die Ergebnisse die signifikanten
Unterschiede im Angstempfinden bei einem unklaren Behandlungsziel der
Patienten deutlich. Vergleichbare Studien hierzu gibt es bislang nicht.

Patienten mit wunklarem oder noch nicht endgulltig entschiedenem
Behandlungsziel wahrend Strahlentherapie sind speziell durch die psychische
Dimension Angst belastet. Das konnte aus der mangelnden Kenntnis Uber das
genaue Vorgehen, die Gefahren oder Nebenwirkungen der Anwendung von
Strahlung resultieren, weshalb Informationsliicken und Fehlannahmen in einem
aufklarenden Behandlungsgesprach Uberpruft und erweitert werden sollten, um
diese Angste zu reduzieren (vgl. Gillan et al. 2014; O'Connor et al. 2010).

Die Studie von Goerling et al. (2019) erzielt dabei ahnliche Ergebnisse, etwa
dahingehend, dass trotz vorhandener Information Uber die Krebserkrankung
und Therapiespezifika noch ein hoher Informationsbedarf bei Patienten besteht.
Es Uberrascht somit nicht, dass mit einem festgelegten Behandlungsplan und
einem ausfuhrlichem Informationsgesprach Uber die anstehende Therapie
vielen Patienten die Angst genommen oder diese zumindest vermindert werden
kann (vgl. Mitera et al. 2012).

Tumorerkrankung

Mehnert et al. (2014) zeigen auf, dass je nach Tumorentitat die 4-Wochen-
Pravalenz einer psychischen Auffalligkeit im Durchschnitt bei 32 % liegt.
Verschiedene Gruppen im Kollektiv weisen dabei eine sehr breite Variabilitat
gerade auch hinsichtlich der Angststorung auf. Dabei tritt in diesem Setting die

Tumorkategorie Lunge mit 8,75 % (@ Uber alle Tumorentitaten 11,5 %) in eher

75



unterdurchschnittichem Male auf, was sich in der Tendenz bei den Patienten
dieser vorliegenden Arbeit nicht nachweisen lasst. Im Querschnitt hingegen
zeigt in der vorliegenden Arbeit die Tumorkategorie Lunge deutlich hohere
psychische Belastungen, insbesondere deutlich auffalligere Angstwerte als die
weiteren Tumorentitdten. So treten im strahlentherapeutischen Kontext
Malignome an Lunge und Pleura deutlich in den Vordergrund, was in Bezug auf
das alltagliche Screening in der psychoonkologischen Betreuung der Patienten
wahrend Strahlentherapie beachtet werden sollte (vgl. Breining et al. 2015).
Gerade bei Begleiterkrankungen wie einer chronisch  obstruktiven
Lungenerkrankung haben auch Rutkowski et al. (2017) aufgezeigt, dass bei
stereotaktisch ablativer Strahlentherapie in den Dimensionen Angst und
Depressivitat im Gegensatz zu Fallen ohne Begleiterkrankungen ein deutlich
schlechterer Befund festzustellen ist.

Die Prognosen bei Lungenkarzinomen sind je nach histologischem Tumortyp
zum Teil wesentlich unglnstiger und fuhren haufiger zu einem schnellen
Lebensende. Die Atmung als eine der drei lebenswichtigen Kérperfunktionen ist
bei dieser Krebserkrankung haufig mitbetroffen und gerade Atemnotsyndrome
verstarken bei Betroffenen das Angstempfinden. Ob hierfir als Ursache die
eigentliche Tumorerkrankung oder strahlentherapeutische Nebenwirkungen
anzufihren sind, lasst sich im Nachgang zu dieser Studie nicht eindeutig
feststellen. In Folgestudien sollten daher krankheitsspezifische Symptome,
insbesondere Luftnot oder Probleme beim Atmen, in den Fragebdgen
systematisch miterfasst werden, um differenzieren zu kdnnen, ob das erhdhte
Angstempfinden mit den besagten krankheitsspezifischen Symptomen oder der
generellen Grunderkrankung zusammenhangt. Movsas et al. (1997, S. 1061)
beschreibt eine symptomatische Pneumonitis ein bis drei Monate nach erfolgter
Bestrahlung mit einer Prozentangabe von 1-34 %, sodass hier sowohl die
eigentliche Grunderkrankung der Lunge als auch mdgliche Nebenwirkungen der
Strahlentherapie eine Rolle bei der weiteren Differenzierung der Angst und des

generellen Distress spielen konnen (vgl. Wiljer et al. 2012).
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Bei der weiteren Betrachtung der Angst Uber die HADS verweist eine
zunehmende Tumorausdehnung in der TNM-Klassifikation auf ein deutlich
erhohtes Angstempfinden (p=.022). In der Tumorkategorie Kopf/Hals korreliert
die steigende Tumorprogression signifikant am starksten (p=.031) mit erhéhten
Angstwerten, wie auch generell der Zusammenhang zwischen fortgeschrittener
Tumorausdehnung und erhdhtem Angstempfinden nachgewiesen wird. Neilson
et al. (2013) geben in ihrer Studie lediglich den Angst- und Depressivitatsverlauf
fur Patienten mit Tumoren an Kopf/Hals wieder, wobei die Angst vor
Therapiebeginn am hdochsten ist, nach der Behandlung nachlasst und
anschlieBend nach bis zu einem Jahr wieder zunimmt. Aussagen bezuglich
unterschiedlicher Tumorauspragung finden sich bei Neilson et al. jedoch nicht.

Gerade bezuglich der klinischen Relevanz wurden Uber die Effektstarken nach
Cohen mittlere bis starke Effekte zwischen samtlichen Tumorstadien (T1 bis T4)
der Tumorausdehnung nachgewiesen. Sowohl zwischen T1 und T2 mit einem
starken Effekt als auch noch von T3 zu T4 mit einem mittleren Effekt sind dabei
relevante Anstiege des Angstempfindens bei Patienten mit Tumoren im Kopf-/
Halsbereich erkennbar. Daher erscheint es ratsam, diese neuen Erkenntnisse
aus der vorliegenden Pilotstudie zur psychoonkologischen Unterstitzung im
taglichen Screening zu beachten und sie im strahlentherapeutischen Kontext

entsprechend umzusetzen.

4.2.2 F,- Die psychische Dimension ,Depressivitat*

Depressivitét
Neben der allgemeinen Angstlichkeit nimmt bei Patienten mit einer

Tumordiagnose die Pravalenz depressiver Symptome deutlich zu. So zeigen
sich vor Therapiebeginn der Strahlenbehandlung in einer Studie von Maurer et
al. (2012) auffallige depressive Symptome bei 33 % der Patienten. Diese
Pravalenz wahrend der Krebsbehandlung von Patienten variiert je nach
Studienlage deutlich. Einer umfangreichen Metaanalyse von Krebber et al.
(2014) zufolge liegt die Pravalenz bei 14-27 % wahrend sich die allgemeine
Lebenszeitpravalenz der Bevdlkerung um 18 % bewegt (vgl. Loh und Harter
2007).
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Hinsichtlich dieses Aspekts liegt angesichts der Studienlage die Pravalenz der
Depressivitat der Patienten dieser Studie oberhalb der genannten Bereiche.
Beim Screening anhand der HADS-Depressivitats-Skala zeigen sich bei 35,3 %
der Patienten auffallig depressive Symptome. Gerade die Studie von Maurer et
al. (2012), in der ebenfalls ausschliel3lich Patienten im strahlentherapeutischen
Kontext untersucht wurden, hat ahnlich hohe Werte ergeben, was die Annahme
unterstitzt, dass das Feld der Strahlenanwendung neben der hdheren Rate an
bereits im vorherigen Kapitel beschriebenen Angsten eine hdhere Depressivitat

mit sich bringt.

Soziodemographische Einfliisse

Speziell das Alter und das Bestehen einer Partnerschaft werden in vielen
Studien als Variablen genannten, die mit Depressivitat zusammenhangen bzw.
diese beeinflussen konnen (vgl. Hasson-Ohayon et al. 2014). Was das Alter
und die soziale Unterstitzung Uber Kinder oder eine feste Partnerschaft
wahrend der Krebstherapie betrifft, spiegelt sich in den Ergebnissen dieser
Arbeit keiner dieser Zusammenhange zur Depressivitat wider.

Neben sozialen Kontakten, einer festen Partnerschaft oder Kindern erweist sich
fur viele Menschen die Religiositat als Faktor mentaler Unterstitzung. Sie bietet
soziale Unterstitzung und entsprechende Einflisse und ermdglicht es den
Patienten, besser mit stressigen Lebensumstanden umzugehen oder gibt ihnen
wahrend ihrer Erkrankung Sinn und Hoffnung im Alltag. Im Gegensatz dazu
kann die Religiositat durch die Krebserkrankung auch negativ beeinflusst
werden, sodass sich in dieser Arbeit ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Problemen mit der Religiositat/Spiritualitat oder deren Verlust und héheren
Depressivitatswerten zeigt. Eine umfassend angelegte Metaanalyse von Bonelli
et al. (2012) untersucht den Vergleich von Depressivitat und Religiositat und
bestatigt diese Auffalligkeiten. Sie lasst jedoch flur einzelne Menschen und
Populationen die Schlussfolgerung zu, dass sich Patienten durch Religiositat
und religidse Traditionen schuldig oder schneller entmutigt fihlen kdnnen,
sodass in dieser Hinsicht jede einzelne Person individuell betrachtet werden

muss (vgl. ebd.). Dementsprechend stellt der Glaube hier einen wesentlichen
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Einflussfaktor fur die Depressivitat dar, der zwar nicht zwangslaufig zum
Zeitpunkt der Krebsdiagnose relevant wird, jedoch eine wichtige Ressource im
Umgang mit dieser sein kann (vgl. HauBmann et al. 2017).

Weitere soziodemographische Daten liefern in der vorliegenden Arbeit keine
Zusammenhange zu starker oder weniger stark ausgepragten depressiven

Symptomen.

Behandlungssetting

Bei langer zuruckliegender Erstdiagnose der Krebserkrankung ergibt das
Depressivitatsscreening signifikant hohere Belastungen der Patienten. In Bezug
auf diese Tendenz unterschiedet sich dieses Setting deutlich von der aktuellen
Studienlage, die bei fortschreitender Dauer der Krebserkrankung niedrigere
Pravalenzen der Depressivitat aufzeigt (vgl. Maurer et al. 2012). Auch im
Zusammenhang mit der aktuellen Behandlungsdauer der Krebserkrankung
lasst sich die sinkende Depressivitat aus der Studie von Maurer et al. (2012)
nicht replizieren, sodass hier vermutlich eine hohere Fallzahl bendtigt wird, um
deutlichere Auspragungen dieser Tendenz zu erhalten.

Wie auch beim Angstscreening zeigt sich in dieser Arbeit eine deutliche
Auffalligkeit der aktuellen Behandlungsintention der Patienten. Gerade eine
(noch) nicht entscheidbare Behandlungsabsicht hat signifikant hohere
Depressivitatswerte zur Folge als eine kurative Strahlenbehandlung. Eine
Unterscheidung hinsichtlich der Auswirkung auf die Depressivitat bei kurativer
oder palliativer Behandlungsabsicht, wie in der groflen Metaanalyse von
Mitchell et al. (2011), Iasst sich in dieser Studie nicht nachweisen.

