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ZUSAMMENFASSUNG

Die hier beschriebene Longitudinalstudie der Klinik fur Strahlentherapie und Radio-
onkologie des Minchener Klinikums Grof3hadern erforscht seit November 1997 Le-
bensqualitét und psychosozialen Betreuungsbedarf radioonkologischer Patienten. Die
vorliegende Arbeit basiert auf der sechsmonatigen kontinuierlichen Studienteilnahme

von 108 Patienten mit Bestrahlung im Bereich von Bauch- und Becken.

METHODIK: Medizinische Daten entstammen den Patientenakten und Strahlenthe-
rapieberichten. Ausschlusskriterien sind Minderjéhrigkeit, Sprachprobleme, Vorbe-
strahlung, kognitive Einschrankungen, ein schlechter Allgemeinzustand (Karnofsky-
Index < 30%) und die Ablehnung der Teillnahme. Eine Auswahl standardisierter und
validierter Psychometrika erfasst zu definierten Zeitpunkten im Therapieverlauf (Be-
ginn der Bestrahlung (T1), Ende der Therapie (T2), sechs Wochen (T3) und sechs
Monate (T4) danach) wichtige Aspekte der Lebensqualitét Tumorkranker: soziode-
mographische Merkmale (LS), individuellen Betreuungsbedarf (BB), , Fragebogen
zur Belastung von Krebspatienten“ (FBK), , Fragebogen zur Lebenszufriedenheit*
(FLZ), , Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung® (FKV), ,Functional As-
sessment of Cancer Therapy Scale — General Measure” (FACT-G) mit den diagnose-
spezifischen Zusatzmodulen fur Prostata- bzw. kolorektale Karzinome (FACT-P und
—C), ,Socia Support Scale” (SSS) und , Self-rated Depression Scale” (SDS). Sechs
Wochen sowie sechs Monate nach Ende der Radiotherapie erganzt ein Bogen zu
strahlenspezifischen Nebenwirkungen (NW) die Befragung. Die Auswertung erfolgt
mit dem Statistik-Programm SPSS 10.0.

STICHPROBE: 71,3 % der Teilnehmer sind Manner. Das Durchschnittsalter liegt bei
61,19 Jahren (SD 14,66; Median 64), der mittlere Karnofsky-Index betragt zu Thera-
piebeginn 90,09 % (SD 11,4; Median 90). 69 Patienten (64,5 %) werden im Rahmen
eines stationdren Aufenthalts bestrahlt, 38 Teilnehmer (35,2 %) erhalten eine kombi-
nierte Radiochemotherapie. Etwa die Halfte der Patienten hat mehr als eine therapie-
bedurftige Begleiterkrankung. 42 % befinden sich zu Bestrahlungsbeginn in frihen
Tumorstadien, 41 % sind nodal negativ, 63 % sicher metastasenfrei. 30 Teilnehmer
(27,8 %) haben anale oder kolorektale Karzinome. 28 Manner (25,9 %) werden we-
gen eines Tumors des Urogenitaltrakts bestrahlt. Bei 17 Patienten (15,7 %) ist der



Primarius im Magen, Pankreas oder den Gallenwegen lokalisiert. 11 Patientinnen
(10,2 %) haben Karzinome von Zervix, Uterus oder Ovar. Die funfte Gruppe fasst 22
Patienten (20,4 %) zusammen, die an Tumoren verschiedenster Entitdten erkrankt
sind. 34,4 % der Teilnehmer sind zu Therapiebeginn zumindest geringfigig berufsté-
tig.

ERGEBNISSE: Langzeitteilnehmer sind jinger und in besserem Allgemeinzustand
als Patienten, die ausgeschlossen worden oder vorzeitig ausgeschieden sind. Sie zei-
gen einen niedrigeren Anteil an Depressivitdt und &uf3ern weniger zusétzlichen
Betreuungsbedarf. Signifikant &ndern sich innerhalb des Beobachtungszeitraums das
, korperliche Wohlbefinden®, das , Verhaltnis zu den Arzten*, die globale Lebensqua-
litdt (FACT-G), die Subskaen ,, Schmerz* und , Soziaverhalten* sowie die Gesamt-
belastung (FBK), das aktive Coping (FKV) und die ,,gesundheitshezogene Zufrieden-
heit“ (FLZ). Die Lebensgualitdt wird im Wesentlichen vom Gesundheitszustand und
den Begleiterscheinungen der (Strahlen-) Therapie beeinflusst. Das Therapieende
(T2) stellt den Tiefpunkt der Lebensqualitdt dar, sechs Wochen spéter (T3) haben
sich die meisten Patienten wieder erholt und stabilisieren sich im darauffolgenden
halben Jahr (T4). Ein weiterer wichtiger Faktor fur die Lebensqualitét wahrend der

Therapie und in den darauf folgenden sechs Monaten ist das soziale Umfeld.

Trotz steigender Belastung, hoherer Depressivitat und Absinken der meisten LQ-
Scores steigen die gesundheitliche Zufriedenheit und das seelische Wohlbefinden zu
Ende der Bestrahlung. Sechs Wochen danach imponieren eine gebesserte L ebensqua-
litdt und weiter gestiegene Zufriedenheit in Kontrast zu erhéhter Belastung. Diese
widersprtchlichen Ergebnisse scheinen Ausdruck der Adaptation an die Krankheit zu
sein.

Eine Faktorenanalyse Uber die Subscores der generischen Fragebdgen hinweg zeigt
sechs Hauptaspekte der Lebensqualitét zu Therapiebeginn: sozialen Ruckhalt, physi-
sche und soziale Belastung, emotionale Belastung, materielle Zufriedenheit, soziale

Zufriedenheit und verdréngende Krankheitsverarbeitung.

Uber den gesamten Erhebungszeitraum hinweg geben die Teilnehmer v. a. Bedarf an
zusétzlichen Sachinformationen sowie Gespréchen mit einem Arzt an. Ein Drittel

steht psychologischen Interventionen kritisch bis ablehnend gegentiber. Das Interesse



an Selbsthilfegruppen, pflegerischer Betreuung und Beratung in Rentenfragen nimmt

leicht zu.

Eine Analyse legt nahe, dass belastete und unzufriedene Patienten besonders hohen
Bedarf an Einzelgespréchen mit Psychotherapeuten haben sowie grofies Interesse an
Selbsthilfegruppen angeben, wahrend aktiv verarbeitende Teilnehmer vor allem prak-

tische Unterstitzung und konkrete Informationen winschen.

DISKUSSION: Die Teilnehmer stellen ein im Hinblick auf medizinische und psychi-
sche Merkmale positiv selektioniertes Patientengut dar. Sie wiinschen dennoch zu-
sétzliche Betreuung und sind zum groften Teil offen fir psychotherapeutische Ge-
spréche. Man muss davon ausgehen, dass Studienabbrecher und Nicht-Teilnehmer ei-
nen sehr viel htheren psychosozialen Betreuungsbedarf haben. Belastete Patienten zu
identifizieren und einfiihlsam zu motivieren, ist die schwierigste Aufgabe des Arztes.
Dabel kann ihm eine kurze Erganzung des Aufnahmegespréchs, wie sie die vorlie-
gende Dissertation anbietet, wichtige Hinweise liefern: Fragen zu den die Lebensqua-
litét bestimmenden Faktoren wie der Art der aktuellen Belastung, der Zufriedenheit in
verschiedenen Lebensbereichen, der sozialen Unterstitzung und der jeweils bevor-
zugten Copingstrategie dienen der Erfassung des Betreuungsbedarfs und erleichtern

die Empfehlung individuell abgestimmter, auch psychologischer, Interventionen.

AUSBLICK: Weiterfilhrende Untersuchungen zur Effektivitat und zur Okonomie ge-
zielter psychoonkol ogischer Pravention sind notwendig. Dabei muss die Zeit wahrend
und bis sechs Wochen nach der Radiotherapie differenzierter beobachtet werden, da
die Bestrahlung die Lebensgualitét in besonderem Mal3e beeinflusst. Erganzend ist
der Einfluss von Rehabilitationsmal3nahmen zu erforschen. Auch Langzeitfolgen fur
die seelische Verfassung der Patienten missen in nachfolgenden Auswertungen ndher
beleuchtet werden. Als tragende Saule zur Verbesserung der Patientenversorgung ist
es aullerdem unerlasslich, die Angehdrigen und das welitere soziale Umfeld der Tu-
morkranken besser zu informieren und stérker in die Betreuung mit einzubeziehen.
Unter gunstigen Umstdnden wird dadurch das Krankenhauspersonal entlastet und

K riseninterventionen vermieden.






1 EINLEITUNG Epidemiologie

1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie

In der deutschen Statistik fur Todesursachen stehen Malignome nach den Erkrankun-
gen des kardiovaskuldren Systems an zweiter Stelle. Zur Zeit wird in Deutschland
jahrlich bei etwa 330.000 Menschen erstmals die Diagnose eines bdsartigen Tumors
gestellt (Stiddeutsche Zeitung 2001).

Etwa 215.000 Deutsche erlagen 1999 ihrer Krebserkrankung. Das entspricht unge-
fahr einem Finftel aller Todesfalle. Zwischen 40 und 50 Prozent versterben an einer
Erkrankung, deren Erstmanifestation oder Metastasierungswege im Bereich der
Bauch- und/oder Beckenorgane liegen (ebd.). Die folgende Grafik zeigt den Anteil
einzelner Tumorentitéten an den krebsbedingten Todesféllen in Anlehnung an das
Bundesamt fur Statistik 1999 (zitiert nach Sliddeutsche Zeitung 2001).

Lunge 26.2 1 jJEEEEE—— Mamma 20.2
Darm 12,1 — (e Darm 13.1
Prostata 9.3 ——————fssmmmmm  Lunge 10.5
Magen 6.3 :_ Ovar 6.2
Pankreas 5.3 == Pankreas 5.7
Oropharynx 3.8 == Magen5.3

Leukamie 3.4 :— Leukamie 3.6
Niere 3.4 —J== Gehirn 3.0
Harnblase 3.3 ~—  NHL27
Osophagus 3.1 —f==  Gallenblase 2.7
Leber3.0 ~—f™9  Zenix2.6
Gehirn 2.9 —f== Uterus25
NHL 2.5 ‘:P Niere 2.5
Myelom 1.5 = Leberl9
Larynx 1.3 = Myelom 1.8
Gallenblase 1.2 < Harnblase 1.5
Melanom 1.0 o® Oropharynx 1.4
Mesothel 0.7 4% Melanom 1.1
Weichteile 0.6 P Osophagus 1.0

rest. GIT0.5 4 Weichteile 0.8

Sonstige 9.1 =——————jnmmmmmmmy Sonstige 9.9
Quelle: SZ (2001)

Abbildung 1 - Krebstodesur sachen 1999 in Prozent
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Fruhzeitige Diagnosestellung und verbesserte Therapieansétze haben in den letzten
Jahrzehnten eine erhebliche Verlangerung der Uberlebenszeit fir Tumorkranke be-
wirkt (Bloom 2002, S. 89). Die Lebensqualitéat wahrend der Therapie, der Rekonva-
leszenz und des weiteren Uberlebens ist ein wichtiger Aspekt in der Onkologie. Oft-
mals miissen Arzte und Patienten zwischen effektivem Zeitgewinn und akuten Ne-
benwirkungen, chronischen Verlaufen und sich erst lange nach Therapieende mani-
festierenden Spétfolgen abwagen (Andersen 1994, Litwin et al. 1995). Nach ener
Strahlentherapie im Bauch-Becken-Bereich kénnen u. a. gastrointestinale Beschwer-
den, Inkontinenz oder funktionelle sexuelle Stérungen auftreten, die die Lebensquali-
tét der Betroffenen erheblich beeintrachtigen (Hockel et al. 1996, Fransson & Wid-
mark 1996, Shrader-Bogen et al. 1997).

1.2 Psychoonkologie und L Q-Forschung

Vor der eingehenden Betrachtung der psychischen Befindlichkeit und des selbst defi-
nierten psychosozialen Betreuungsbedarfs von Patienten in der Strahlentherapie ste-
hen einige Fakten zur Geschichte der Psychoonkologie sowie einleitende Gedanken

zur Begriffsfindung in der Lebensqualitéts-Forschung.

»Lebensqualitét” als eigenstandiger medizinischer Terminus existiert erst seit Beginn
der 80er Jahre. 1981 erschien Meerwein & Brautigams Buch ,, Einflihrung in die Psy-
cho-Onkologie’ as Versuch dem Mythos der , Krebspersonlichkeit* eine wissen-
schaftlich fundierte Einsicht in die Psyche von Krebspatienten entgegen zu setzen.
1983 richteten Meerwein und Martz in Zurich einen der ersten Liaison-Dienste der
Psychosomatik in der Onkologie ein. In Heidelberg griindete Sellschopp bald darauf
mit Unterstitzung der Deutschen Krebshilfe e. V. ein Ausbildungsseminar fur Psy-
choonkologie (Kohle et al. 1986, S. 1204). Inzwischen ist die bedarfsgerechte Ein-
schaltung von Psychologen in die Patientenversorgung allgemein tblich. Jedoch kor-
reliert die Einschatzung der Arzte nur zu 54 % mit Patientenangaben (Titzer et al.
2001, zitiert nach Bottomley 2002, S. 121), so dass eine Standardisierung der LQ-
Erhebung, z. B. mittels erganzender Fragebogen, sinnvoll erscheint. In etwa 10 %
(Sanders et al. 1998, zitiert nach Bottomley 2002, S. 120) der randomisierten kli-
nisch-onkologischen Studien ist die Lebensqualitét (HRQOL) der Endpunkt, z. B. bei
Anderson et a. (2000) und Littlewood et a. (2001).



1 EINLEITUNG Psychoonkologie und L Q-Forschung

Die folgenden Ausfihrungen dienen der Anndherung an die hier favorisierte Defini-

tion des Begriffs,, Lebensqualitét”.

1.2.1 Populérwissenschaft

In der Onkologie spielt das seelische Befinden der Patienten eine besondere Rolle.
Das algemeine Gedankengut enthélt viele Theorien zur Entstehung von Tumoren
und zur Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch psychische Eigenheiten der Be-
troffenen. Seit jeher beschéftigt sich auch die Populérwissenschaft mit dem Phéno-
men ,,Krebs und Psyche*. So sasmmelte Sontag 1977 in ihrem Essay , Krankheit als
Metapher Implikationen des Begriffs ,,Krebs* aus Literatur, Politik und Alltag. Sie
beschreibt Gedanken und Geflihle, die das Stichwort ,,Krebs* in der Allgemeinbeval-
kerung ausl0st. Die verschiedenen Assoziationen lassen sich in einem Schaubild zu-
sammenfassen (nach Sontag 1996). Sie charakterisieren Laientheorien zur Krebsent-
stehung, wie sie nicht nur bei Patienten sondern oftmals auch bel Angehoérigen und

medi zinischem Fachpersonal anzutreffen sind:

??7? Ursache 77?
rium .
W g,
&
‘ <
& (&

Natur '§x S‘\ Technik
wuchert %3 - bekampft
: N
\\9) \y

Prufung — Bewahrung — Strafe - Verantwortung

Abbildung 2 - Assoziationen aus Literatur und Alltag zum Thema Krebs

Die schockierende Diagnose ,, Krebs* wirft bei den Betroffenen zunéchst die dran-
gende Frage nach der Ursache der Erkrankung auf. Sie ruft die mysteritse Vorstel-
lung von etwas pflanzenhaft unkontrolliert Wachsendem hervor, das mit den Mitteln
der modernen Medizintechnik bekadmpft werden muss. Krankheit und Therapie stel-

len fur den einen Teil der Patienten eine Priifung dar, in der man sich bewahren kann,
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der andere Tell fuhlt sich schuldig und bestraft. Der Genesungsprozess setzt voraus,
dass Arzt und Patient Verantwortung tbernehmen. Neben individueller Prédispositi-
on (,Anfalligkeit*) scheinen Eigenschaften des Tumors (,Gewalt*) sowie gesell-
schaftliche Faktoren (,Uberfluss’) die Krankheit zu begiinstigen. Das Gefiihl des
Kontrollverlustes und die Angst vor dem Tod machen den Patienten hilflos. Mit Wil-
lensstéarke muss er das Chaos der auf ihn hereinstirzenden Ereignisse bewadltigen.

Dabei findet er sich im Konflikt zwischen starkem Tumor und schwachem Selbst.

1.2.2 Sicht des Patienten

Wie sehr Betroffene solche verunsichernden Ideen verinnerlichen und auf sich selbst
beziehen, zeigt z. B. U. Goldmann-Poschs (2002) AuRerung in ,,Der Knoten uber
meinem Herzen“: ,Diese Veranderung des [Zell-] Kerns entspricht der Uberbeto-
nung des egozentrischen Kopfdenkens, von dem auch unsere Zeit gepragt ist.“ (ebd.
S. 344). Und sie fragt sich , Kommt nach der Entartung der Seele die Depression der
Zelle?* (ebd. S. 42).

Das im algemeinen Bewusstsein tief verankerte, jedoch heute in empirischer Hin-
sicht langst tiberholte Konzept der , Krebspersonlichkeit* spiegelt diese Uberlegun-
gen wieder. In Analogie zu den kardiovaskuléren und gastrointestinalen Risikoper-
sonlichkeiten Typ A und B wurde eine Typ C- Personlichkeitsstruktur postuliert. Sie
soll sich durch pramorbide Depressivitat und Passivitat, Hoffnungslosigkeit, Uberan-
gepasstsein, Unfahigkeit zur Gefihlséul3erung, unterdriickte Aggressionen, Ubertrie-
bene Selbstverleugnung und wiederholte schwere Verlusterfahrungen auszeichnen
(Bahnson in Uexkull 1986, S. 889-95, Schwarz in Meerwein 1981, S. 15-48).

In Ermangelung anderer befriedigender Atiologien halten grofRe Anteile der nicht na-
turwissenschaftlich orientierten Bevolkerung Krebs noch immer fir eine Art psycho-
somatischer Erkrankung. In Muthny et al.s Studie zu Laiendtiologien und Krank-
heitsverarbeitung (1992, S. 45) meinen immerhin 35 % der Krebspatientinnen, ihre
Erkrankung habe eine ,eher seelische” Ursache, 19 % eine ,eher korperliche* und
46 % glauben, die beiden Faktoren hétten in der Entstehung ihres Tumors zusam-

mengespielt.

Die Vorstellung, Krebs sai die materielle Manifestation unterdriickter psychischer

Bedirfnisse nach Zuwendung, Liebe und Geborgenheit birgt nicht nur einen Grund
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flr Schuldgefiihle, sondern ist auch ein Ansatzpunkt zur Bekampfung der Krankheit
durch Visualisierung und Stérkung der eigenen Personlichkeit. Auch scheinen die Pa-
tienten durch internale Attribution eine stérkere Kontrolle tGber den Verlauf ihrer
Krankheit zu empfinden. In einer 1993 von Faller durchgefihrten Studie zu subjekti-
ven Krankheitstheorien und Krankheitsverarbeitung finden sich fur Patienten mit
Bronchialkarzinom, die in einem Fragebogen eine psychische Ursache ihrer Erkran-
kung angegeben hatten, hhere Werte fir emotionale Belastung, Hoffnungslosigkeit
und Depression (ebd. S. 364). Dies sei alerdings eher Zeichen einer bestimmten
Krankheitsverarbeitung als Ursache fir die emotionale Belastung (ebd. S. 371). Wie
tief der Glaube in der Bevolkerung verwurzelt ist, ein Malignom sei Ausdruck unter-
drickter Wiinsche, demonstrieren die Aussagen zweier Patientinnen des Klinikums
Grofhadern:

Eine Lehrerin erzéhlt: , Ich habe schon lange daran gedacht, etwas im Beruf zur tick-
zutreten. Mein Kehlkopfkrebs hat mir die Simme genommen. Das ist fir mich ein
Zeichen dafur, dass ich schon lange keine Lust mehr hatte, zu sprechen. Jetzt habe

ich endlich einen Grund, einen anderen Beruf zu ergreifen.”

Und eine Juristin sagte: ,, Ich habe mir in letzter Zeit zu viel auf den Buckel geladen.
Meine Rickenschmerzen kommen ja nicht von irgendwo her.“ Der Nierentumor die-
ser Patientin war erst durch die pathologische Fraktur eines Wirbelkorpers aufgefal-

len.

Solche subjektiven Einschatzungen sind wichtiger Anhaltspunkt fur die psychoonko-

logische Interventionsplanung.

1.2.3 Sicht des sozialen Umfelds

Im Gegensatz zur tiefenpsychologisch orientierten Atiologieforschung steht die me-
dizinische. Nach dem Ursache-Wirkungs-Prinzip werden viele Tumorpatienten fir
ihr Leiden verantwortlich gemacht. Patienten mit Bronchial- und Osophagus-, auch
Patientinnen mit Zervixkarzinomen werden aufgrund ihres Risikoverhaltens oft un-
bewusst in die Rolle der Schuldigen gedrangt. Arzte und Angehdrige verhalten sich
diesen Patienten gegentiber ambivalent. Einerseits ist wissenschaftlich gesichert, dass

starkes Rauchen und Uberméfdiger Genuss hochprozentiger Alkoholika bzw. haufig
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wechselnde Sexualpartner zu einem erhthten Krebsrisiko beitragen (z. B. Buhling,
Lepenies & Witt 1994, S. 219, 304, 253; Siewert 1998, S. 321, 561). Andererseits
spielen in der Tumorentstehung noch sehr viele andere, z. T. genetische und zum
Grof3teil noch gar nicht erforschte ulRere Faktoren eine nicht unerhebliche Rolle. Die
Kranken missen eigene Unsicherheit, Schuldgefiihle, die offene Kritik und die ver-
steckte emotionale Distanz ihrer Umgebung in ihr Compliance-Verhalten integrieren.
» Viele Beziehungen zwischen Krebskranken und ihren Mitmenschen einschlief3dlich
der Arzte sind durch groRe Verhaltensunsicherheit gekennzeichnet* (Verres in Aul-
bert & Niederle 1990, S. 170).