Neben dem generellen Angstempfinden ist damit auch die Depressivitat bei
noch unklarer strahlentherapeutischer Behandlungsabsicht deutlich erhoht. Im
klinischen Kontext der Strahlentherapie sollte ein  Angst- und
Depressivitatsscreening standardisiert durchgefuhrt und eine noch unklare
strahlentherapeutische Behandlungsabsicht in der psychoonkologischen
Unterstitzung fokussiert werden.
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Tumorerkrankung

Zwar erweist sich die Tumorkategorie Kopf/Hals in diesem Setting nicht als die
emotional am hdchsten belastete Kategorie, wie in der Studie von Adachi et al.
(2014) bereits beschrieben wurde, jedoch zeigen sich vor allem bei einem
zunehmenden Tumorfortschritt anhand der TNM-Klassifikation im Kopf-/Hals-
Bereich hohere Depressivitatswerte. Nach Adachi et al. (2014) ist die
praoperative Depression ein signifikanter Pradiktor flr die Depressivitat nach
operativer Tumortherapie im Bereich Kopf/Hals.

Diese Auffalligkeiten spiegeln die bereits beschriebene hohere Belastung
sowohl aus dem Distress- als auch aus dem Angstscreening wider, wobei die
Auspragungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Krebsbehandlung bei
Patienten mit Malignomen an Kopf/Hals deutlich variieren (vgl. Neilson et al.
2013). Bislang ist ein entsprechender Zusammenhang der Tumorprogression
anhand TNM-Klassifikation im strahlentherapeutischen Bereich fir die
Auspragung der Depressivitat noch nicht in Studien beschrieben worden und
konnte daher in Folgestudien naher untersucht, hinterfragt sowie flr weitere

somatische Kriterien im Screening etabliert werden.

4.2.3 F3— Distress und emotionale Belastung

Distress

Die als auffallig ermittelte Belastung der Patienten in dieser Studie Uber den
Distress-Thermometer liegt bei 60 %, wenn der Cut-off-Wert von =5
bertcksichtigt wird (vgl. Mehnert et al. 2006b). Andere Studien unterstutzen
auch geringere Cut-off-Werte von =4 bis sogar =3 flr langerfristige
Bewertungen der Patienten, was bedeuten wirde, dass auffallige Belastungen
in dieser Studie deutlich hoher ausfallen wirden (vgl. Chambers et al. 2014).
Eine aktuelle Studie von Mehnert et al. (2018) zeigt eine Pravalenz des Distress
von Krebspatienten bei 52 %, wobei diese Werte, wie auch jene aus
vergleichbaren Studien, unter der Pravalenz des strahlentherapeutischen

Settings dieser Arbeit liegen.
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Die Angsteinschatzung uber die HADS-Angst-Skala zeigt eine deutliche
Korrelation zum Distress-Fragebogen. Bei naherer Betrachtung wird deutlich,
dass der Zusammenhang zwischen der HADS-Angst-Skala und der
Problemliste des Distress-Fragebogens grofder ist als der mit den allgemeinen
numerischen Distress-Thermometerangaben der Patienten. Deutlich geringer,
aber immer noch hoch signifikant ist dieser Bezug im Vergleich zum Distress-
Thermometer.

Zu berucksichtigen sind hierbei die Absichten des Einsatzes dieses Screening-
Instruments. Sollte eine schnelle Einschatzung innerhalb weniger Sekunden
erforderlich sein, beispielsweise bei einer Patientenaufnahme, so ermdglicht die
Thermometerangabe einen schnellen und grob orientierenden Uberblick tber
die generelle Belastung der Patienten. Fir eine weiterreichende spezifischere
Zuordnung von emotionalen, familidren oder korperlichen Einschrankungen ist
fur die klinische psychoonkologische Versorgung zusatzlich das Screening Uber
die Problemliste zu empfehlen. Damit kbnnen bei der Auswertung auch die
einzelnen Subskalen separat betrachtet werden, damit eine entsprechende
individuelle Hilfeleistung erfolgen kann (vgl. VanHoose et al. 2015).

Ein Ansatzpunkt, der erklaren konnte, warum die Werte fur die Angst in
vorliegender Arbeit statistisch mehr der Summe aus der Problemliste und
weniger der generellen Belastung Uber den Distress-Thermometer entsprechen,
mag sein, dass sich die Patienten im Fragebogen, dessen Punkte sie
nacheinander abarbeiten mussen, aktiv mit den eigenen, dort beschriebenen
Problemen befassen mussen. Dabei werden sie sich ihrer eigenen Situation
moglicherweise eher bewusst bzw. sie sehen sich mit ihren Problemen

konfrontiert.

Soziodemographische Einfliisse

Die Einflussnahme durch soziodemographische Faktoren auf die Belastung fallt
in dieser Studie, wie es auch flr die vorangegangenen Kapiteln gilt, eher gering
aus, sodass z. B. geschlechtsspezifische Merkmale, vorhandene oder nicht

vorhandene Kinder keinen Zusammenhang mit auftretender Angst,
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Depressivitat und Distress zeigen. Das Alter dagegen spielt in dieser Studie
eine wesentliche Rolle im Umgang mit der Belastung.

Altere Patienten zeigen sich emotional starker belastet als jlingere. Diese
Ergebnisse decken sich unter anderem mit einer Studie bei Patienten mit
Magenkarzinom (vgl. Palgi et al. 2014). Eine deutlich groRer angelegte Studie
von Linden et al. (2012) prasentiert dagegen, im Widerspruch zu den
vorliegenden Ergebnissen, geringere Depressivitats- und Angstwerte bei alteren
Patienten. Auf den generellen emotionalen Distress bei Patienten wird dabei
nicht naher eingegangen, sodass neben Angst und Depressivitat ein
multifaktorieller Einfluss besteht, der den generellen Distress wahrend der
Krebserkrankung ausmacht.

Trotz geringerer familiarer Probleme, was auf ein stabiles soziales Umfeld
schlielen lassen konnte, schatzen sich altere Studienteilnehmer anhand des
Distress-Thermometers als starker belastet ein. Dieser hohere Distress ist nicht
darauf zurickzuflhren, dass die Krebserkrankung oder die Tumorentitat
fortgeschrittener sind: Anhand der Betrachtung der UICC-Stadienklassifikation
lasst sich zeigen, dass altere Patienten nicht mehr oder starker durch die
Tumorerkrankung betroffen sind. Daher sollte auf die Betrachtung dieser
Belastung fur die Betroffenen im Alter zum einen in weiteren Studien naher
eingegangen werden, zum anderen sollte fur die klinische psychoonkologische
Behandlung dem Patientenalter spezielle Beachtung geschenkt werden. In
diesem Zusammenhang ist jedoch der Fokus nicht nur auf das Alter zu legen,
sondern es sollten auch bei Patienten mit einem Rezidiv und erneuter
krebsbedingter Symptomatik weitere Untersuchungen angestellt werden. So
geht diese Symptomlast bei Langzeit-Uberlebenden nach erfolgreicher
Krebstherapie speziell bei alteren Patienten mit deutlich erhdhtem Angst- und

Distress-Empfinden einher (vgl. Deimling et al. 2015).

Behandlungssetting

Bei Patienten mit einer langeren Behandlungsdauer nimmt die Belastung Uber
den Distress-Thermometer im Schnitt und im Vergleich zu einer kurzeren

Behandlungsdauer ab (vgl. Breining et al. 2015). Als Erklarung liegt hier nahe,
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dass Erkenntnisse im Laufe der Therapie und wahrend des
Behandlungsverlaufes gewonnen werden und die Patienten die Ablaufe im
stationaren oder ambulanten Procedere kennengelernt haben. Sie stellen fest,
dass aktuell etwas geschieht, um ihre schwerwiegende Erkrankung zu lindern
oder zu heilen. Ahnliche Ergebnisse hat auch eine Studie von Hinz et al. (2009)
ergeben, bei der Patienten mit einer Tumorerkrankung des Urogenitaltraktes zu
Beginn ihrer Therapie die hdchsten Angstwerte Uber die HADS aufweisen,
wahrend die Werte im weiteren Verlauf deutlich ricklaufige Werte sind. So hat
sich zum einen nach sechs Monaten und zum anderen nach einem Jahr nach
Entlassung die Angst jeweils weitestgehend auf das Niveau der
Allgemeinbevdlkerung verringert (vgl. ebd.).

Neben der aktuellen Behandlungszeit der Patienten, deren zunehmende Dauer
mit geringer werdendem Distress einhergeht, zeigt sich die gegenteilige
Tendenz in Bezug auf die Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Probanden.
Demnach fluhrt eine langer zurtickliegende Erstdiagnose im Vergleich mit einer
klrzer zurlckliegenden Tumordiagnose im Setting der Strahlentherapie zu
aktuell deutlich hoheren DT-Belastungswerten als eine zeitlich kirzer
zuruckliegende Tumordiagnose im Setting der Strahlentherapie. Diese
Tendenzen von sukzessiv neu auftretendem Distress nach Krebsdiagnose und
-behandlung ergeben sich auch aus der Studie von Desplenter et al. (2012).
Bezogen auf das strahlentherapeutische Setting lasst sich damit in dieser
Pilotstudie zusammenfassend ein hoherer Distress durch eine langer
zurlckliegender Erstdiagnose der Krebserkrankung und eine aktuell karzere

Behandlungsdauer der Patienten beschreiben.

Tumorerkrankung

Hinsichtlich der oben genannten Tendenz zu héheren Distresswerten bei langer
zurlckliegender Tumorerkrankung muss hier bei der Aufschllisselung der
Tumorkategorien weiter differenziert werden: Patienten mit Tumoren im Bereich
Kopf/Hals weisen bei geringerer Zeitdifferenz zur Erstdiagnose ihrer Erkrankung
uber den Distress-Thermometer eine deutlich geringere Belastung auf. Die

entgegengesetzte Auspragung zeigt die Tumorkategorie Verdauungstrakt, in
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der Patienten ihre Belastung bei langer zurickliegender Erstdiagnose ihrer
Tumorerkrankung als wesentlich hher empfinden.

Dabei ist festzustellen, dass Patienten einzelner Tumorkategorien von der
Erkrankung in unterschiedlichem Mal} beeinflusst sind. Studien, die den Aspekt
des Distressverlaufs unter Berlcksichtigung verschiedener Behandlungs- oder
Zeitdifferenzen nach der Erstdiagnose bei verschiedenen Tumorentitaten
untersuchen, gibt es bislang nicht. Daher waren hier weitere Untersuchungen
hinsichtlich dieser speziellen Untergliederung in Bezug auf eine Uberblickshafte
Gesamtheit aller Tumorentitaten anzuraten.