1.2.4 Psychoonkologische Rationale

Die Psychoonkologie beschéftigt sich wissenschaftlich mit den komplexen Zusam-
menhangen in der Entstehung, Diagnose und dem Verlauf maligner Erkrankungen.
Sie will den Patienten von Schuldgefiihlen entlasten, die Verbindung von Personlich-
keitseigenschaften und Gesundheitsverhalten aufdecken (Mor et a. 1990) und die
wechselseitigen Einflisse von Psyche und Krankheit ergrinden (Passik & Roth
1999). Den grofdten Anteil der psychoonkologischen Aufgaben in der Klinik bilden
Kriseninterventionen, stiitzende Psychotherapie und Begleitung der Patienten wéh-
rend der Therapie. Psychoonkologen untersuchen ferner die Méglichkeiten der Un-
terstlitzung von Patienten und Angehorigen wahrend des Krankenhausaufenthaltes
und die Effizienz stationarer und ambulanter Rehabilitations- und Pflegemal3nahmen.
Neben der Grundlagenforschung steht der klinische Alltag. Arzte und Pflegepersonal
sollen fur die Kommunikation mit Krebskranken geschult, die Arzt-Patienten-

Beziehung analysiert und verbessert werden.

Ziel der Psychoonkologie ist u. a., mit Hilfe von quantifizierbaren psychosozialen
Merkmalen Uber die individuellen Voraussetzungen und Bedirfnisse eines Patienten
Klarheit zu erlangen und entsprechende supportive Mal3nahmen in die Wege zu lei-
ten. Dazu sind verschiedene psychometrische Instrumente in Gebrauch. Die Erhe-
bung der ,,Lebensqualitdt dient inzwischen auch als Entscheidungshilfe zur Nutzen-
Risiko-Abwagung verschiedener chirurgischer Interventionen, zur Differenzierung
aternativer Therapieansdtze und zu deren psycho-sozio-okonomischer Evaluation
(Roder et al. 1996, Tefilli et al. 1998).
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Die hier vorgestellte Studie setzt sich auf wissenschaftlich-psychologischer Ebene

mit der Lebensqualitét von Tumorpatienten in der Strahlentherapie auseinander.

1.3 Definition von , L ebensqualitat”

Der Begriff , Lebensqualitat” findet sich in Philosophie, Politik, Okonomie, Sozial-

wissenschaft und Medizin mit jeweils anderen Notationen.

Exemplarisch sei hier die soziologische Deutung von Lebensqualitét der medizi-
nisch-naturwissenschaftlichen gegentibergestellt und anschlief3end die patientenzent-
rierte, psychologische Auslegung forciert, um Gber die Definition zur Operationali-

sierung des abstrakten Begriffs zu gelangen.

1.3.1 Soziologie

Im Weltbild der Leistungsgesellschaft basiert Lebensqualitét darauf, sein eigenes Le-
ben ,,in Arbeit zu gestalten, durch Leistung zu bewahren und/oder als Genuss erfah-
ren zu kénnen“ (Scheytt in Aulbert & Niederle 1990, S. 183) Die meisten Menschen
definieren sich durch ihren Beruf. Da ohne beruflichen Erfolg keine Selbstbestéti-
gung moglich ist, ist ein ,, Arbeits-loses* Leben nicht lebenswert. Obwohl Erwerbslo-
se in unserem Sozialstaat keine existenzielle Bedrohung erfahren und von der ,, arbei-
tenden Bevolkerung® um ihre Freizeit beneidet werden, halten es nur wenige fir er-
strebenswert, von der , Stitze” zu leben. Neben dem ideologischen Eigenwert der
Selbstverwirklichung ist der Gelderwerb von herausragender Bedeutung. Ein gutes
Gehalt sichert den erstrebten sozialen Status und tragt in hohem Mal3e zum Selbst-
bewusstsein bei. Lebensqualitét basiert in der Soziodkonomie hauptsachlich auf ma-
terieller Zufriedenheit.

Die Soziologen Glatzer & Zapf (1984, S. 24) charakterisieren Lebensqualitét Anfang
der 80er Jahre als ein ,,Gefuihl der Sicherheit als Produkt materieller, politischer
und sozialer Stabilitat”. Sie stellen Kriterien zur Lebensqualitét in der Bundesrepu-
blik zusammen und bewerten dabei objektive Lebensbedingungen und subjektives
Wohlbefinden. Fakten wie das tatsdchliche Einkommen bzw. Vermégen und die
Wohnungsgrofe wurden mit der individuellen Bewertung der finanziellen und der

Wohnsituation verglichen. Punkte, die die Lebenszufriedenheit des Einzelnen beein-
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flussen, seien Erwerbstétigkeit, soziale Integration, politische Beteiligung und Ge-

sundheit.

1.3.2 Schulmedizin

Medizinische Studien beschranken Lebensqualitét meist auf die Abwesenheit we-
sentlicher Krankheitssymptome bzw. Therapienebenwirkungen (Carlsson et al.
2000, Lilleby et a. 1999, Payne et al. 1998). Sie kann auf diese Weise ,,objektiv* aus
den Akten eruiert werden. Dass aber korperliche Symptome nicht allein die Lebens-
qualitét und Zufriedenheit des Individuums bestimmen, macht die Aussage einer Pa-

tientin deutlich:

»Jeden Tag mit Freude zu erleben, gleichgltig, wasich tue, dasist fir mich Lebens-
qualitat® (Suritsch-Bauer in Aulbert & Niederle 1990, S.27).

Objektive Qualitétsmerkmale spiegeln die subjektiven Erfahrungen der Patienten
nicht adagquat wieder. Betroffene éndern ihr Bezugssystem und empfinden dann ihre
Lebensumstande anders. Lebensqualitét in ihren verschiedenen Dimensionen er-
scheint in Fremd- und Selbstbeurteilung unterschiedlich. , That incredible ability to
adapt is what makes life so precious and measuring its quality so difficult” (Ander-
son & Lutgendorf 1997, S. 220). Als Beispidl fur differierendes Empfinden behan-
delnder Arzte und ihrer Patienten kann Hausers & Muthnys (1991) Studie zur Beur-
teilung von Krankheitsverarbeitungsmechanismen bei Dialysepatienten herangezo-
gen werden. Dort ergab sich, dass Patienten sich selbst v. a. as ,, vertrauensvoll* und
,kampferisch® einschatzten, wahrend ihre Arzte sie fir , dissimulierend und , gri-
belnd“ hielten (ebd. S. 50). Knight (2001, S. 278) schlagt nach der Befragung von
Patienten mit metastasiertem Prostatakarzinom und deren Ehefrauen vor, ,, for subjec-
tive domains such as emotional and social functioning, patients should be asked di-
rectly.“ Nach Herschbach (2000, S. 444) kann ,,niemand die Lebensqualitat seines
Gegentbers ohne den Einsatz eines geeigneten Fragebogens oder eines gezielten In-

terviews einschatzen (auch Psychologen nicht)“.

In der aktuellen Lebensqualitdtsforschung steht das subjektive Erleben der Patienten
im Mittel punkt.
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1.3.3 World Health Organisation (WHO)

Seit 1990 besteht ein auf diesen Uberlegungen basierender internationaler Konsens
Uber die Operationalisierung der Definition von ,, Lebensqualitét” als ,, multidimensio-
nales Konstrukt, das tiber die AuRRerungen der betroffenen Personen zu erheben ist* (
Bullinger in Ravens-Sieberer & Cieza 2000, S. 15).

Die WHO (1993, zitiert nach Bullinger 2000, S. 15) definiert Lebensqualitat als
» bjektive Wahrnehmung einer Person dber ihre Sellung im Leben in Relation zur
Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwar-

tungen, Sandards und Anliegen.”

Basis ist die WHO-Definition der Gesundheit mit den Hauptkomponenten koérperli-
ches, psychisches und soziales Wohlbefinden. Modifizierend wirken der individuelle
Grad an Unabhangigkeit und Zufriedenheit, Wertvorstellungen und Copingstrategien
des Patienten und nicht zuletzt auch Eigenschaften der Umwelt (Koller & Lorenz
2002).

L ebensqualitéat stellt sich im medizin-psychologischen Sprachgebrauch demzu-
folge vor allem als subjektiv erlebte Gesundheit dar.

Wie auch die Krankheitsverarbeitung verschiedene Phasen durchléuft (Kibler-Ross
1971), so stellt die Lebensqualitét eines Menschen keine starre, unveranderliche Ge-
gebenheit dar, sondern kann sich je nach Situation, Krankheitsstadium oder -verlauf
andern. Dem plétzlich einschneidenden Ereignis der Diagnosestellung folgen lang-
wierige Untersuchungen zur Feststellung des Krankheitsstadiums. Die schwierige
Phase der Therapie mit all ihren physischen und psychischen Belastungen, dem
Schwanken zwischen Angst und Hoffnung und der Umstellung des gewohnten Le-
bensrhythmus steht am Beginn der hier vorgestellten Studie. Es schlief sich eine
lange Zeit der Rekonvaleszenz bzw. weiterer Therapien an, die durch regelméfdige
Nachsorgetermine gegliedert wird. Neben intensiven medizinischen Bemihungen um
den Patienten sollte auch eine individuell abgestimmte, angemessene, psychol ogische
Fuhrung erfolgen. Als Erganzung sei noch einmal Goldmann-Posch (2000) zitiert:
,Es geht nicht nur um Lebensqualitat, es geht um Uberlebensqualitat.” Und: , Eine
individuelle Krebsnachsorge (...), die sich nach den (...) sehr unterschiedlichen seeli-
schen Bedurfnissen der Betroffenen richtet (...)", ist daftr unerlésslich (ebd., S. 290).
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Dies ist der weite Rahmen, innerhalb dessen sich die Psychoonkologie zu bewahren
hat.

1.4 Spezifische Belastungen durch die Strahlenther apie

60 Prozent der onkologischen Patienten erhalten eine Radiotherapie. Sie ist neben der
Chirurgie einer der stérksten Pfeiler der kurativen Tumortherapie (Hollenhorst et al.
2002) und stellt fur Patienten eine besondere Belastung dar (Lamszus et al. 1993). Im
Gegensatz zu Operationen oder einer Chemotherapie ist die Strahlung abstrakt und
wird stérker mit einer Gesundheitsgefahrdung assoziiert. Patienten empfinden die zur
Feldmarkierung nétigen Anzeichnungen am Korper als Stigmata. Goldmann-Posch
(2000, S. 68) drickt ihr Unbehagen mit dem Halbsatz ,, (...) kamich mir vor wie eine

Zielscheibe" aus.

Folgende Bilder stammen aus Patienteninformationen auf den Internetseiten des Kli-

nikums Bamberg (0. J.) und der Universitétsklinik Hamburg-Eppendorf (1999).