Zwar zeigen sich bezogen auf den Distress-Thermometer in dieser Arbeit
lediglich Tendenzen zu den einzelnen Tumorkategorien, doch ist in dieser
Diskussion festzuhalten, dass bei der Behandlung durch Strahlentherapie vor
allem die Kategorie Lunge in den Vordergrund zu stellen ist. Circa 77 % der
Patienten mit Lungenkarzinom werden in dieser Arbeit durch den Distress-
Thermometer als belastet eingestuft. Diese Belastungswerte sind noch deutlich
héher als die in vergleichbaren Studien mit Belastungswerten bei Patienten mit
Lungentumoren um 60 % (Nishiura et al. 2015). Diese Tendenz im Distress-
Thermometer lasst sich anhand der psychischen Dimensionen Depressivitét
und Angst noch deutlicher statistisch nachweisbar darlegen, wie bereits in den
vorangegangenen Abschnitten ausfihrlich erlautert wurde.

Hier setzt die Studie von Mackenzie et al. (2013) an, in der fur das
psychoonkologische Distress-Screening die HADS im strahlentherapeutischen
Setting beschrieben und empfohlen wird. Anhand von Angst und Depressivitat
lassen sich bezogen auf die Tumorentititen die Tendenzen wesentlich
deutlicher nachweisen, was in den vorausgehenden Abschnitten bereits

dargestellt wurde.

4.2.4 F,— Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Lebensqualitét

Unter Bezugnahme auf Aaronson (1991) wurde in dieser Arbeit fur die
Erhebung der psychischen und korperlichen Einschrankungen der

Gesundheitsfragebogen SF-12 verwendet, da dieser zum einen die
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Selbsteinschatzung der Patienten berucksichtigt und zum anderen in kurzer
Form  mdglichst  spezifische  subkategoriale  und  aussagekraftige
Einschatzungen liefert. Fir beide Summenskalen des SF-12 (psychische und
korperliche) weisen die Studienteilnehmer signifikant niedrigere Werte als die
Normstichprobe auf (vgl. Bullinger und Kirchberger 1998). Werden die Werte
der Krebspatienten aus der Normstichprobe einbezogen, so wird deutlich, dass
die Studienteilnehmer im Vergleich zu diesen signifikant starkere korperliche
und psychische Einschrankungen aufweisen. Eine mogliche Erklarung ist, dass
es sich hierbei um den Effekt der strahlentherapeutischen Behandlung handelt,
bei der die Symptome und Nebenwirkungen besonders auf die Lebensqualitat
einen entscheidenden Einfluss haben kénnten (vgl. Amdal et al. 2013a, Gillan
et al. 2014).

Daruber hinaus kommt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vor allem in
Langsschnittstudien eine sehr grofle Relevanz zu. Unter verschiedenen
psychosozialen Faktoren stellt sie bei Krebspatienten wahrend Strahlentherapie
einen der wichtigsten Pradiktoren flr das Langzeittiberleben dar (vgl. Sehlen et
al. 2012) und damit einen wichtigen Grundbaustein flr das Screening sowie das
Erkennen von unterstutzungsbedurftigen Zustanden bei strahlentherapeutischer
Behandlung.

Die Einschatzung Uber den Karnofsky-Index, bei dem der korperliche Zustand
nicht wie anhand der SF-12-Summenskalen durch die Patienten selbst
beschrieben wird, sondern durch aullenstehendes medizinisches Personal,
scheint einen geeigneten Zusammenhang zum korperlichen Allgemeinzustand
herzustellen, weist aber deutliche Defizite in der Gesamtbeurteilung des
Patienten unter Berucksichtigung der generellen korperlichen und psychischen
Belastung auf. Zur korperlichen Summenskala des SF-12 gibt es einen hoch
signifikanten Zusammenhang, wohingegen die psychische Lebensqualitat nicht
hinreichend erfasst und eingeschatzt wird. Deshalb scheint der Karnofsky-Index
gerade in Bezug auf das Screening flr psychoonkologische Unterstitzung eher
eingeschrankt verwertbar zu sein. Wie auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ein Pradiktor flir das Langzeitiberleben ist (vgl. ebd.), dient ein

eingeschrankter Karnofsky-Index entsprechend auch als Pradiktor fir héhere
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Mortalitatsraten (vgl. Perez Valdivieso et al. 2007). Nicht nur die die Anzahl der
Uberlebenden Patienten spielt dabei eine Rolle, sondern vielmehr das
Wohlbefinden dieser Patienten. Das Screening ist wichtig, um die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erfassen und einzuschatzen, um diese
mit verschiedenen Methoden gezielt zu verbessern (vgl. Buffart et al. 2014).

Auch im Hinblick auf die Strahlentherapie ist die Erhaltung der Lebensqualitat in
bisherigen Studien bereits beschreiben worden (vgl. Piderman et al. 2014). Die
vorliegende Arbeit stellt den Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
korperlichen beziehungsweise gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dar,
sowohl Uber den Karnofsky-Index als auch anhand von Selbsteinschatzung
Uber den SF-12-Fragebogen. So ist es mdglich, in entsprechenden klinischen
Strukturen das Screening mit diesen beiden Varianten der Einschatzung der
Lebensqualitat flexibler einzusetzen, um eine Erhaltung und Verbesserung

derselben zu erreichen.

Soziodemographische Einfliisse

Wie auch bei den psychischen Dimension Depressivitdt und Angst zeigen sich
bei der Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat keine auffalligen
Tendenzen bezlglich der soziodemographischen Einflisse bei Patienten

wahrend Strahlentherapie.

Tumorerkrankung

Patienten mit einer Tumorerkrankung an Lunge oder Pleura versuchen haufig,
ihre Erkrankung nahestehenden Personen zu verheimlichen (vgl. Gonzalez et
al. 2015). Moglicherweise ist dabei die oftmals hohe Selbstverantwortung durch
z. B. Nikotinkonsum der Grund daflir, die Erkrankung geheim zu halten, um sich
vor einer noch immer sehr weit verbreiteten Stigmatisierung zu schitzen (vgl.
Hamann et al. 2014; Chambers et al. 2015). Zu diskutieren ist an dieser Stelle
auch die Schuldfrage: Bei nahezu keiner anderen Krebserkrankung hat der
Lebensstil einen so grofRen Einfluss wie das Rauchen auf Lungenkarzinome. Es
ist durchaus denkbar, dass die deutlich erhdhten Belastungswerte durch das

selbstverschuldete Laster ,Rauchen” entstehen.
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Die Selbsteinschatzung der Patienten Uber die korperliche Summenskala des
SF-12-Fragebogens ergibt in dieser Studie eine deutliche Einschrankung im
Vergleich zu den Ubrigen Tumorkategorien. Hier spielt vor allem die
kontinuierliche Symptomlast der Tumorerkrankung eine Rolle, die im
fortgeschrittenen Zustand haufig Atembeschwerden hervorruft. Gerade im
Hinblick auf die Entwicklung von Atemnot durch eine Lungenkrebserkrankung
zeigt sich in der letzten Phase eine Zunahme dieses Symptoms, was mit
erhdhtem und steigendem Distress einhergeht (Campbell et al. 2018). Dieser
eingeschrankte korperliche Zustand von Patienten der Tumorkategorie Lunge
lasst sich in den Ergebnissen dieser Studie auch anhand der
Fremdeinschatzung durch AuRenstehende Uber den Karnofsky-Index belegen.
Zudem spiegeln sich Ergebnisse in einer Studie von Polanski et al. (2016), die
beschreibt, dass gerade Patienten mit Lungenkarzinomen durch eine Vielzahl
von Faktoren in ihrer Lebensqualitat erheblich beeintrachtigt sind. Die haufig
spate Diagnosestellung, das schnelle Fortschreiten der Krankheit, die Schwere
der Symptome und die Nebenwirkungen werden hierbei genannt (vgl. ebd.).

So kristallisiert sich neben den bereits diskutierten psychischen Dimensionen
Angst, Depressivitdt und Distress auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét als eine Variable heraus, die die Tumorkategorie Lunge als
einen wesentlichen Pradiktor fir psychoonkologischen Distress offenbart.
Patienten mit einer diagnostizierten Krebserkrankung der Lunge sollten im
klinischen Bereich besonders berlcksichtigt und groRzigig einem
psychoonkologischen  Screening sowie vor allem einer schnellen
psychoonkologischen Unterstitzung zugefiuhrt werden. Die daflir notwendigen
Konsilanforderungen sollen im folgenden und letzten Abschnitt dieser

Diskussion betrachtet bzw. hinterfragt werden.

4.2.5 Psychoonkologische Konsilanforderung

Hinsichtlich einer ausgeglichenen Zuweisung zum POD zeigt Fritzsche et al.
(2004, S. 184) auf, dass die psychotherapeutische Unterstitzung in der
Radioonkologie nicht nur auf Wunsch der Patienten erfolgen sollte, sondern

vielmehr im sinnvollen Zusammenspiel aus dem subjektive Bedurfnis der
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Patienten, dem subjektiv indizierten Anbieten einer Unterstitzung sowie dem
objektiven Screening nach psychoonkologischem Unterstutzungsbedarf. Daher
wird auch von Holland et al. (2013) nahegelegt, dass nicht nur auffallig
gescreente Patienten entsprechende Unterstitzung erhalten sollen. Auch
Patienten mit leichtem Distress unterhalb des Cut-offs eines verwendeten
Screening-Instruments sollen bei Ubereinstimmung mit der subjektiven
Einschatzung an weitere Hilfen und Behandlungen herangefihrt werden (vgl.
ebd.).

Nach den Empfehlungen zur Verwendung des Distress-Thermometers werden
Werte unter 5 (0 bis 4) bei Patienten als gering ausgepragte Belastung definiert,
wobei diese im Zusammenhang mit der Tumorerkrankung als normal und
adaquat anzusehen sind (vgl. Mehnert et al. 2006b). In diesem Fall ist keine
weitere professionelle Unterstutzung oder Zuweisung zu psychoonkologischen
Angeboten vorgesehen. Lediglich 38 % der Patienten, die durch den DT in
dieser Arbeit als belastet eingestuft worden sind, wurden einem professionellen
Team aus Psychoonkologen, hier dem POD, zugefihrt. Dabei haben sich in
den statistischen Berechnungen keine Zusammenhange zwischen einem POD-
Konsil und anhand des Distress-Thermometers auffallig belasteten Patienten
ergeben.

Im klinischen Ablauf erfolgt die Einschatzung des Bedarfs eines solchen
psychoonkologischen Konsils bislang nahezu ausschlieRlich subjektiv und ohne
Screening-Instrumente. Dennoch hat sich in dieser Arbeit eine sinnvolle
Zuordnung fur ein Konsil zum psychoonkologischen Dienst Uber das Screening
von Angst, Depressivitdt und hdheren Belastungsangaben in Bezug auf
emotionale und korperliche Probleme ergeben.