Abbildung 3 - Linearbeschleuniger und Simulationssituation

Uber 50 % der von Lamszus et al. (1994) befragten Patienten hatten bei der ersten
Bestrahlung Angst (ebd. S. 162). Die Patienten flrchten sich vor der krebserzeugen-
den Potenz der Strahlung und vor den Grolgerdten. Sie fuihlen sich bedroht, wenn
Arzte und Assistentinnen den Behandlungsraum verlassen und die Verbindung zur

Aulenwelt nur durch Kameras und Mikrophone aufrecht erhalten wird. Die Therapie

10



1 EINLEITUNG Integration der LQ-Erfassung in den Versorgungsprozess

ist sinnlich nicht fassbar und die technische Atmosphéare héchst unpersonlich. Zudem

wird Strahlentherapie unbewusst haufig immer noch mit Inkurabilitét gleichgesetzt.

Der Grofiteil der Patienten wird nicht ausschliefdlich radiotherapeutisch behandelt.
Oft geht eine Operation voraus oder schlief?t sich an. Kombinationen mit Chemothe-
rapie sind haufig. Dieses interdisziplindre Vorgehen bringt bel meist nicht eindeutig

definierter Bezugsperson vielfaltige zusétzliche psychische Belastungen mit sich.

1.5 Integration der LQ-Erfassung in den Versorgungspro-
Zess

Die vorliegende Studie orientiert sich an den vorausgehenden Uberlegungen iber die
Aufgaben der Psychoonkologie im klinischen Alltag und an der multidimensionalen
Definition von ,,Lebensqualitdt”. Diese beinhaltet auch Bewertungsaspekte des Pati-
enten (vgl. Fitzsmmons et al. 1999). Wiederholte Befragungen sollen Schwankungen
der Lebensqualitdt von Patienten mit Bestrahlung des Bauch-Becken-Bereichs im
Therapieverlauf messen und Hinweise auf den individuellen psycho-sozialen Betreu-
ungsbedarf geben. Dieses Thema wurde in der fundierten psychoonkologischen Lite-
ratur bisher noch selten beleuchtet, z. B. bel Forester et a. (1978) und Janda et al.
(2000).

15.1 Konkretisierung der Eigenleistung

An Hand eines vorgegebenen Studienplans wurden selbstandig Patienten rekrutiert,
radiotherapeutischer Aufnahmestatus und zahlreiche onkologische Eckdaten in
ACCESS und SPSS dokumentiert und ausgewertet. Intensive Fehlersuche und Da
tenkorrektur gingen den Berechnungen voraus. Eine regelmal3ig aktualisierte Litera-
tur-Datenbank umfasst wichtige Hintergrundartikel sowie spezielle verwandte Stu-

dien.
Zentrale Aufgaben der vorliegenden Arbeit sind,

1. den multidimensionden Begriff ,Lebensgualita” fir en definiertes
Patientenkollektiv in der Strahlentherapie zu konkretisieren,

2. deren Erfassung im klinischen Alltag praktizierbar zu machen und

11
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3. in Zusammenschau mit dem vom Patienten selbst formulierten psychosozia
len Betreuungsbedarf zur Indikationsstellung fir individualisierte Interventio-

nen heran zu ziehen.

Ein Einfuhrungskurs des IMSE (Institut fir medizinische Statistik, Biometrie und E-
pidemiologie der Technischen Universitdt MUnchen) die intensive Lektlre der , Ein-
fUhrung in die moderne Datenanalyse unter Windows* von Buhl & Zoéfel (2000) so-
wie die kritische Uberpriifung durch Prof. Dr. D. H6lzl und Dr. M. Batschkus des
IBE (Institut fUr medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiolo-
gie der Ludwigs-Maximilians-Universitdt Munchen) sind Grundlagen aller statisti-
schen Ausfuhrungen. Die Interpretation der Faktorenanalyse stellt die besondere

Herausforderung dieser Arbeit dar.

1.5.2 Arbeatsschritte

Durch die Uberpriifung folgender Arbeitshypothesen erfolgt eine schrittweise

Annédherung an die o. g. Aufgabenstellungen:

1. Patienten mit Strahlentherapie im Bauch-Becken-Bereich bilden eine Unter-
gruppe mit besonderen, durch die Erkrankung sowie die Therapiemodalitaten
bedingten Eigenheiten.

2. Die Radiotherapie stellt einen bedeutenden Eingriff in die Lebensqualitét der
Patienten dar.

3. Psychische und physische Faktoren beeinflussen die allgemeine Lebensquali-
tét.

4. Patienten mit unterschiedlicher Diagnose zeigen auch Besonderheiten in der
Belastung, Zufriedenheit und anderen Parametern der Lebensqualitét.

5. Die Bedeutung verschiedener Teilaspekte der Lebensgqualitdt schwankt im
Behandlungsverlauf.

6. In Abhangigkeit von medizinischen und psychischen Variablen andert sich

auch der Betreuungsbedarf der Patienten.

12
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1.5.3 Aufgabenstellung der Promotion
Daraus resultierende Fragen werden in dieser Arbeit beantwortet:

1. Welche Aspekte der Lebensqualitdt kann ein kurzes standardisiertes Ge-
spréch, z. B. im Rahmen der radioonkol ogischen Beratung, erfassen?

2. Wer sollte der zentrale Ansprechpartner des Patienten sein?

3. Was kann die Indikationsstellung fur eine umfassende psychosozial-

supportive Therapie erleichtern?

13
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2 MATERIAL und METHODEN

2.1 Allgemeines Studiendesign und Patientenauswahl

421 Patienten sind im Klinikum Grofthadern der Ludwig-Maximilians-Universitéat
M Unchen zwischen November 1997 und Mai 2000 im Bereich von Bauch- und/oder

Beckenorganen bestrahlt worden.

Die medizinischen und soziodemographischen Charakteristika dieses Kollektivs (s.
Stichprobenbeschreibung) lassen eine besondere Belastungsstruktur erwarten, deren
Bedeutung fur die psychoonkologische Interventionsplanung untersucht wird. Aus-
gehend von der Annahme, dass Patienten psychische Probleme selten direkt anspre-
chen, ist es wichtig, Individuen mit besonderem Risikoprofil friihzeitig zu erkennen,

um von arztlicher Seite aus geeignete supportive Mal3nahmen in die Wege zu leiten.

Der Schwerpunkt dieser Untersuchung soll deswegen auf der Entwicklung einer
knappen, leicht anwendbaren und praktisch relevanten Erganzung des onkol ogischen
Aufnahmegespréchs liegen. Es werden nach der Betrachtung der einzelnen Psycho-
metrika zunachst Faktoren herausgearbeitet, die die Lebensqualitét Krebskranker
mal3geblich beeinflussen. Abschlief3end wird anhand von Belastungsstruktur und psy-
chosozialem Betreuungsbedarf ein Leitfaden zur individuellen Therapieplanung im

klinischen Alltag entworfen.

Der Arbeitskreis Psychoonkologie der Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie und
Radioonkologie der Ludwigs-Maximilians-Universitdét Munchen unter Prof. Dr. E.
Duhmke fuhrt im Klinikum Grofshadern seit November 1997 in Kooperation mit der
Institute fur Medizinische Statistik und Epidemiologie (Prof. Dr. D. Hdlzl, Dr. M.
Batschkus), fur Medizinische Psychologie (Prof. Dr. N. von Steinbiichel) der LMU
Munchen und des Instituts fir Psychosomatik der Technischen Universitét Minchen
(PD Dr. P. Herschbach) eine von der Ethik-Kommission genehmigte Studie zur , Le-

bensqualitét von Patienten in der Strahlentherapie” durch.
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211 Strategie

Ziel dieser grol3 angelegten Longitudinalstudie ist die sensible Erfassung von Verén-
derungen der subjektiven Lebensqualitét sowie des selbst definierten psychosozialen

Betreuungsbedarfs wahrend der Radiotherapie und im weiteren Verlauf.

Medizinische Daten aus den Patientenakten dienen der Objektivierung des Gesund-

heitszustandes vor Beginn der Bestrahlung.

Der WHO-Konsensus zur Interpretation von Lebensqualitdt als ,, subjektiv erlebter
Gesundheit® (vgl. Kapitel 1.3.3) legt den Einsatz von Fragebdgen zur Selbstbeant-
wortung nahe. Trotz eingeschrénkter personeller und materieller Ressourcen wird so
ein hohes Mal? an Aussagekraft gewahrleistet. Klinisch evaluierte Psychodiagnostika
und selbst entwickelte Fragebogen zur Soziodemographie, zu Nebenwirkungen der
Strahlentherapie und zum individuellen Betreuungsbedarf ermdglichen eine umfas-
sende Beurteilung der subjektiven Lebensqualitét bestrahlter Patienten zu Beginn und

Ende der Therapie sowie sechs Wochen und sechs Monate nach Therapieende.

2.1.2 Einschlusskriterien

Rekrutiert werden volljdhrige Patienten, die erstmals wegen eines malignen Tumors
bestrahlt werden und geistig und korperlich in der Lage sind, die Fragebogenbatterie
selbstandig zu beantworten. Patienten, die der deutschen Sprache nicht méchtig sind,
deren Karnofsky-Index unter 30 % liegt oder die die Teilnahme verweigern, werden

nicht in die Studie eingeschl ossen.

2.1.3 Zeitlicher Studienaufbau

Innerhalb der ersten Woche der Strahlentherapie spricht der Doktorand die betreffen-
den Patienten einzeln an, erklart ihnen Aufbau und Ziel der Studie und bittet sie um
ihre Teilnahme. Bei dieser ersten Kontaktaufnahme erhélt ein Teilnehmer den ersten
Fragebogen, sofern er ale Einschlusskriterien erfiillt. Die Bdgen sollen ohne fremde
Hilfe beantwortet werden. Fir Rickfragen stehen die Doktoranden auch telefonisch
zur Verfuigung. Fallt wahrend der Bestrahlung bel den , Fragen zum Betreuungsbe-
darf“ ein sehr starker Wunsch nach einer der im Hause etablierten Hilfestellungen

auf, so halten die Doktoranden im Einvernehmen mit den Patienten Ricksprache mit
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den zustandigen Arzten. Gemeinsam wird versucht, dem Wunsch der Patienten

nachzukommen.

Die Doktoranden dokumentieren die Aus- und Rickgabe der Fragebtgen in einer
Datenbank (MS ACCESS). Patienten, die ihren Fragebogen sieben Tage nach dem
Erstgesprach bzw. zehn Tage nach den Ubrigen Ausgabeterminen noch nicht abgege-
ben haben, werden zunéchst schriftlich, dann personlich gebeten, die Bégen zurtick

zu schicken.

Am letzten Tag der Strahlentherapie erfolgt dann ein zweites ausftihrliches Gesprach
mit den Studienteilnehmern. Die Patienten konnen frel Gber ihre Erfahrungen berich-
ten, bekommen auf Wunsch Adressen der Deutschen Krebshilfe und von Selbsthilfe-
gruppen im Raum Minchen und haben noch einmal die Mdglichkeit, Fragen zur Stu-
die zu stellen. Den zweiten Fragebogen nehmen sie mit nach Hause. Nach dem zwei-
ten Gesprach schicken die Doktoranden den Patienten ale folgenden Bdgen mit

frankiertem Riuckumschlag zu.

2.1.4 Wahl der Erhebungszeitpunkte

Der Einfluss der Strahlentherapie auf die Lebensqualitét der Patienten steht im Zent-
rum der vorliegenden Untersuchung. Die Erhebungszeitpunkte orientieren sich dem-

nach an der Struktur der Radiotherapie und sind mit , T1* bis,, T4* benannt:

Als Referenz fir die nachfolgenden Befragungen dient der psychosoziale und physi-
sche Status zu Beginn der Therapie (T1). Der spezifische Einfluss der Bestrahlung
wird besondersim Vergleich zwischen Therapieende (T2) und Ersterhebung deutlich.
Weitere Erhebungszeitpunkte entsprechen in etwa dem Nachsorgezyklus. Sechs Wo-
chen nach der Strahlentherapie (T3) findet gewohnlich das erste radiotherapeutische
Nachsorgegesprach statt. Ein halbes Jahr spéter (T4) werden Therapieerfolge und
Fruhrehabilitation sowie zusétzliche onkologische Interventionen wie Chirurgie oder
Chemotherapie erfasst, da sie erhebliche ,, Storfaktoren” darstellen kdnnen. Langfris-
tige Auswertungen gewahrleisten Bégen ein Jahr nach Therapieende (T5) und weite-

rein jahrlichen Absténden.
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Allgemeines Studiendesign und Patientenauswahl

Der Veranschaulichung des Studiendesigns dient folgende Tabelle:

T1 T2 T3 T4
Beginn der Radio- | Ende der Radio- Sechs Wochen nach | Sechs Monate nach
therapie therapie T2 T2
medi zinische und
soziodemographische soziodemographische | soziodemographische
Dokumentation Dokumentation Dokumentation
FLZ FLZ FLZ FLZ
FKV FKV FKV FKV
SDS SDS SDS SDS
SSS SSS SSS SSS
FBK FBK FBK FBK
FACT-G FACT-G FACT-G FACT-G
BB BB BB BB
FACT-C, -P FACT-C, -P FACT-C, -P
NW NW
Erstes Einzelge- [Zweites Einzelge- Die weiteren Fragebdgen wurden per Post
sprach Sprach ver schickt.

Hinweise zum Aus-
flllen der Fragebo-
gen, Einholen der
Einverstandniserkla-
rung, Einschétzung
von Sprachbarrieren,
Allgemeinzustand
und Erfassen von
Ausschlusskriterien

zweite Evaluation des
Karnofsky-Index, Ver-
besserung der
Compliance, Gelegen-
heit zu personlicher

A ussprache und An-
merkungen zur Studie

Bel langer ausbleibender Antwort werden die
Patienten zuerst schriftlich, dann auch telefo-
nisch um Rickgabe gebeten.

Tabelle 1 - Studiendesign

Den Studienverlauf sowie EinflUsse des natiirlichen Krankheitsverlaufs und der Tu-

mortherapie veranschaulicht folgende Grafik:
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2 MATERIAL und METHODEN Fragebogenbatterie

2.2 Fragebogenbatterie

Medizinische Daten zur Charakterisierung des Kollektivs wie Tumorart, Histologie,
TNM-Klassifikation und Bestrahlungslokalisation entstammen den Patientenakten.
L ebenssituation und soziodemographische Daten stellen zu allen Zeitpunkten auf3er

am Ende der Radiotherapie den ersten Teil des Fragebogens.

Da das Projekt ohne externe Fordermittel auskommen muss, wird auf Interviews
durch qualifizierte Psychoonkologen verzichtet. Um den Patienten das Ausfillen der
Fragebdgen zu erleichtern, sind gut verstéandliche Fragen, klare Anweisungen und
Ausfullhilfen sowie ein angemessener Zeitbedarf pro Fragebogen gewichtige Krite-
rien bel der Auswahl der Instrumente. Die Studie orientiert sich dabel an der multi-
dimensionalen Definition von Lebensqualitét der WHO (1993, vgl. Kap. 1.3.3). Da
zum Zeitpunkt der Planung kein Radiotherapie-spezifisches Instrument zur Erhebung
der Lebensqualitét vorlag, kommt eine Kombination ausgewahlter Fragebdgen zum
Einsatz. Eine Tabelle im Anhang charakterisiert die einzelnen Fragebdgen (S. 111).

Die entlehnten Fragebdgen sind von den Urhebern ausgiebig und zufriedenstellend
auf Reliabilitdt und Validitat Uberpriift. Es liegen ausreichend Vergleichsdaten vor
(Cella et a. 1993, Biskup et a. 1994, Sugawara 1999, Henrich & Herschbach 2000,
u. v. m.). Erganzend zur ,, Functional Assessment of Cancer Therapy Scale — General
Measure" (FACT-G) als globalem Mal? der krebsspezifischen Lebensqualitdt werden
etablierte Fragebogen zur Erfassung der Lebenszufriedenheit (FLZ), der Krankheits-
verarbeitung (FKV), der Depressivitéat (SDS), des sozialen Netzwerks (SSS), der Art
und des Ausmal3es der krebsspezifischen Belastung (FBK) eingesetzt. Es schlief3t
sich ein selbst entworfener Block mit Fragen zum individuellen psychosozialen
Betreuungsbedarf (BB) an. Bis sechs Wochen nach Therapieende ergénzen die Zu-
satzmodule FACT-C und -P fur Patienten mit kolorektalem bzw. Prostatakarzinom
charakteristische Aspekte der Lebensqualitét. Spezielle Nebenwirkungen der Be-
strahlung (NW) werden am Ende der Therapie (T2) und sechs Wochen spéter (T3)

erhoben.
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Die einzelnen Bestandteile der Fragebogenbatterie sind:

2.2.1 Informed consent

Der sogenannte ,,informed consent* basiert auf Empfehlungen der Ethikkommission.
Er besteht aus einer schriftlich fixierten Kurzfassung des Aufklarungsgesprachs und
der schriftlichen Zustimmung der Teilnehmer zur anonymisierten Auswertung ihrer
Daten. Die Patienten geben ihre Unterschrift auf einem gesonderten Formular zu-

sammen mit dem ersten Fragebogen ab.

2.2.2 Medizinische Datenerhebung (M D)

Die medizinische Dokumentation erfolgt mit Hilfe der Bestrahlungsakten und bewer-
tet den korperlichen Gesundheitszustand zu Therapiebeginn. Festgehaten sind die
Lokalisation der Bestrahlungsregion, die Gesamtdosis in Gray und deren Fraktionie-
rung, die Tumorhistologie, das TNM-Stadium, zusétzliche Therapien wie Afterloa-
ding oder Chemotherapie vor und nach Radiotherapie und chronische Begleiterkran-

kungen.

Der Allgemeinzustand der Patienten wurde mit Hilfe des Karnofsky-Index wahrend
der Patientengespréche zu Beginn und Ende der Therapie erfasst. Dieser misst die
Leistungsfahigkeit onkologischer Patienten im Alltag auf einer Skala von 100 %
(normale Aktivitat und Symptomfreiheit) bis 10 % (moribund) (Hahn 1997, S. 111).

2.2.3 Fragen zur Lebenssituation (LS)

Worden & Weisman (1980), Dunkel-Schetter (1984) und Ell et al. (1992) haben so-
zidles Umfeld, Bildungsstand, ethische Werte und andere Einflussfaktoren auf die
Lebensgualitdt untersucht. Einige davon sind in diese Studie Ubernommen, um psy-
chosoziale Zusammenhange darzustellen: soziodemographische Kennwerte (Famili-
enstand, Anzahl und Alter der Kinder, Aushildungsstand und Berufstétigkeit), Hob-
bies, Einstellung zur Religion und wichtige , life events® innerhalb der letzten zwel
Wochen bzw. der letzten sechs bis zwolf Monate vor Abgabe des jeweiligen Frage-
bogens. Die Versionen ab T4 beinhalten aul3erdem Fragen zur weiteren Therapie und
Rehabilitationsmal3nahmen.
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2.2.4 Functional Assessment of Cancer Therapy — General Meas-
ure (FACT-G)
Der FACT wurde von Cella et a. (1993) a's Instrument zur Erfassung v. a psychoso-
zialer Aspekte der krebsspezifischen Lebensqualitét wahrend der vorausgegangenen
sieben Tage konstruiert. Ein Ubergreifender Einsatz bel Patienten verschiedener Tu-
morarten ist moglich. Zusatzmodule der Version 3 erlauben die Untersuchung spezi-
fischer Krankheiten und tumorassoziierter Beschwerden. 34 Fragen zu den funf Sub-
skalen , korperliches Wohlbefinden®, ,, Verhdtnis zu Freunden, Bekannten und Fami-
lie", , Verhdtnis zu den Arzten“, , seelisches Wohlbefinden* und ,, Funktionsfhigkeit
im Alltag“ missen beantwortet und auf einer Skala von O (,, Uiberhaupt nicht*) bis 4
(,sehr*) eingeordnet werden. Jeden Fragenkomplex konnen die Patienten auch frei
kommentieren. Die Subskalen erreichen je nach Anzahl der enthaltenen Fragen Wer-
te von O bis 28. Sie werden ,, pur® zum Gesamtscore addiert. Die Werte liegen zwi-
schen 0 und 112, wobei niedrige Werte einer schlechten Lebensqualitét entsprechen.
Die Subskalen ,, Doktor* und ,, seelisches Wohlbefinden* tragen wegen der geringeren

Itemzahl mit maximal acht bzw. zwanzig Punkten wenig zum Gesamtscore bel.

2.2.5 Zusatzbogen — Colorectal/-Prostate (FACT-P, -C)

Diese Zusatzmodule (Cella 1997) verdeutlichen von T1 bis T3 die besonderen, v. a
korperlichen, Beschwerden der beiden Unterkollektive innerhalb der vorangehenden
sieben Tage, so z. B. Erektionsprobleme bei Patienten mit Prostatakarzinom oder die
Belastung durch einen Anus Praeter nach Operation eines Kolontumors. Antworten
von ,, Uberhaupt nicht” (0) bis ,sehr (4) sind mdglich. Es wird ein Summenscore be-
stimmt, der direkt proportional zur Lebensqualitét ist. Die Maximalwerte der Zusatz-
bogen differieren aufgrund der unterschiedlichen Anzahl der Fragen (FACT-P: 0-48;
FACT-C: 0-(28 ohne Stoma)-36 mit Stoma).