Studienteilnehmer, die in der Distress-Problemliste angaben sich in den
vorangehenden zwei Wochen durch Angst belastet gefuhlt zu haben, wurden
eher dem POD zugewiesen als Patienten, die diese dichotome Auswahlfrage
mit nein beantworteten. Daruber hinaus zeigt sich dieser Zusammenhang auch
in der HADS und Uber die emotionale und koérperliche Summenskala des DT-
Fragebogens; dabei wurden auffalliger belastete bzw. eingeschrankte Patienten

in dieser Arbeit eher dem POD zugefuhrt.
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Aus diesem Abschnitt ergibt sich, dass zwischen einem allgemein gultigen
Belastungsscreening, dem Distress-Thermometer und der Zuweisung zum POD
keine Zusammenhange bestehen, jedoch uber die einzelnen psychischen
Dimensionen Angst, Depressivitat bzw. die psychische und korperliche
Lebensqualitat deutliche Zusammenhange mit einem Konsil fir den POD zu
erkennen sind. Das bestatigt in dieser Arbeit eindeutig die Kriterien von
Fritzsche et al. (2004), die sich flr eine Zuweisung zu psychoonkologischer
Unterstitzung auf Basis eines objektiven Screenings, des Patientenwunsches
sowie des subjektiven Bedarfs aussprechen.

Zwar sind diese Betrachtungen speziell und es mag nicht praktikabel sein, im
klinischen Alltag zunachst verschiedene Fragebdgen zu verwenden, um
einzelne Pradiktoren fir die sinnvolle Zuweisung zu psychoonkologischer
Unterstitzung herauszufiltern. Fuar generelle Screeningverfahren bedarf es
einfacherer und schneller anzuwendender Fragebdgen. Teufel et al. (2014,
S. 208) haben beispielsweise ein flachendeckendes Screening vorgestellt, das
auf dem Hornheider Screening-Instrument basiert. Dieses soll zur besseren
Einschatzung der Behandlungspfade dienen und so den Belastungsgrad der
Patienten in der Psychoonkologie objektiv und flachendeckend feststellen bzw.
gleichzeitig dokumentieren. Fur die alltagliche klinische psychoonkologische
Versorgung mussen demnach auch IT-Systeme und Software entwickelt
werden, die die Vielfalt an Pradiktoren erfassen kdnnen und uber Algorithmen
direkte Ableitungen, Screening-Cut-offs und Kategorisierungen automatisiert
verarbeiten.

In anschlieRenden Studien sollten einzelne und tiefergehende Betrachtungen
der individuellen Zuweisungskriterien der Patienten und auch der Qualitat der
Zuweisung angestellt werden, um den Bereich der Behandlungspfade und

deren direktere Zuweisung besser steuern und lenken zu kénnen.

4.3 Methodik
Um die Methodik hinsichtlich der Starken und Schwachen der Untersuchung zu
diskutieren, muss an dieser Stelle nochmals auf den Ablauf der Datenerhebung

eingegangen werden.
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Die Patientenrekrutierung erfolgte im Zeitraum zwischen Ende Oktober 2013
und Anfang Marz 2014. Dabei galt es, sukzessiv alle neu vorstellig gewordenen
Patienten Uber die Studie aufzuklaren und einzuschlief3en. Innerhalb von etwa
vier Monaten konnten 243 Patienten angesprochen werden, was bei einer
Response-Rate von 65,05 % ein N von 108 Patienten ergeben hat. Aufgrund
des hohen Patientendurchlaufs an der radioonkologischen Fachabteilung des
Universitatsklinikums war es nicht moglich, jeden neu zur Behandlung
aufgenommenen Patienten mit der Studie zu erreichen.

Die Starke dieser Arbeit besteht darin, dass bei einem sehr umfangreichen
Patientenklientel mit einer hohen Rate an Individualitdt ein sehr breites
Spektrum an psychoonkologischem Distress erfasst und ausgewertet werden
konnte. Der Blick war dabei nicht, wie in den meisten Studien, auf eine spezielle
Tumorentitat wie beispielsweise das Mammakarzinom gerichtet, sondern
erfasst das gesamte onkologische Spektrum wahrend der
strahlentherapeutischen Krebsbehandlung.

Dabei liegt zunachst eine geringere Vergleichbarkeit vor. Dieser Kompromiss,
der sich durch den explorativen Charakter dieser Arbeit ergibt, wurde bewusst
akzeptiert und ,stellt [auf der anderen Seite] damit einen unverzichtbaren Teil
des wissenschaftlichen Erkenntnisprozesses dar® (Bortz et al. 2009, S. 353),
der in weiterfihrenden Studien mit einer hoheren Stichprobenanzahl und

gezielteren Hypothesen ausgeglichen werden kann.

Die Datenerhebung erfolgte im Anschluss an die Rekrutierung anhand eines
Fragebogenkatalogs mit elf einzelnen Fragebdgen Uber 19 Seiten. Die
Bearbeitung stellt an die Patienten mit einem Durchschnittsalter von etwa 60
Jahren und entsprechender teils schwerwiegender Grunderkrankung hohe
Anforderungen bezlglich Konzentration und Ausdauer. Zwar wurde den
Teilnehmern keine definierte Zeitdauer zum Ausflllen und Durcharbeiten des
Fragebogenkataloges vorgegeben, dennoch liegt im Umfang und in der Fille an
Fragen der Grund fur den hohen Anteil an missing data. Dies ergibt sich, wenn
lediglich einzelne Fragen eines Fragebogens oder nur einzelne Fragebdgen

ausgeflllt werden. Diesbeziglich ist fir etwaige weitere Studien eine
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Komprimierung der Fragen ratsam, da sich in diesem Fragebogenkatalog
bestimmte Fragen in leicht abgewandelter Form fur verschiedene Fragebdgen

wiederholen.

Gerade bei ambulanter Strahlentherapie betragt die Wartezeit haufig nur
wenige Minuten, sodass diesen Patienten der Fragebogenkatalog nach Hause
mitgegeben und dieser bei der nachsten Sitzung zurlickgegeben oder durch
den mitgegebenen Briefumschlag per Post zurtickgeschickt wurde. Der Vorteil
dieses Procedere lag darin, dass genugend Zeit bestand, um die Fragen
gewissenhaft und reflektiert zu beantworten. Allerdings liegt hier die Vermutung
nahe, dass sich Patienten in der gewohnten hauslichen Umgebung bezuglich
Angst- und Distressfragen weniger belastet flhlen, als wenn sie den

Fragenkatalog unter stationaren Bedingungen im Krankenhaus ausfullen.

Das medizinische Datenblatt konnte stets zeithah zum Erhebungstag der
Probanden bearbeitet werden. Auf der einen Seite sind demnach viele
Krebserkrankungen noch nicht mit endgultiger TNM-Klassifikation kategorisiert,
was einen besseren Vergleich hatte sicherstellen kdnnen, auf der anderen Seite
soll auch diese unklare Tumorkategorisierung einen Querschnitt und zeitliche

Aktualitat der Patientensituation liefern.

4.4 Regressionsmodelle & Ausblick

Fir die abschlieBende Zusammenfassung wird der Fokus auf die in den
Fragestellungen festgelegten Dimensionen und Modalitaten gelegt. Dabei dient
diese Pilotstudie zum einen als eine Art Grundpfeiler, auf den die
Psychoonkologie speziell in der Strahlentherapie aussagekraftige Folgestudien
aufbauen kann. Es wurde versucht, im Bereich der Strahlentherapie in
moglichst umfassender Weise Daten zu erfassen und dies statistisch
auszuwerten, um eine Grundlage und erste Einschatzung Uber das
strahlentherapeutische Patientenklientel vorlegen zu kdnnen.

Zudem versucht diese Arbeit im letzten Schritt des Ergebnisteils Uber

zusammenfassende Regressionsanalysen eine generelle Aussage Uber Angst,
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Depressivitat und Distress bei Patienten wahrend Strahlentherapie zu geben

und deren mogliche Pradiktoren aufzuzeigen.

Angst

Die am haufigsten verwendete Tumorklassifikation TNM klart in ihrer
Auspragung von Tumorausdehnung, Lymphknotenbefall und Metastasierung
ca. 20 % der Angst von Patienten wahrend Strahlentherapie auf. Dabei hat die
tumorubergreifende Stadieneinteilung nach UICC im strahlentherapeutischen
Bereich dieser Studie keinen signifikanten Einfluss auf das Angsterleben
ergeben. Je hoher die einzelnen Parameter der TNM-Klassifikationen eingestuft
wurden, desto angstlicher zeigen sich die Patienten wahrend ihrer

strahlentherapeutischen Behandlung.

Depressivitét
Der korperliche Zusammenhang Uber die Subskala kérperliche Probleme, die

SF-12K und den Karnofsky-Index klaren ca. 70 % der Depressivitat der
Patienten in diesem Setting wahrend Strahlentherapie auf.

Die Aufklarung der Depressivitat Uber die drei Variablen Zeitdifferenz seit
Erstdiagnose der Erkrankung, SF-12K und Karnofsky-Index liegt bei ca. 41 %.
Somit sollte bei korperlichen Einschrankungen der Patienten im
strahlentherapeutischen  Bereich eine zusatzliche psychoonkologische

Unterstitzung stets in Erwagung gezogen werden (vgl. Maurer et al. 2012).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

FUr die psychische Lebensqualitat ergibt sich eine Aufklarung von ca. 23 %
uber die Subskala korperliche Probleme, Dauer der aktuellen Behandlung und
der Stadienklassifikation nach UICC.

Entsprechend erreichen flr die korperliche Lebensqualitat die Subskala
emotionale Probleme, die Stadienklassifikation nach UICC und die Dauer der
aktuellen Behandlung eine Aufklarung von ca. 19 %. Psyche und Soma gehen
Hand in Hand und sollten auch wahrend Strahlentherapie stets im
Zusammenhang betrachtet werden (vgl. Oldham 2003).
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Distress

Um zuletzt den Blick auf die alltagliche klinische Relevanz zu richten, sollen
ubergreifende Pradiktoren vorgestellt werden, die Rickschlisse auf den
generellen Distress der Patienten wahrend ihrer strahlentherapeutischen
Behandlung zulassen.

Um von verschiedenen Kategorien der Datenerhebung Einflussvariablen
darzustellen, hat der generelle Distress im Regressionsmodell eine Aufklarung
von ca. 33 % uber die Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Erkrankung, die
korperliche Summenskala des SF-12 und die HADS-Angst-Skala. Je hoher das
Ergebnis des Angstscreenings ist, je geringer die korperliche Lebensqualitat
und je gréler die Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Tumorerkrankung sind,
desto starker ist bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten wahrend

strahlentherapeutischer Behandlung der generelle Distress ausgepragt.

Ausblick

Angst, korperliche Einschrankung und eine langer zuruckliegende Erstdiagnose
klaren zusammen knapp ein Drittel des Distress bei Patienten wahrend
Strahlentherapie auf und stellen damit eine erste Basis an wesentlichen
Pradiktoren fur den generellen Distress im strahlentherapeutischen Bereich.
Diese drei Pradiktoren lassen sich als ein psychoonkologisches Risikoprofil fur
Patienten wahrend Strahlentherapie zusammenfassen. Fur das Screening der
Patienten kann dieses herangezogen werden, um auf dieser Grundlage eine
geeignete und schnelle  Einschatzung, auch insbesondere des
Unterstutzungsbedarfes und weiterer psychosozialer Behandlungspfade geben
zu kénnen (vgl. Breining et al. 2015). Zudem wird dieses Risikoprofil durch die
Tumorkategorie Lunge erganzt, in der die Patienten, wie es die vergleichbaren
Studien unterstitzen, am starksten belastet und in ihrer Lebensqualitat deutlich
eingeschrankt sind.