2.2.6 Nebenwirkungen Bauch/Becken (NW BABE)

Ergénzend zu den FACT-Zusatzbdgen treten zehn haufig mit einer Radiotherapie as-
soziierte Nebenwirkungen wie Hautreizung oder pathophysiologische Verénderungen
von mitbestrahlten Organen (Lindner & Kneschaurek 1996, Beard et al. 1997, Bye et
a. 2000). Die Patienten schatzen subjektiv den Grad der Gesamtbelastung durch die
Bestrahlung auf einer Skalavon 1 (,gar nicht*) bis 5 (,, sehr stark”) ein. Sechs Mona-
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te nach Therapieende (T4) treten an die Stelle des NW-Bogens modifizierte Fragen
im Rahmen des Betreuungsbedarfs zu subjektiv tumorassoziierten korperlichen Be-

schwerden, deren Behandlung und der Zufriedenheit mit der aktuellen Therapie.

2.2.7 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

Die medizinisch-objektive Belastung von Tumorpatienten ist u. a. von Organbefall
und Bestrahlungsdosis abhangig. Der 1986 von Herschbach fir den Rehabilitations-
bereich entworfene FBK erganzt die Medizinische Dokumentation (MD) zur Beurtei-
lung des Impacts verschiedener Belastungen auf die Psyche der Patienten. 38 Items
werden auf einer Skala von O (, trifft nicht auf mich zu*) bis 5 (, trifft zu und belastet
mich sehr”) beantwortet und in sechs Subskalen zusammengefasst. Diese heif3en
»Schmerz*, | Angst*, , Information”, , korperliche Belastung®, ,, Sozialverhaten® und
»Verhdltnis zu Partner und Familie”. Subscores und Gesamtwert konnen zwischen 0

und 5 liegen. Dabei entsprechen hohe Werte hoher Belastung.

2.2.8 Freburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-
LI1S)

Als Mal3 fur die Psychodynamik der Teilnehmer wurde der FKV (Muthny 1989)
verwendet. Der Patient soll in der Kurzform des Fragebogens bewerten, wie sehr be-
stimmte Verhaltensweisen, Gefihle und Gedanken innerhalb der vergangenen Woche
auf seine Situation zutrafen. Die Skala reicht auch hier von 1 (,gar nicht*) bis 5
(,sehr stark®). AnschliefRend nennt der Patient aus den 35 vorgegeben Items die drei
Strategien, die ihm am meisten geholfen haben. Es lassen sich funf Verarbeitungsme-
chanismen als Mittelwerte der zugeordneten Items berechnen: ,, depressives Coping*,
»aktiv-problemorientiertes Coping“, ,Religiositdt und Sinnsuche*, , Ablenkung und
Selbstaufbau” und ,,Bagatellisieren®. Sie rangieren zwischen 1 und 5, wobel ein ho-
her Wert bedeutet, dass der Patient die jeweilige Strategie als auf sich selbst beson-
ders zutreffend empfindet.

2.2.9 Fragen zur Lebenszufriedenheit — Allgemeiner Teil (FLZ-A)

Der Fragebogen operationalisiert , ein subjektives Konzept der Lebensqualitat unter
Bertcksichtigung der individuellen Gewichtung der einzelnen Aspekte” (Henrich &
Herschbach in Ravens-Sieberer 2000, S. 98). Der FLZ-A kann auf ale Bevolke
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rungsgruppen angewandt werden und soll Lebensqualitdtserhebungen ergénzen. Er
gliedert sich in zwel Teile mit jeweils acht Fragen zu Freunden, Freizeit, Gesundheit,
Einkommen, Beruf, Wohnsituation, Familienleben und Sexualitdt. Die Beurteilung
bezieht sich auf den Zeitraum der ,letzten vier Wochen®. Zunéchst soll der Patient
auf einer Skalavon 1 (,,gar nicht*) bis 5 (,, sehr*) wiedergeben, wie wichtig ihm diese
verschiedenen Aspekte seines Lebens sind; anschlieffend bewertet er im zweiten Tell
seine Zufriedenheit mit diesen Gebieten. Zuletzt wird um eine Einschétzung gebeten,
wie zufrieden der Patient mit seinem Leben im Allgemeinen ist. Aus jedem Fragen-
paar wird eine , gewichtete Zufriedenheit* errechnet, die zwischen -12 und +20 lie-
gen kann. Eine gewichtete Zufriedenheit von Null resultiert, falls ein Aspekt dem Pa-
tienten , nicht wichtig” ist. Negative Werte treten auf, wenn Patienten angeben, ,,un-
zufrieden” oder ,eher unzufrieden” zu sein. Die Subscores werden zu einem Gesamt-
score addiert, dessen Werte zwischen -96 und +160 liegen konnen und sich direkt

proportional zur Lebenszufriedenheit verhalten.

2.2.10 Social Support Scale (SSS)

Sherbourne & Stewart (1991), Dunkel-Schetter (1984) und Ell et al. (1989) betonen
den Stellenwert des sozialen Umfelds fur die Krankheitsverarbeitung und Lebensqua-
litdt von Tumorpatienten. 20 Fragen zur sozialen Unterstiitzung sollen auf einer Skala
von 1 (,nie*) bis5 (,,immer*) quantifizieren, welche Art von Hilfe ein Patient in wel-
chem Ausmal3 von seiner Umgebung erhdt. Es werden drei Subskalen (kognitive,
emotionale bzw. praktische Unterstiitzung) mit moglichen Ausprégungen von 1 bis 5
gebildet. Der Gesamtscore entsteht wiederum durch Addition und kann Werte von 1

bis 15 erreichen. Hohe Werte entsprechen hoher Unterstiitzung.

2.2.11 Self-rating Depression Scale (SDS)

Eine Tumorerkrankung kann u. a. reaktive Depressionen ausldsen. Die oft resultie-
rende Passivitét der Betroffenen stellt einen Stérfaktor in der Bewertung u. a. des
Betreuungsbedarfs dar. Der SDS (entworfen von Zung & Durham 1965) erlaubt eine
schnelle Beurteilung der Stimmungslage des Teilnehmers. Fir 20 Aussagen zu ver-
schiedenen Stimmungslagen sollen die Patienten von 1 (,nie/selten*) bis 4 (,meis-
tens/immer”) beurteilen, wie oft sie bestimmte Gefiihle bzw. Gedanken innerhalb der

vorangehenden Woche gehabt haben. Auch hier errechnet sich ein Summenscore mit
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Werten von 20 bis 80. Rohwerte tiber 40 machen eine manifeste Depression wahr-

scheinlich.

In einigen Publikationen (Buccheri 1998, S. 174) findet sich auch der Begriff ,SDS-
Index (SDS-Index = SDS-Score / 80 * 100%). Dies wurde in der vorliegenden Studie

nicht nachvollzogen.

2.2.12 Fragen zum selbstdefinierten Betreuungsbedarf (BB)

,Bedarf* ist ein Produkt aus subjektivem Bedurfnis des Patienten , objektiver Ein-
schéatzung AulRenstehender und bestehendem Angebot. Nur auf entsprechenden Hin-
wels ist der Patient in der Lage, Uber den moglichen Nutzen eines bestimmten Hilfs-

angebots nachzudenken.

Die Patienten hatten die Mdglichkeit, den personlichen Nutzen, den sie aus einem be-
stimmten Angebot gezogen hatten, in funf Stufen von , hatte Kontakt, hat nicht ge-
holfen" bis, hat sehr geholfen® zu bewerten. Anschlief3end gaben sie auf einer Skala
von 0 (,,gar nicht*) bis 4 (, sehr stark") an, welche Art von zusétzlicher Betreuung sie
sich aktuell von welcher Seite wiinschen wirden. Weitere Auswertungen der vorlie-
genden Daten setzen sich intensiver mit dem Fragebogen zum Betreuungsbedarf aus-
einander. Fur die vorliegende Arbeit wurden die Variablen zu den Betreuungswiin-
schen der Patienten dichotomisiert. Die Antworten wurden in die Gruppen , kein bis
geringer Wunsch vorhanden® und ,, ziemlicher bis grof3er Wunsch vorhanden* einge-
teilt, da das Hauptinteresse hier auf der Charakterisierung eines bestimmten Kollek-

tivs liegt.

Aullerdem missen die Teilnehmer auf einer finfstufigen Likert-Skala bewerten, ob

psychol ogische Gesprache Probleme |6sen kdnnen.

Dieses Basis-Fragemodul ist auf3er zu Therapieende (T2) allen Bogen gemeinsam. Zu
T2 sollen die Teilnehmer einschétzen, wie gut sie sich wahrend der Behandlung be-
treut fuhlten ( 0 = ,kam nicht vor”, 1 =, sehr gut*, 5 =, sehr schlecht*). Die Items o-
rientieren sich stark am stationéren Aufenthalt und lauten , &rztliche*, ,, psychische®,
»pflegerische”, , seelsorgerische” Betreuung, ,, Unterbringung und Verpflegung” so-
wie Betreuung in ,,sozialen Fragen“. Die Fragen zur psychologischen Problemldsung

sowie nach den Betreuungswiinschen wiederholen sich auch zu T2. Zusétzlich wer-
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den die Belastungen durch einen eventuellen Wechsel des behandelnden Arztes und
durch die Therapie selbst (korperliche und psychische Auswirkungen) beurteilt.

Um die unterschiedlich grof3en Kollektive besser vergleichen zu kdnnen, wurden die
urspriinglich sechsstufigen Variablen dichotomisiert und nur nach tatséchlich stattge-
habtem Kontakt mit den betreffenden Hilfsangeboten differenziert. Der personlich er-
fahrene Erfolg der Mal3nahmen wird nicht beachtet.

2.3 Zidkriterien und statistische Auswertung

Diese Teilauswertung konzentriert sich auf 108 Patienten, die im Bereich der Bauch-
und/oder Beckenorgane bestrahlt wurden und die vier ersten Fragebdgen in Folge
abgegeben haben. Das erste halbe Jahr nach einer Strahlentherapie ist ereignisreich
und belastend. Diagnosestellung, Bestrahlung, Anschlusstherapien und Rehabilitation
bilden den schulmedizinischen Rahmen. Daneben sind die Patienten durch Krank-
heitsverarbeitungsprozesse, familiére und berufliche Veranderungen und vielfaltige
weitere psychische Belastungen gefordert, die mit den vier dicht aufeinander folgen-
den Fragebogenbatterien empfindlich erfasst werden.

Ein Schwerpunkt der Arbeit liegt auf dem Entwurf eines runden Gesamtbilds der Le-
bensqualitét dieser Patienten, ein anderer auf deren Betreuungsbedarf. Am Ende soll eine
in der Praxis anwendbare Entscheidungshilfe stehen, um Patienten kinftig bedarfsge-

steuert geeignete Unterstiitzung anbieten zu kénnen.

2.3.1 Scoreberechnung

Die Berechnung der Fragebogen-Scores erfolgte nach Formeln aus den Originalarti-
keln. Statistik und Diagramme sind mit dem Programm Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Version 10.0 erstellt.

Univariate Analysen dienen der deskriptiven Statistik bei Stichprobenbeschreibung
und Betreuungsbedarf.