Eine Aufklarung von knapp einem Drittel durch die oben angesprochenen
Faktoren gibt der strahlentherapeutischen Psychoonkologie eine geeignete

Grundlage fur weitere Studien in diesem Bereich vor. Daneben spielen weitere
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Faktoren, wie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, eine Rolle, die zudem
einen Einfluss auf das Langzeitiberleben haben konnen.

In dieser Studie konnte eine Einschatzung uber den Querschnitt der
Krebserkrankungen gegeben werden, wobei sich die Patienten an
unterschiedlichen Punkten ihrer Krebserkrankung und Krankheitsverarbeitung
befanden. Dementsprechend kann keine allgemeingultige Aussage Uber den
Distress der Patienten getroffen werden. Dennoch stehen diese multifaktoriellen
Einfluisse auf das Belastungserleben wahrend Strahlentherapie anhand von
Tendenzen und maligeblichen Richtungen durch entsprechende Studien
zunehmend im Fokus der weiteren Forschung.

Nicht nur, dass Uber die somatischen auf psychische Faktoren Rickschlisse
gezogen werden kénnen, vielmehr ist es offensichtlich, dass Psyche und Soma
einander gegenseitig beeinflussen. So nimmt die aktuelle Krebsforschung
zunehmend diese Wechselwirkung in den Blick. Spiegel (2014) flhrt in seinem
Review Studien an, in denen nachgewiesen wird, dass psychoonkologische
Unterstitzung wie bspw. Psychotherapie nicht nur die Lebensqualitat von
Krebspatienten deutlich verbessert, sondern auch die Uberlebenszeit und vor
allem auch das progressionsfreie Intervall verlangern kann. Er zeigt auf,
inwieweit stressinduzierte hormonelle Veranderungen Auswirkungen auf
Aspekte der Krebserkrankung haben und beschreibt mit seinem letzten Satz
,1he mind matters in its management of the body, especially in the manner of
its psychophysiological response to invasion of the body by cancer” (ebd.,
S. 467), dass die Psyche einen wesentlichen Einfluss auf unseren Korper
haben kann. Gerade hierbei spielt eine sinnvolle psychoonkologische
Unterstitzung eine wesentliche Rolle flr das Langzeitiberleben sowie flr die
Lebensqualitat dieser Patienten, auch in Bezug auf den generellen Distress bei
Patienten wahrend strahlentherapeutischer Behandlung (vgl. Polanski et al.
2016; Chambers et al. 2015; Piderman et al. 2014; Spiegel 2014; Buffart et al.
2014; Sehlen et al. 2012).

Mackenzie et al. (2013) zeigen in ihrer Studie bei Patienten wahrend
Strahlentherapie zudem auf, dass fur die Ermittlung von psychoonkologischem

Distress ein routinemalfiges Screening einen wesentlichen Faktor darstellt, was
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angesichts haufiger Wartezeiten vor der eigentlichen Strahlentherapie sehr gut
umzusetzen ist. Auch Teufel et al. (2014) empfehlen in ihrer Studie das
flachendeckende Screening von Krebspatienten, um die psychoonkologischen
Behandlungspfade zu verbessern.

Die vorliegende Arbeit empfiehlt fur die klinische psychoonkologische Arbeit
ebenfalls ein routinemaliges Screening speziell der Patienten mit dem bereits
beschriebenen psychoonkologischen Risikoprofil wahrend Strahlentherapie.
Vorhandene Strukturen hierfur sollten vertieft und ein routinemalliges Screening

von Distress sollte etabliert werden.
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5 Zusammenfassung

In den bisher vorliegenden klinischen Studien lag der Fokus flur die Erfassung
von Distress bei Krebspatienten im Wesentlichen auf einer spezifischen
Tumorentitat wie Brustkrebs, Hautkrebs etc., womit die Perspektive auf ein eng
umschriebenes Spektrum in der Psychoonkologie beschrankt war. Ziel dieser
Studie ist die Erfassung von Angst, Depressivitdt und Distress bei Patienten in
strahlentherapeutischer Behandlung. Das Augenmerk liegt dabei auf der
Erfassung aller behandelten Tumorentitaten, was den charakteristischen Aspekt
der Arbeit darstellt.

Fir diese Pilotstudie wurden 108 Patienten wahrend ihrer Behandlung in der
Universitatsklinik fir Radioonkologie in Tubingen Uber verschiedene Screening-
Instrumente mittels Fragebégen (DT-Fragebogen, HADS, PHQ-9, SF-12)
hinsichtlich des vorhandenen psychoonkologischen Distress untersucht. Neben
Haufigkeitsanalysen und Korrelationen einzelner Variablen wurden speziell die
Pradiktoren fir Angst, Depressivitdt und Distress wahrend Strahlentherapie
berechnet.

Die Angst korreliert dabei signifikant mit einem auffalligen generellen
Distressempfinden. Die in dieser Arbeit betrachteten Patienten zeigten wahrend
Strahlentherapie zudem signifikant hohere psychische und korperliche
Einschrankungen als die Normstichprobe bei Krebspatienten. Es ist erkennbar,
dass neben der allgemein hoheren psychischen wund koérperlichen
Einschrankung bei Patienten das Angstempfinden und der Distress wahrend
strahlentherapeutischer Behandlung als hoher beschrieben werden als in
vergleichbaren Studien bei Krebspatienten ohne Strahlenbehandlung. Dies
stellt den Behandlungspfeiler Strahlentherapie als moglicherweise belastender
und einschrankender als andere Therapieoptionen fur Krebspatienten dar.

Ein  wesentliches Ergebnis dieser Arbeit Dbetrifit die aktuelle
Behandlungsintention. Zwar sind Patienten bei palliativer Behandlungsabsicht
starker von Angst belastet als jene in kurativer Behandlung, jedoch zeigen
Patienten mit zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch unklarer
Behandlungsabsicht oder einer noch unklaren Tumorausdehnung noch deutlich
hdhere Belastungen. Dies hat auch fir die klinische Praxis besondere
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Relevanz. Gerade in der Phase der Krebsdiagnose und des Stagings sollte den
Patienten bei noch unklarer krankheitsbedingter Therapieindikation besondere
psychoonkologische Unterstutzung angeboten werden.

Patienten der Tumorkategorien Verdauungstrakt und Mamma sind, im
Gegensatz zu Patienten der Kategorie Lunge, wahrend der Strahlenbehandlung
am geringsten korperlich eingeschrankt. Patienten mit Malignom an Lunge und
Pleura zahlen in dieser Studie zu den Risikopatienten, bei denen sowohl Angst,
Depressivitat als auch genereller Distress erhoht sind und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat deutlich vermindert ist. Bei einer aktuell
langer andauernden Behandlung ist der Distress geringer, wohingegen eine
langer zurlckliegende Erstdiagnose der Erkrankung bei Patienten zu hoherem
aktuellem Distress fuhrt. Das Regressionsmodell aus Angst, korperlicher
Einschrankung und Zeitdifferenz seit Erstdiagnose der Tumorerkrankung klart in
diesem Zusammenhang knapp ein Drittel des gesamten Distress der Patienten
auf und lassen somit ein grundlegendes psychoonkologisches Risikoprofil
wahrend strahlentherapeutischer Behandlung entstehen.

Hinsichtlich der klinischen Relevanz sollte der Fokus daher auf Risikopatienten
mit hohen Angstwerten im Screening, einer korperlichen Einschrankung, einer
langer zurlckliegenden Erstdiagnose der Erkrankung, insbesondere auch bei
Lungenerkrankungen, liegen. Die weiteren Tumorentitaten dirfen dabei jedoch
nicht auBer Acht gelassen werden, da auch hier durchweg ein erhohtes
Distressempfinden vorliegt. Die psychoonkologische Diagnostik von Patienten
im strahlentherapeutischen Bereich sollte unter Beachtung des beschriebenen
psychoonkologischen Risikoprofils etabliert werden sowie wiederholt erfolgen,
um Behandlungspfade zugunsten jedes einzelnen Patienten zielfihrend steuern

zu konnen.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen

7.1.1 Soziodemographische Daten

Bitte machen Sie abschliefiend noch folgende Angaben:

1. Heutiges Datum

2. Geschlecht
O weiblich 3 ménnlich
3. Wie alt sind Sie?
Jahre

4. Welche Staatsangehirigkeit haben Sie?

Lh

. Wie ist Ihr Familienstand?

O ledig

U verherratet

Q geschieden/getrennt lebend
3 verwitwet

6. Leben Sie mit einem festen Partner /
einer festen Partnerin zusammen?

Qja O nein
7. Haben Sie Kinder?
ja:  (Anzahl) d nein

8. Wie viele Personen leben aufier IThnen
stiindig in Threm Haushalt?

Aufer mir insgesamt Personen

9. Wie viele dieser Personen sind 18 Jahre
oder ilter?

Personen

10. Welches ist Thr hichster Schulabschluss?

U Kein Schulabschluss

U Hauptschule/Volksschule

O Realschule/Mittlere Reife

U Polytechnische Oberschule

W Fachhochschulreife

U Abrtur/allgemeine Hochschulreife
O Anderer Schulabschluss, und zwar:

18

11

12.

14.

. Welche Berufsausbildung haben Sie

abgeschlossen? (Mehrfachantworten méglich)

d keine Berufsausbildung

d Lehre (berufliche/betriebliche Ausbildung)

= Fachschule (Meister-, Techmkerschule,
Berufs-/Fachakademie)

Q Fachhochschule, Ingenieurschule

d Universitat, Hochschule

d andere Berufsausbildung

Sind Sie derzeit krank geschrieben?

d ja, und zwar seit:
d nein

. Sind bzw. waren Sie (vor Ihrer

Tumorerkrankung) erwerbstiitig?
(bitte auch ausfiillen, wenn krank geschrieben)

d ja, ganztags erwerbstatig

< ja, mindestens halbtags erwerbstatig
< ja, weniger als halbtags erwerbstatig
< mn Altersteilzeit

< nein, Hausfrau/-mann

d nein, m berufl./betriebl. Ausbildung
= nein, Schiiler/in oder Student/in

= nein, arbeitslos/erwerbslos

< nein, in Altersrente

O nein, in Rente wg. Erwerbsminderung
1 anderes:

In welcher beruflichen Stellung sind Sie
derzeit bzw. waren Sie zuletzt (falls
nicht mehr berufstiitig) hauptsiichlich
beschiiftigt?

 Arbeiter/m
< Angestellte/r
 Beamter/Beamtin
< Selbstandige/r

< Sonstiges:

. Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?