Mittelwertsanalysen erfolgten bel grofdtenteils normal verteilten Antworten. Mittel-
werte und Standardabweichungen aller Sub- und Gesamtscores machen die Ergebnis-

se mit der Literatur vergleichbar.
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Signifikante Anderungen dieser Werte im zeitlichen Verlauf wurden in einer univari-
aten Varianzanalyse mit Messwiederholungen, in SPSS ,, GLM*“ (General linear mo-
del) genannt, untersucht. Fir den zeitlichen Verlauf wurden die Innersubjekteffekte
nach Mauchly betrachtet, fir die Unterschiede zwischen Patienten verschiedener Di-

agnosegruppen die Zwischensubjekteffekte.

Aufgrund der relativ kleinen Unterkollektive dienen fir spezifische Fragestellungen
non-parametrische Tests, die keine Normalverteilung der Daten voraussetzen. Darun-
ter fallen der Test nach Wilcoxon fur den Vergleich nicht-dichotomer Variablen in-
nerhalb zweier abhéngiger Gruppen (z. B. Berufsstatus vor und nach Therapie) und
der Test nach Mann-Whitney-U fir den Vergleich von Variablen in zwel unabhangi-
gen Gruppen (z. B. diagnosespezifische Auswertungen).

Zur Interpretation der Ergebnisse wurden folgende mathematische Begriffe benutzt:

p (Signifikanzniveau) | | nter pretation
0,01 bis 0,05 | signifikant
0,001 bis 0,01 | sehr signifikant
unter 0,001 | héchst signifikant

Tabelle 2 - Interpretation der Signifikanzen

Nach dem zeitlichen Verlauf werden Zusammenhénge zwischen den einzelnen Vari-

ablen sowie diagnosespezifische Besonderheiten in der Lebensqualitét dargestellt.

Diese Studie betrachtet nur lineare Zusammenhange der Fragebogen-Scores und -
Items. Korrelationen zwischen den Variablen wurden nach Spearman berechnet und

entsprechend folgender Tabelle benannt:

|r| (Korrelationskoeffizient) | Interpretation
bis 0,2 | sehr geringe Korrelation
0,2 bis0,5| geringe Korrelation
0,5 bis 0,7 | mittlere Korrelation
0,7 bis 0,9 | hohe Korrelation
Uber 0,9 | sehr hohe Korrelation

Tabelle 3 - Interpretation der Korrelationskoeffizienten
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Als ,relevant gelten Korrelationen, die folgender Bedingung gentigen (r = Korrela

tionskoeffizient, p = Signifikanzniveau):

r>|05]|undp<0,01

Als mathematisches Vorgehen zur Zusammenfassung der Einzelergebnisse schliefdt

sich eine Faktorenanalyse Uber die Fragebogen-Subscores an.

2.3.2 Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse orientiert sich an Buhl & Zéfel (2000, S. 451-470). Sie bindelt
alle verwendeten psychometrischen Instrumente und hebt einzelne Aspekte des abs-

trakten Begriffes , Lebensqualitét” hervor.

Zu jedem Erhebungszeitpunkt wurden aus den Subscores des SSS-, SDS-, FLZ-,
FBK-, FKV- und des FACT-G-Fragebogens Faktoren extrahiert, die sich aus mitein-
ander korrelierenden Subscores zusammensetzen. Da die Fragebogen-Gesamtwerte
aus den Subscores berechnet werden und keine differenzierte Aussage zu Unteras-
pekten der Lebensqualitét zulassen, wurden sie nicht in die Faktorenanalyse mit ein-

bezogen.

Die Benennung der Faktoren ist eine anspruchsvolle Interpretationsaufgabe. Sie ori-
entiert sich an den Korrelationen der Subscores mit dem betreffenden Faktor. Ver-
gleichbar ist dieses Vorgehen mit der Berechnung der Fragebogen-Scores aus den

einzelnen ltems.

Rechnerisches Prinzip

Zur Begriffsdefinition im Rahmen der Faktorenanalyse sind einige Erlauterungen n6-
tig:

Die Faktorenanalyse ist ein Verfahren, das eine grofiere Anzahl von Variablen auf
eine kleinere Anzahl voneinander unabhangiger Einflussgréf3en, Faktoren genannt,
zurtckfuhrt. Dabei werden Subscores verschiedener Grofdenordnung und Spannweite
zunéchst mittels z-Transformation standardisiert und anschlief3end untereinander kor-

reliert.
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Anhand der so erhaltenen Korrelationsmatrix werden in einer Hauptkomponenten-
analyse Faktoren extrahiert, die Eigenvektoren mit einem Eigenwert > 1 entsprechen.
Eine orthogonale Rotation (hier nach der Varimax-Methode) trennt diese Faktoren
rechnerisch und stellt sie weitgehend unabhangig voneinander dar, um damit eine
ausgewogenere Beurteilung der Bedeutung einzelner Faktoren im Spektrum der Pati-
entenantworten zu ermoglichen. Es ergeben sich neu zu benennende Aspekte der Le-

bensqualitét der untersuchten Patientengruppe.

Die zur Benennung dieser Einzelaspekte nétigen Faktorladungen sind , Korrelati-
onskoeffizienten zwischen den standardisierten Variablen und den Faktoren® (ebd.).
Positive Koeffizienten erkléren direkt proportionale, negative indirekt proportionale
Zusammenhange. Faktorladungen mit einem Betrag Uber 0,5 (, mittlere” bis , sehr

hohe Korrelation") wurden bei der Interpretation der Ergebnisse bevorzugt.

Zuletzt werden den einzelnen Patienten Faktorwerte zugeordnet. Dies sind standar-
disierte Werte als Mal3 dafir, wie stark das Wesen eines Faktors vom jeweiligen
Teilnehmer bejaht wird, vergleichbar mit den individuellen Werten in den Fragebo-

gen-Subscores.

Schltisselfragen

Da die errechneten Faktoren abstrakte Konstrukte sind, wurden Korrelationen zwi-
schen den sechs Lebensgualitétsaspekten und den Items der einzelnen Fragebdgen
bestimmt. Das Item mit dem hdchsten Betrag des Korrelationskoeffizienten soll als
fir den jeweiligen Faktor représentative Frage zur Lebensqualitét gelten. Dieses
Vorgehen ist dazu bestimmt, im informellen Arztgesprach mit einigen wenigen Fra-

gen die psychische Gesamtsituation eines beliebigen Patienten zu erfassen.

L ebensqualitats-Wert aus den Schliisselfragen

Zur Uberprifung des Konstrukts aus sechs Fragen wurde im Teilnehmerkollektiv ein
globaler Lebensqualitats-Wert errechnet. Dazu dient analog zum Gesamtscore des
FACT-G ein Summenwert. Korrelationskoeffizienten der Items mit den zugehérigen
Faktoren gewichten die Patientenangaben. Sie geben die Stérke des Zusammenhangs
wieder, das Vorzeichen wurde so festgelegt, dass hohe Werte hoher Lebensqualitat

entsprechen.

29



2 MATERIAL und METHODEN Zielkriterien und statistische Auswertung

Lebensqualitét = (Korrelationskoeffizient 1 x Frage 1) + ... + Korr.koeff. 6 x Frage 6)

Um die systemimmanente Ubereinstimmung der Formel mit dem FACT-G zu unter-
suchen, wurden die beiden Summenwerte miteinander korreliert. Der FACT-G ist ein
Mal3 fur die globale Lebensqualitdt von Tumorpatienten. Da keines der einbezogenen
Items Bestandteil des FACT-G-Bogens ist, er intensiv validiert wurde und sich in
grol3en Studien as reliabel erwiesen hat (Cella et al. 1993), bietet sich ein Vergleich

an.

2.3.3 Clusteranalyse

Nach der Bestimmung der die Lebensqualitét der Teilnehmer zu Therapiebeginn be-
einflussenden Faktoren, kommt nun ein Verfahren zur Anwendung, das die Entschei-
dung Uber supportive Mal3nahmen erleichtert. Die Clusteranalyse teilt die Patienten
des vorliegenden Kollektivs anhand der errechneten Faktoren in Gruppen ein. Perso-
nen, ,die bezliglich der (...) einbezogenen Variablen einander &hnlich sind, gehdren
zu einem Cluster (...)."* (Buhl & Zo6fel 2000, S. 471). Die Zugehorigkeit eines Teil-
nehmers zu einem bestimmten Cluster spiegelt seine psychische Verfassung. Die
Charakterisierung der rechnerisch ermittelten Patientengruppen erlaubt Rickschliisse

auf spezifische Belastungen und resultierenden Betreuungsbedarf.

30




3 ERGEBNISSE Stichprobenbeschreibung

3 ERGEBNISSE

3.1 Stichprobenbeschreibung

Von 123 Patienten, die von November 1997 bis Mai 2000 den vierten Erhebungs-
zeitpunkt erreicht hatten, gaben 108 alle Fragebdgen vollstandig in Reihe ab. Das
entspricht einer Studientreue von 87,8 % (ausfuhrliche Tabellen im Anhang S. IV
ff.). Im gesamten Zeitraum wurden 421 Patienten im Bereich von Bauch und Becken
bestrahlt. 160 Personen (38,0 %) erfiillten schon bei Aufnahme in die Studiendaten-
bank nicht die Einschlusskriterien. Die einzelnen Ursachen fir fehlende Fragebdgen
sind in folgender Tabelle aufgefiihrt:

Stoppgrund zu Therapiebeginn (T1) | Anzahl [ Prozent der Befragten (421)
Ablehnung 106| 25,2

Ende der Therapie auf eigenen Wunsch 1]10,2

Karnofsky-Index < 30 % 26(6,2

organisatorische Mangel 12(2,9

Sprachprobleme 10(24

Vorbestrahlung 2105

zerebrale/kognitive Einschrénkung 3(0,7

Erster Bogen noch nicht zuriick 19|45

Gesamtzahl 160 38,0

Tabelle 4 - Grinde fur Nicht-Abgabe des er sten Fragebogens

Dagegen bleibt der prozentuale Anteil der Studienabbrecher im Verlauf gering. Die
zwel herausragenden Griinde fur einen vorzeitigen Studienabbruch sind Ablehnung
(hauptsachlich wegen zu grof3er psychischer oder kérperlicher Belastung) und Todes-

falle, bzw. Verschlechterung des Allgemeinzustandes:

# 246: , Wenn “sfur mich eh” nicht nutzt, dann mach” ich das nicht.”
# 391: , ... Ich mdchte auch Abstand gewinnen.”
# 686. ,1. mein hohes Lebensalter (76 Jahre). 2. mein gegenwartiger

schlechter Gesundheitszustand.”

Patienten, die den ersten Fragebogen nicht abgegeben haben, sind mit 65,56 Jahren
(SD 11,63 Jahre, Median bel 67 Jahren) signifikant dlter als Teilnehmende (61,07 +
14,46 Jahre, Median 63 Jahre). Auch der Allgemeinzustand bei Nicht-Abgabe ist sig-
nifikant schlechter (Karnofsky-Index 74,13 + 24,42 % vs. 85,88 + 16,11 %). Dies
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sind die einzigen medizinischen Parameter, die zu Beginn der Strahlentherapie einen

Hinweis auf die Rickgabe der Fragebdgen erlauben.