Hdnem  dja U beantragt
Wenn ja: Grad der Behinderung: %

Merkzeichen:
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7.1.2 Medizinisches Datenblatt

Klinik fiir Tumorbiologie
Siidwestdeutsches CCC

Tiibingen

FORSCHUNGSPROJEKT

Psychoonkologische Beratung und Behandlung im Rahmen der
Comprehensive Cancer Center (CCC)

Medizinisches Datenblatt Onkologie

Standort des CCC: Zentrum-ID (z.B. 01): DD
Pat-ID (z.B.001): [ [ ][] Pat.-Initialen: L]
Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

Heutiges Datum: /D0 /L] (Tag / Monat / Jahr)

Tag der Aufnahme: [ | |/[ ][ |/ [ ][] (Tag/Monat / Jahr)
Tag der Entlassung: [ |[ |/[ ][ |/[][](Tag/Monat / Jahr)

Begriindung fiir Zugang zu POD

Erreichen des Bedarfs-Cut-off-Werts (ia [] nein
Wunsch des Patienten [ia [ ] nein
Vorliegen eines Fremdantrag (z B. emes Konsils, Arzt, Pflege) [ ]ja [ ] nein
Medizinische Daten aus den Krankenakten
Tumor-Diagnose/ Lokalisation: ICD-10:
Art der aktuellen Evkrankung: [ | Ersterkrankung [ | Zwerttumor [ | Rezidiv
Monat Jahr
Zeitpunkt der aktuellen Diagnose: DI:'DD [ nicht bekannt
Monat Jahr
Zeitpunkt der Erstdiagnose: DI:IDI:I [ nicht bekannt)
TNM-Schliissel: T: D N: D M: D [] nicht beurteilbar
Akuteller Krankheitsstatus: [ ] Remission/tumorfrei [ | Teilremission/nicht tumorfrei
[ ] Progress [ ] stabile Erkrankung
[ ] nicht beurteilbar
Alktuelle jie}a.f;ta-sién-lng: - [ ]ja [ ] nein [ ] nicht beurteilbar
Stadienklassifikation: (AJC/UICC) Stadiom(0-4) 0:7: 1:[J: 2:0: 3:0: 4[J: unklar[]
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Aktueller Funktionsstatus: (WHO-ECOG-Scala 0-4)

[]0 normale Aktivitit

[ 1 Symptome vorhanden. Patient ist aber fast uneingeschréinkt gehfihig
[ 12 zeitweise Bettruhe, aber wemger als 50% der normalen Tageszeit
[13 Patient muss mehr als 50% der normalen Zeit im Bett verbringen

[ 14 Patient ist standig bettligenig

Einschiitzung der kirperlichen Leistungsfihigkeit (Karnofsky-Index)

normal, keine Beschwerden, kein Hinweis auf eine Erkrankung (] 100%
normale Aktivitit moglich, geringe Krankheitssymptome [] 90%
normale Aktivitit nur mit Anstrengung. mibige Krankheitssymptome [] 80%
Selbstversorgung. aber unfihig zu normaler Aktivatit oder Arbest L[] 70%
gelegentliche Hilfe, aber noch weitgehende Selbstversorgung L] 60%
haufige Unterstittzung und medizinische Versorgung notwendig L] 50%
iiberwiegend bettligenig, spezielle Hilfe und Pflege erforderlich [] 40%

dauernd bettligeng, evil Krankenhauseinweisung, jedoch keine akute Lebensgefahr [ ]| 30%

schwerkrank, aktive unterstiitzende Therapie, evtl. Krankenhauseinweisung [] 20%

moribund, rasches Fortschreiten der Erkrankung [] 10%

Aktuelle Behandlungssituation: [ | kurativ (adjuvant) [ ] palliativ [ _] derzeit nicht entscheidbar
Therapie der aktuellen Tumorerkrankung: abgeschlossen laufend geplant unklar
Operation

Strahlentherapie

Chemotherapie

Antihormonelle Therapie

Immuntherapie

Schmerztherapie

Andere Therapien (Antikérper. Interferon, )

DOoooodno
DOoooodno
Doooogdn
ODOooOoodd

Weitere relevante - nicht onkologische - somatische Diagnosen:

[] nein [] ja. folgende: ICD-10:
ICD-10:
ICD-10:

Relevante psychische Diagnosen:

[] nein ] ja., folgende: ICD-10:
ICD-10:
ICD-10:
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7.1.3 Distress-Fragebogen

Anleitung:

ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer rechts
die Zahl ein (0-10), die am besten beschreibt, wie

belastet Sie sich in der letzten Woche - emschlieBlich
heute - gefiihlt haben.

—

Qo = N W & 0 O N @ 0w o

ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie i emem der nachfolgenden Bereiche 1 der letzten Woche -

emschlieBlich heute - Probleme hatten. Kreuzen (x) Sie fiir jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA [NEIN JA [NEIN
Praktische Probleme Kirperliche Probleme
D 2 Wohnsituation 2 . Schmerzen
D 2 | Versicherung o) D | Ubelkeit
2 2 Arbeit/Schule 2 D |Erschépfung
2 2 Beforderung (Transport) 2 . Schlaf
> D Kinderbetrenung 2 » Bewegung/Mobilitit
2 o Waschen, Ankleiden
Familifire Probleme 2 ) infleres Erscheinungsbild
2 2 im Umgang mit dem Partner 2 o Atmung
2 2 im Umgang mit den Kindem 2 . Entziindungen im Mundbereich
2 » Essen/Ernihrung
Emaotionale Probleme 2 D | Verdauungsstérungen
. 2 Sorgen 2 . Verstopfung
2 Q| Angste Q D | Durchfall
D 2 Traurigkeit D @) Veranderungen beim Wasser lassen
2 2 Depression 2 D |Fieber
2 2 Nervositit 2 . trockene/juckende Haut
2 2 Verlust des Interesses an 2 » trockene/verstopfte Nase
alltiglichen Aktivititen 2 o Kribbeln in Hinden/Fiifen
2 . angeschwollen/aufgedunsen fiithlen
Spirituelle/religitise Belange 2 . Gedachtnis/Konzentration
D 2 in Bezug auf Gott D . sexuelle Probleme
2 2 Verlust des Glaubens

Sonstige Probleme:

Extrem helastet

Gar nicht belastet

RICCN 12005 Distoss Managomo nt Guido ino. & National Comprohansive Cancor Motwod_ Alle Rochio vorbohalion. Deutsche Vorsion: Mebwore, A Molkee, 0, Lohmann, C., Kech, U. (2008) Dio doutscha Varsion des NCCN Distro ss-
Thermometers - Empirische Prifung o ines Screaning- Instruments zur Erfassung peychosor laker Balastung bei Krebspatiorton Zaischeik for Psychiarie, Peycholkogio und Psychothorapio, 54 (3), 213223,

3
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7.1.4 Gesundheitsfragebogen (PHQ-D)

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D) - Kurzform

Die Beantwortung dieses Fragebogens ist emn wichtiges Hilfsmmttel, das Threm Arzt helfen kann Ihre
Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage. so gut Sie kdnnen.

1. | Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 — . Rl .
Wochen durch die folgenden Beschwerden v nlj-.,_-h:-lpt 'm fl'.::;:n | der Hilfte j:' dEEnmﬂhT:g
heeintriichtigt? der Tage

a. | Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten o o o o

b. | Niedergeschlagenheit, Schwernmit oder Hoffnungslosigkeit o o 3 o

c. | Schwierigkeiten. ein- oder durchzuschlafen. oder 5 o 3 5
vermehrter Schiaf

d. | Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben ) o 3 )

e. | Verminderter Appetit oder iibermaBiges Bediirfnis zu essen o o 3 o

f | Schlechte Memung von sich selbst; Gefiihl. ein Versager 5 o 3 5
zu sein oder die Familie enttiuscht zu haben

g. | Schwierigkeiten. sich auf etwas zu konzenirieren. z B. o o 3 o
beim Zeitungslesen oder Fernsehen

h. | Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt. dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder o o 3 o
waren Sie im Gegenteil . zappelig™ oder ruhelos und hatten
dadurch emnen stirkeren Bewegungsdrang als sonst?

i G?dﬂﬂk&'ﬂ. dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid zufiigen 5 o o 5
méachten

2 ‘Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen

vorliegen, geben Sie hitte an, wie sehr es diese Probleme Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu
tun, Thren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:
iiberhaupt nicht erschwert etwas erschwert relativ stark erschwert sehr stark erschwert
3 o 3 o
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7.1.5 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)
Angst- und Depressions-Fragebogen (HADS)

Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich auf [hre ATLGEMEINE UND SEELISCHE VERFASSUNG.
Bitte kreuzen (x) Sie jeweils an, was fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.

meistens

oft

von Zeit zu Zeit / gelegentlich
iiberhaupt nicht

ganz genau so

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

kaum oder gar nicht

ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen
iiberhaupt nicht

ja, soviel wie immer

nicht mehr ganz so viel

inzwischen viel weniger

iiberhaupt nicht

einen Grofteil der Zeit
verhdltnismaBig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
nur gelegentlich / nie

iberhaupt nicht

selten

manchmal

meistens

ja, natiirlich

gewdhnlich schon

nicht oft

iiberhaupt nicht

fast immer

sehr oft

manchmal

fiberhaupt nicht

iiberhaupt nicht

gelegentlich

ziemlich oft

sehr oft

ja, stimmt genau

ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
moglicherweise kimmere ich mich zu wenig damum
ich kiimmere mich soviel damm wie immer
ja, tatsdchlich sehr

1. |Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt

2. |Ich kann mich heute noch so freven wie frither

3. | Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
efwas Schreckliches passieren kdnnte

4. |Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

5. [ Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf

6. |Ich fiihle mich gliicklich

7. |[Ichkann behaglich dasitzen und mich entspannen

8. |Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst

0. |Ich habe manchmal ein ingstliches Gefiihl in der
Magengegend

10. | Ich habe das Interesse an meiner duBeren
Erscheinung verloren

11. | Ich fiihle mich rastlos. muss immer in Bewegung

sein ziemlich
nicht sehr
iiberhaupt nicht
12. | Ich blicke mit Freude in die Zukunft ja, sehr

eher weniger als frither
viel weniger als frither
kaum bis gar nicht

ja, tatsdchlich sehr oft
ziemlich oft

nicht sehr oft
iiberhaupt nicht

oft

manchmal

eher selten

sehr selten

13. | Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

14. | Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen

COUOLULUUOULLLULOUULLUUIUULULILOUUILLLLULOOULLLUL|LOLUILLULILLOU|LLOU
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7.1.6 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres GESUNDHEITSZUSTANDES. Der Bogen
ermoglicht es. im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen indem Sie beir den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen (x), die am besten auf Sie zutrifft.

ausge-

weniger
zeichmet sehr gut gut schlecht

gut

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand 1m

Allgemeinen beschreiben? 2 2 2 2 2

Im folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten eingeschranki?
Wenn ja, wie stark?

nein, iberhaupt
niche
eingeschrinkt

ja, stark ja. etwas
eingeschrinkt eingeschrinkt

2. nuttelschwere Tatigkeiten. z B. emnen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen o o o

3. mehrere Treppenabsitze steigen [ ) (@

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund Threr kirperlichen Gesundheit irgend-

welche Schwierigkeiten hei der Arbeit oder bei JA NEIN
anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf oder zu
Hause?

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen

aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arheit ader bei anderen

alltiiglichen Titigkeiten im Beruf oder zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder lingstlich
fiihlten)?

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

JA NEIN

o
L)

o
L)

7. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iblich arbeiten.

iiberhaupt

. etwas miifig ziemlich sehr
nicht

8. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder

seelischen Probleme in den versangenen 4 Wochen
Ihre normalen Kontakte zu Familienangeh&rigen, »] ) ] (] .
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Thnen in den vergangenen 4 Wachen

gegangen ist.
(Bitte die Zahl ankreuzen, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht.)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen immer | meistens m;}i"‘h man mall:h- selten nie
9. _ rmuhig und gelassen? O o o . . o)
10. ... voller Energie? ) ) o] 2 2 o
11. ... entmutigf und traurig? 2 &) ) 2 2 [
mimes meistens T selten nie
12. Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen o o o o o
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden. Verwandten usw.) beeintrachtigt?

7.2 Erganzende Abbildungen und Statistiken

7.2.1 Deskriptive Abbildungen
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Abb. 24: Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Karnofsky-Index) der Studienteilnehmer

(eigene Darstellung)
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Anzahl der Studienteilnehmer

HADS-Angst-Skala
60 -
40 -
20 -
0 - 64,7% .
unter Cut-off (<8) Uber Cut-off (=8)

Abb. 25: Einteilung der Studienteilnehmer Uber den Cut-off-Wert der HADS-Angst-Skala (eigene
Darstellung)

HADS-Angst Summe

6 8 10

°
°
[ ]
0+ ® * ® A
4

Distress-Thermometer

Abb. 26: HADS-Angst-Skala im Zusammenhang zur Selbsteinschatzung der Belastung bezogen
auf den Distress-Thermometer (eigene Darstellung)
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Summe emotionaller Distress
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25 30 35 40 45 50 55 60 65

SF-12 psychische Summenskala

Abb. 27: Psychische Summenskala des SF-12 bezogen auf die Summe der emotionalen
Distressangaben der Distress-Problemliste (eigene Darstellung)

Summe korperlicher Distress

16 - ° ° °

14 - .

SF-12 korperliche Summenskala

Abb. 28: Korperliche Summenskala bezogen auf die Summe der korperlichen Distressangaben der
Distress-Problemliste (eigene Darstellung)
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Summe emotionaller Distress
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SF-12 korperliche Summenskala

Abb. 29: Korperliche Summenskala bezogen auf die Summe der emotionalen Distressangaben der
Distress-Problemliste (eigene Darstellung)

HADS-Angst-Skala

14 -

0 T T T T T T T @ ©00-Q

20 25 30 35 40 45 50 55 60

SF-12 korperliche Summenskala

Abb. 30: Koérperliche Summenskala des SF-12 bezogen auf die Angsteinschatzung der HADS-
Angst-Skala (eigene Darstellung)
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SF-12 psychische Summenskala

Abb. 31: Psychische Summenskala des SF-12 bezogen auf die Angsteinschatzung der HADS-
Angst-Skala (eigene Darstellung)

POD-Konsil

*k%k

S

12

PHQ-Summe

0 -

ja

nein

Abb. 32: Mittelwert und Standardabweichung der PHQ-Summe bezogen auf die POD-Zuweisung
(eigene Darstellung)
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HADS-Depressivitidts-Skala
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Tumorkategorie Kopf/Hals

T3

Abb. 33: TNM-Klassifikation Tumorausdehnung der Tumorkategorie Kopf/Hals mit Mittelwerten und
SD der HADS-Depressivitats-Skala (eigene Darstellung)

SF 12 - Psychische Summenskala

70

60

50

30 -

20 -

10 -

Kopf Hals Verdauungstrakt

Mamma Lunge

Tumorkategorien

Blut

sonstige

Abb. 34: Mittelwert und SD der psychischen Summenskala des SF-12 bezogen auf die

Tumorkategorien (eigene Darstellung)
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Karnofsky-Index
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Tumorkategorie Verdauungstrakt

Abb. 35: TNM-Klassifikation Metastasen der Tumorkategorie Verdauungstrakt mit den Mittelwerten
und SD des Karnofsky-Index (eigene Darstellung)

Korperliche Summenskala SF-12
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Tumorkategorie Verdauungstrakt

Abb. 36: TNM-Klassifikation Metastasen der Tumorkategorie Verdauungstrakt mit den Mittelwerten
und SD der kérperlichen Summenskala des SF-12 (eigene Darstellung)
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HADS-Angst-Skala

10

Ersterkrankung Zweittumor/Rezidiv

Art der Tumorerkrankung

Abb. 37: Mittelwert und SD der HADS-Angst-Skala bezogen auf die Art der Tumorerkrankung

uicC

4 I *
3 -
2 -
1 -
0 - .

stationar ambulant
Behandlungssetting

(eigene Darstellung)

Abb. 38: Mittelwert und SD der UICC-Stadieneinteilung bezogen auf das Behandlungssetting
(eigene Darstellung)
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HADS-Angst-Skala
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Summe Distressangaben

Abb. 39: HADS-Angst-Skala im Zusammenhang mit den Belastungsangaben der Summe der
Distressangaben der Distress-Problemliste (eigene Darstellung)

7.2.2 Statistik

Angst

Tabelle 28: Mann-Whitney-U-Test fiir Angste (HADS) bezogen auf die Angabe Angst in der
Distress-Problemliste

Emotionale Probleme:
N Mittlerer Rang Rangsumme

Angste
HADS Angst ja 47 34,40 1617,00
nein 51 63,41 3234,00
Gesamt 98

Wilcoxon-W Z

HADS Angst Summe® 489,000 1617,000 -5.063 p<.001

@Gruppenvariable: Emotionale Probleme: Angste
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Tabelle 29: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zwischen Angst-Cut-off Gber die HADS und der
Angabe Angst in der Distress-Problemliste

Emotionale

Probleme: Angste

nein

ja

Gesamt

unter Cut-off (< 8) Uber Cut-off (= 8)

39 47
24 51
63 98

Chi-Quadrat 13.745

1

p<.001

Tabelle 30: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala tiber Summenskalen der DT-

Problemliste, Kollinearitatstberprifung

Konstante
Praktisch?
Familie®
Emotional®
Spirituell®
Kérper®

2.031
.202
.251

1.157
.033
.155

425
460
.750
A73
.637
.077

.032
.025
.634
.004
191

4.779
438
.335

6.680
.051

2.026

<.001
.662
.739
<.001
.959
.046

1.185
-.714

-1.242
.812

-1.236
.003

2.877
1.117
1.744
1.501
1.301
.308

.895
.849
.526
.875
.535

1.117
1177
1.900
1.143
1.869

.625

@ Einflussvariablen: DT — Summe praktischer Probleme, Summe familidrer Probleme, Summe

emotionaler Probleme, Summe spiritueller Probleme, Summe kérperlicher Probleme

Tabelle 31: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala tGber DT-Problemliste Summe
praktischer Probleme

Konstante
Praktisch®

5.526
.986

416
.520

.194

13.291
1.895

<.001
.061

4700 6.352

-.047

2.020

1.000

1.000

.038

@ Einflussvariablen: DT — Summe praktischer Probleme

Tabelle 32: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala Uber DT-Problemliste Summe
familidrer Probleme

Konstante
Familie®

5.503
2.113

397
1.061

.204

13.868
1.991

<.001
.049

4715 6.291

.005

4.221

1.000

1.000

.042

@ Einflussvariablen: DT — Summe familidrer Probleme
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Tabelle 33: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala tGber DT-Problemliste Summe
emotionaler Probleme

Konstante
Emotional®

2.559
1.353

.395
127

6.476 <.001 1.774 3.344
.743 10.646 <.001 1.101 1.606 1.000

1.000

.552

@ Einflussvariablen: DT — Summe emotionaler Probleme

Tabelle 34: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala tiber DT-Problemliste Summe
spiritueller Probleme

Konstante
Spirituell®

5.654
1.552

391
.878

14473 <.001 4.879 6.430
179 1768  .080 -.191 3.296 1.000

1.000

.032

@ Einflussvariablen: DT — Summe spiritueller Probleme

Tabelle 35: Regressionsanalyse — Aufklarung der HADS-Angst-Skala tGber DT-Problemliste Summe
korperlicher Probleme

Konstante
Kérper®

4.511
.285

435
.059

10.378 <.001 3.649 5.374
438 4.874 <.001 .169  .402 1.000

1.000

192

@ Einflussvariablen: DT — Summe korperlicher Probleme

Tabelle 36: Korrelationstabelle zwischen Angst und Variablen soziodemographischer Daten

HADS
Angst

sig.

1 -.030 -.037 .020
p=765 p=709  p=.841
102 102 102 100

-.030

97

p=.772
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Tabelle 37: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
Ersterkrankung und Zweiterkrankung/Rezidiv (Art der aktuellen Erkrankung)

Art der aktuellen

N Mittlerer Rang Rangsumme

Erkrankung
HADS Angst Ersterkrankung 75 49,78 3733,50
Zweiterkrankung/Rezidiv = 27 56,28 1519,50
Gesamt 102

MWU Wilcoxon-W Z sig.
HADS Angst Summe?® 883,5 3733,5 -.982 p=.326

@Gruppenvariable: Art der aktuellen Erkrankung

Effektstarke Ersterkrankung® Zweiterkrankung/Rezidiv®
Mittelwert 5,67 6,48
Standardabweichung 3,625 3,926
GruppengrofBe (N) 75 27

dcohen 219

@Gruppenvariable: Art der aktuellen Erkrankung

Tabelle 38: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
Ersterkrankung und Rezidiv (Art der aktuellen Erkrankung)

Art der aktuellen

Mittlerer Rang Rangsumme

Erkrankung
HADS Angst  Ersterkrankung 75 46,57 3492,50
Rezidiv 20 53,38 1067,50
Gesamt 95

MWU Wilcoxon-W Z sig.
HADS Angst Summe?® 642,5 3492,5 -.985 p=.325

@Gruppenvariable: Art der aktuellen Erkrankung

Effektstarke Ersterkrankung® Rezidiv®
Mittelwert 5,67 6,65
Standardabweichung 3,625 4,030
Gruppengrofe (N) 75 20
dcohen .264

@Gruppenvariable: Art der aktuellen Erkrankung
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Tabelle 39: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
die kurative (adjuvante) und palliative Behandlungsintention

Aktuelle
N Mittlerer Rang Rangsumme
Behandlungsintention
HADS Angst kurativ (adjuvant) 54 41,84 2259,50
palliativ 34 48,72 1656,50
Gesamt 88

MWU Wilcoxon-W Z
HADS Angst Summe?® 774,5 2259,5 -1.235 p=.217

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention

Effektstarke kurativ (adjuvant)® palliativ®
Mittelwert 5,06 6,21
Standardabweichung 3,344 3,968
GruppengrofBe (N) 54 34
dcohen .320

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention

Tabelle 40: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
die kurative (adjuvante) und derzeit nicht entscheidbare Behandlungsintention

Aktuelle
N Mittlerer Rang Rangsumme
Behandlungsintention
HADS Angst kurativ (adjuvant) 54 30,89 1668,0
derzeit nicht entscheidbar 14 48,43 678,0
Gesamt 68

MWU Wilcoxon-W
HADS Angst Summe® 183,0 1668,0 -2.971 p=.003

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention

Effektstarke kurativ (adjuvant)® palliativ®
Mittelwert 5,06 8,28
Standardabweichung 3,344 3,429
Gruppengrofe (N) 54 14
dcohen .958

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention
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Tabelle 41: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
die Tumorkategorien Verdauungstrakt und Lunge

HADS Angst Verdauungstrakt 21 14,36 301,5

Lunge 13 22,58 293,5
Gesamt 34

HADS Angst Summe® 70,5 301,5 -2.354 p=.019

aGruppenvariable: Tumorkategorie

Mittelwert 4,71 7,62

Standardabweichung 3,117 3,254

Gruppengrofe (N) 21 13

dCohen 91 8

@Gruppenvariable: Tumorkategorie

Tabelle 42: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen fiir Angste (HADS) bezogen auf
die Tumorkategorien Mamma und Lunge

HADS Angst Mamma 18 12,92 232,5

Lunge 13 20,27 263,5
Gesamt 31

HADS Angst Summe® 61,5 232,5 -2.232 p=.026

#Gruppenvariable: Tumorkategorie

Mittelwert 4,83 7,62

Standardabweichung 3,519 3,254

Gruppengrofe (N) 18 13

dCohen 81 8

@Gruppenvariable: Tumorkategorie
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Depressivitét

Tabelle 43: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test bezogen auf die Depressivitat iber HADS und PHQ

unter Cut-off (<8) Uber Cut-off (=8)

PHQ unter Cut-off (< 9) 56 15 71
Uber Cut-off (= 9) 10 20 30
Gesamt 66 35 101

Chi-Quadrat 19.314 1 p<.001

Tabelle 44: Korrelationstabelle Depressivitét und Distress

r 1 .621 419 .783
Summe PHQ sig. p<.001 p<.001 p<.001
N 106 101 100 95
r 621 1 .363 .618
gs:rsessivitét sig. | p<.001 p<.001 p<.001
N 101 102 96 92
Tabelle 45: Haufigkeiten HADS-Depressivitats-Cut-off
HADS Depressivitat ja 36 33,3% 35,3 %
nein 66 61,1% 64,7 %
Gesamt 102 944 % 100 %
Tabelle 46: Haufigkeiten PHQ-Cut-off
PHQ-9 ja 30 278% 28,3 %
nein 76 70,4 % 71,1 %
Gesamt 106 98,1 % 100 %
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Tabelle 47: Mann-Whitney-U-Test flr Depressivitat iber HADS und PHQ bezogen auf die kurative
(adjuvante) und palliative Behandlungsintention

Aktuelle Behandlungsintention N Mittlerer Rang Rangsumme

HADS kurativ 54 37.79 2040.50
palliativ 34 55.16 1875.50
Gesamt 88

MWU Wilcoxon-W Z

HADS® 555.50 2040.50 -3.118 p=.002

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention

Tabelle 48: Mann-Whitney-U-Test flir Depressivitat iber HADS und PHQ bezogen auf die kurative
(adjuvante) und derzeit nicht entscheidbare Behandlungsintention

Aktuelle Behandlungsintention N Mittlerer Rang Rangsumme

HADS kurativ 54 31.24 1687.00
derzeit nicht entscheidbar 14 47.07 659.00
Gesamt 68

MWU Wilcoxon-W Z

HADS?® 202.00 1687.00 -2.680 p=.007

@Gruppenvariable: Aktuelle Behandlungsintention

Tabelle 49: Korrelationstabelle Depressivitéat und spirituelle Probleme

HADS Spirituelle Probleme
Depressivitat -DT
Summe r 1 .621 .256
PHQ sig. p<.001 p=.010
N 106 101 100
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Tabelle 50: Mann-Whitney-U-Test fir Depressivitdt Gber HADS und PHQ bezogen
Ersterkrankung und Zweiterkrankung/Rezidiv (Art der aktuellen Erkrankung)

auf

HADS Ersterkrankung 75 48.72 3654.00
Zweiterkrankung/Rezidiv 27 59.22 1599.00
Gesamt 102

HADS® 804.00 3654.00 -1.586 p=.113

@Gruppenvariable: Art der aktuellen Erkrankung

Tabelle 51: HADS-Depressivitats-Skala und PQH in Korrelation mit dem SF-12 Fragebogen

(jeweils N=92)

r=-.625 r=-534
p<.001 p<.001
r=-.626 r=-.644
p<.001 p<.001

SF-12K

SF-12P

Tabelle 52: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zwischen PHQ-Cut-off und POD-Konsil

ja nein
PHQ unter Cut-off (< 9) 22 54 76
uber Cut-off (=9) 19 11 30
Gesamt 41 65 106

Chi-Quadrat 10.723 1 p=.002
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Tabelle 53: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zwischen HADS-Depressivitats-Cut-off und POD-

Konsil
ja nein
HADS unter Cut-off (< 8) 20 46 66
uber Cut-off (= 8) 21 15 36
Gesamt 41 61 102
Chi-Quadrat 7,614 1 p=.011

Distress

Tabelle 54: Regressionsanalyse — Aufklarung des DT-Thermometers iber die HADS-Angst-Skala

.218
Konstante 3.087 442 6.985 <.001 2.210 3.965
Ang_]sta 326 .064 467 5.118 <.001 .200 .453 1.000 1.000
@ Einflussvariablen: HADS-Angst-Skala
Tabelle 55: Regressionsanalyse — Aufklarung der DT-Problemliste (iber die HADS-Angst-Skala

.531
Konstante 1.677 .859 1.953 .054 -.029 3.384
Angsta 1.258 125 729 10.091 <.001 1.011 1.506 1.000 1.000
@ Einflussvariablen: HADS-Angst-Skala
Tabelle 56: Regressionsanalyse — Aufklarung des DT-Thermometers uber die HADS-
Depressivitats-Skala

132

Konstante 3.671 .431 8.520 <.001 2815 4.527
Depressivitat’ | .217 .058 .363 3.776 <.001 .103  .332 1.000 1.000

@ Einflussvariablen: HADS-Depressivitats-Skala
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Tabelle 57: Regressionsanalyse — Aufklarung der DT-Problemliste tiber die HADS-Depressivitats-

Skala
95 % K

Kollinearitat

sig. von bis | Toleranz  VIF

Konstante 3.656 .889 4111 <.001 1.889 5423
Depressivitat’ | .889 .119 618 7.462 <.001 .653 1.126

1.000 1.000

o
382

@ Einflussvariablen: HADS-Depressivitits-Skala

Tabelle 58: Regressionsanalyse — Aufklarung der DT-Problemliste tber die HADS-Angst-Skala und

Depressivitats-Skala, Kollinearitatsdiagnose

95 % Ki

Kollinearitat

sig. von bis  Toleranz  VIF

Konstante 1.291 .856 1.507 135 -411 2992
Angst® 995 168 576 5.920 <.001 .661 1.328
Depressivitat’ | .319 .140 .222 2281 .025 .041 .597

.526 1.900
.526 1.900

rZ
.557

@ Einflussvariablen: HADS-Angst-Skala, HADS-Depressivitéts-Skala

Tabelle 59: Korrelationstabelle Distress und Alter

Stadien-

klassifikation

UICC

DT- DT-Summe
Alter familiarer
Thermometer
Probleme
r 1 .276 -.354
Alter sig. p=.005 p<.001
N 108 101 98

-.132
p=.174
108

Tabelle 60: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zwischen Distress-Thermometer Cut-off und POD-

Konsil

POD-Konsil Gesamt

ja nein
DT-Thermometer unter Cut-off (<5) 13 27 40
uber Cut-off (= 5) 28 33 61
Gesamt 41 60 101

Chi-Quadrat 1,799 1 p=.217
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Tabelle 61: Mann-Whitney-U-Test und Effektstarke nach Cohen flir den DT-Thermometer bezogen
auf den Familienstand verheiratet und geschieden/getrennt lebend

dCohen

.343

DT-Thermometer verheiratet 60 42,31 2538,5

geschieden/getrennt 19 32,71 621,5
Gesamt 79

HADS Angst Summe® 431,5 621,5 -1.604 p=.109

@Gruppenvariable: Familienstand

Mittelwert 5,23 4,32

Standardabweichung 2,788 2,162

Gruppengrofe (N) 60 19

@Gruppenvariable: Familienstand

Tabelle 62: Haufigkeitstabelle der Cut-off-Einteilung des Distress-Thermometers bezogen auf die

Tumorkategorien

Kopf/Hals ja 14 51,9% 53,8 %
nein 12 444 % 46,2 %

Gesamt 26 96,3 % 100,0 %

Verdauungstrakt ja 9 409% 40,9 %
nein 13 59,1 % 59,1 %

Gesamt 21 100,0 % 100,0 %

Mamma ja 10 52,6 % 62,5 %
nein 6 316% 37,5 %

Gesamt 16 84,2 % 100,0 %

Lunge ja 10 71,4% 76,9 %
nein 3 214 % 23,1 %

Gesamt 13 92,9% 100,0 %
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Tabelle 63: Korrelationstabelle zwischen Karnofsky-Index und den Summenskalen der DT-

Problemliste

r 1 035 _075 018 -218
Kamofsky- sig. p=.382 p=.735 p=.461 p=.858 p=.024

N 108 98 98 100 108
Lebensqualitat

Tabelle 64: Summenskalen des SF-12 Fragebogens nach Cut-off des Distress-Thermometers (DT)
und Mittel der Krebspatienten in der Normstichprobe (,Norm-Krebs®) aus dem Kollektiv des SF-12

Fragebogens
SF-12K 38,31 3491 43,19 | 41,48 (+11,60)
SF-12P 46,94 43,82 51,12 | 49,66 (£9,71)

Tabelle 65: Kruskall-Wallis-Test der Tumorkategorien bezogen auf die SF-12K

SF-12K Kopf/Hals 23 48,83
Verdauungstrakt 20 57,33
Mamma 16 53,09
Lunge 12 26,25
Blut 11 47,64
sonstige 11 37,55
Gesamt 93

Chi-Quadrat 12.296

df 5

sig. p=.031
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Tabelle 66: Kruskall-Wallis-Test der Tumorkategorien bezogen auf den Karnofsky-Index

Karnofsky-Index Kopf/Hals 27 45,78
Verdauungstrakt 22 68,95
Mamma 19 71,87
Lunge 14 41,21
Blut 13 55,69
sonstige 13 35,88
Gesamt 108

Chi-Quadrat 20.823
df 5

sig. p=.001

Tabelle 67: Korrelationstabelle zwischen Karnofsky-Index und SF-12

r 1 .388 .139
Karnofsky-Index sig. p<.001 p=.183
N 108 93 93

Psychoonkologische Konsilanforderung

Tabelle 68: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zwischen POD-Konsil und der Angabe Angst in den
emotionalen Probleme des DT

ja nein
ja 12 30 42
POD-Konsil
nein 38 22 60
Gesamt 50 52 102

Chi-Quadrat 11.946 1 p<.001
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