Da Uber einen langeren Zeitraum hinweg Patienten in die Studie aufgenommen wur-
den, hatten viele Patienten noch gar nicht alle Bogen erhalten. Daraus ergibt sich ein
erheblicher ,drop out” von ca. zehn Teilnehmern pro Erhebungszeitpunkt bis sechs
Monate nach Studienbeginn. Die Selektion des Patientenkollektivs veranschaulicht
ein Flussdiagramm auf S. 1V im Anhang.

3.1.1 Medizinische Charakterisierung der Tellnehmer

Der Manerantell unter den 108 Studientreuen ist mit 71,3% hoher alsin der Grundge-
samtheit (61,3%). Das Durchschnittsalter liegt mit 61,19 (SD 14,66) Jahren signifi-
kant niedriger (Chi-Quadrat-Test, p < 0,01). Der Karnofsky-Index von 90,09 % (SD
11,4) deutet auf einen besseren Allgemeinzustand dieser Gruppe (p < 0,001). Die
Streuung um den mittleren Karnofsky-Wert ist geringer, und der Patient im schlech-
testen Zustand ist mit 50 %, das bedeutet , tagsiber weniger als die Halfte der Zeitim
Bett, aber haufig fremder Hilfe bedurftig” (Hahn 1997, S. 111) relativ selbsténdig.

40
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0 1
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Abbildung 5 - Altersverteillung der Teilnehmer

Patienten, die vor der Bestrahlung operiert worden waren, bleiben langer in der Stu-
die as solche mit vorangegangener Chemotherapie. Auch Patienten mit kombinierter

Radiochemotherapie scheiden Uberproportional haufig aus. Der Anteil multimorbider
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Patienten betragt 52,0 % bei den Teilnehmern lber vier Zeitpunkte hinweg (n = 108)
im Gegensatz zu 59,2 % im Gesamtkollektiv (n = 421).

Therapie nach Abschlussder Bestrahlung

Nach Therapieabschluss werden die Patienten befragt, welche Behandlung sich an
die Radiotherapie angeschlossen habe. 19,4 % der Patienten waren in einer An-
schlussheilbehandlung, 8,6% in einer Rehabilitationsklinik, 5,4 % in einer ,,anderen”
Klinik. Ein Viertel der Patienten wurde nachtraglich operiert, 45,1 % chemothera-

piert, 9,1 % erhielten eine Hormontherapie.

Charakteristik der Studienabbrecher

Um einschétzen zu konnen, welche Patienten vorzeitig aus der Studie ausscheiden,
wurden medizinische, soziodemographische und psychische Daten derjenigen Perso-
nen, die den ersten Fragebogen abgegeben hatten, nach dem Vorhandensein des
zweiten Bogens analysiert. Die ,,Ausscheider” sind im Test nach Mann-Whitney-U
signifikant &lter (p < 0,5) und in schlechterem Allgemeinzustand (p < 0,001). Sie
werden zu einem hoheren Prozentsatz stationér behandelt (p < 0,001) und sind zu
43,9 % Frauen (p < 0,5). Die Erkrankung der Abbrecher ist weiter ausgedehnt (p <
0,5). In den psychometrischen Merkmalen unterscheiden sich die beiden Gruppen
signifikant in den im Folgenden tabellarisch aufgefihrten Scores (MW = Mittelwert,
SD = Standardabwei chung).

Fragebogen-Scores zu Therapiebe- Zweiter Fragebogen Zweiter Fragebogen

ginn (T1) nicht vorhanden vorhanden

(MW % SD) (MW = SD)

K orperliches Wohlbefinden (FACT) 16,64 | 6,27 21,04|5,47
Funktionsfahigkeit (FACT) 15,08 | 5,26 17,52 5,59
Globale L ebensgualitat (FACT) 72,66 | 13,36 81,60 13,83
Belastung durch Schmer z (FBK) 1,42(1,02 0,93|0,84
I nformationsdefizit (FBK) 0,92(0,88 0,60(0,72
Gesundheitliche Belastung (FBK) 2,21|1,60 153(1,16
Soziale Belastung (FBK) 1,05|0,93 0,72(0,79
Gesamtbelastung (FBK) 1,43(0,83 1,05(0,66

Tabelle 5 - psychologische Charakteristika der Abbrecher
Abbrecher zeichnen demnach sich durch eine schlechtere physische Lebensqualitét

und hohere krankheitsbedingte Belastungen aus. Im weiteren Verlauf scheiden dtere
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Stichprobenbeschreibung

Patienten mit niedrigerem Ausgangs-Karnofsky-Index, héheren Depressionswerten

und schlechteren Werten in den L ebensqualitét-Scores aus.

Unter schiede zwischen den diagnostischen Unter gruppen

Folgende Tabelle und Abbildung zeigen die Zusammensetzung der Patientengrup-

pen:
andere Tumoren
kolorektale TU
urogenitale TU ~ gynékolog. TU
\— Oberbauch-TU
Abbildung 6 - Diagnostische Untergruppen im Teilnehmer-K ollektiv
Gruppe Primartumor Haufigkeit
| - Anale und kolorektale Karzinome Anakarzinom 3
(n=30; 27,8 %) Rektumkarzinom 27
Il - Karzinomevon Zervix, Uterusoder O- | Zervixkarzinom 8
var Korpuskarzinom 1
(n=11; 10,2 %) Ovarialkarzinom 1
Vaginalkarzinom 1
11 - Tumorsitzim Magen, Pankreas oder Gallengangskarzinom 1
den Gallen-wegen Leberzellkarzinom 1
(n=17; 15,7 %) Magenkarzinom 1
Pankreaskarzinom 14
IV - Tumor der Prostata oder der Harnwege | ableitende Harnwege 5
(n=28; 25,9 %) Prostatakarzinom 23
V - andere Tumoren Hodentumor 9
(n=22; 20,4 %) abdominelles Lymphom 7
abdominelle Metastasen 1
Wei chteiltumor 5

Tabelle 6 - Zusammensetzung der Diagnosegruppen
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Das Verhdltnis der funf diagnostischen Untergruppen unterscheidet sich nur gering-

fugig zwischen Gesamtkollektiv und ,, Studientreuen“ (s. Anhang S. X).

Patienten mit Tumoren im Gastrointestinaltrakt scheinen eher aus der Studie auszu-
scheiden. Dabei lehnen vor alem Patienten mit analem oder kolorektalem Karzinom
ihre Teilnahme ab. Der schlechteste Allgemeinzustand und der hoéchste kumulative
Drop Out findet sich bel Patienten mit Malignomen des Magens, des Pankreas oder
der Gallenwege.

In den Tests nach Kruskal-Wallis und Mann-Whitney-U unterscheiden sich die Pati-
enten der einzelnen Diagnosegruppen in vielen medizinischen Merkmalen signifi-

kant:

Patienten mit Tumoren des Urogenitaltrakts sind mit 68,66 + 9,12 Jahren die Altes-

ten. Patientinnen mit gynakologischen Tumoren sind zu 58 % unter 65 Jahre alt.

Das Mischkollektiv der ,anderen Tumoren® (Hoden- und Weichteiltumore,
Lymphome, Metastasen) hat das geringste Durchschnittsalter (52,34 + 16,95 Jahre)
und den besten Karnofskyindex zu Beginn der Bestrahlung (84,95 * 21,63 %).

Im schlechtesten Allgemeinzustand befinden sich Patienten mit Primartumor im Be-
reich von Magen, Pankreas oder den Gallenwegen (72,40 + 19,44 %). Zu 92 % wer-
den sie im Rahmen einer kombinierten Radiochemotherapie stationdr behandelt,
wahrend Patienten mit Malignomen der Prostata oder der Harnwege in 56,4 % der
Falle ambulant bestrahlt werden.

Der Anteil der Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden (Stadium [11 oder 1V) ist
bei den kolorektalen Karzinomen - aufgrund der Bestrahlungsindikation in fortge-
schrittenen Krankheitsstadien - erwartungsgemald am héchsten (n = 98, d. h. 76 %)
und betragt nur 20 % bei den gynékol ogischen Patientinnen.

Diese haben im Gruppenvergleich den héchsten Anteil schlecht differenzierter Kar-
zinome (52 % ,,G3*) und sind zu 54 % nodal positiv (,N 1-3*). 72 % der Patientin-
nen sind zu Beginn der Radiotherapie metastasenfrei, 26 % werden wegen eines Tu-
morrezidivs bestrahlt.

Die Bestrahlungsdosen betragen bei kolorektalen Karzinomen 45 Gray (Gy) pra

bzw. 54 (45+9) Gy postoperativ. Oberbauchtumoren werden zum gréfdten Teil mit
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Gesamtdosen um 45 Gy therapiert, Malignome des Urogenitaltrakts mit Gber 60 Gy
GHD. Patientinnen mit Karzinomen der Zervix, des Uterus” oder Ovars erhalten bei
Erstbestranlung Dosen um 60 Gy, bei Rezidivbestrahlung in der vorbehandelten Re-
gion 30 Gy. Die unterschiedliche Strahlenbelastung ist somit abhangig von der Tu-
morbiologie, dem Krankheitsstadium und dem Therapieziel. Sie streut zudem auf-
grund vorzeitiger Therapieabbriiche wegen schlechter Performance oder aufgrund
vorzeitiger Todesfélle.

Ein Grofdeil der Patienten ist vorbehandelt. Bel kolorektalen Karzinomen findet in
den meisten Fallen eine kombinierte Radiochemotherapie statt. Tumoren von Magen,
Pankreas oder Gallenwegen werden zu 14,7 % primér radiotherapiert. Die anderen

Patienten erhalten meist eine reine Strahlentherapie, u. U. mit Afterloading.

Stoppgr iinde nach Diagnosegr uppe

Waéhrend sich die Untergruppen in den Zeitpunkten des Studienaustritts nicht signifi-
kant unterscheiden, zeigen sich signifikante Differenzen in den Grinden fir das Aus-
scheiden (Chi-Quadrat-Test, p = 0,007):

5 L Stoppgrund
B‘ a = Ablehnung
X d=Tod
d o ____ k = Karnofsky < 30 %
40 s = Sprachprobleme
z = zerebrale Einschréan-
kung
30+ W]|------------mmmme -
[Tl Kolorektale Tumore
o0l M| - Il Gynakolog. Tumore
I [l Oberbauch-Tumore
10t |-4---#Hl-—-- .
[ ]Urogenitale Tumore
0] | o l_H g1 [_]Andere Tumore
a d Kk S z

Abbildung 7 - Stoppgriindein den Diagnosegr uppen
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Der grofdte Prozentsatz von Ablehnern findet sich bei den kolorektalen und gynako-
logischen Tumoren. Krankheitsbedingt scheiden besonders Patienten mit

Oberbauchtumoren aus der Studie aus.

Tabellen zu medizinischen sowie soziodemographischen Merkmalen der diagnosti-
schen Untergruppen ,,Anal- und kolorektale Tumoren®, ,, Tumoren von Zervix, Uterus
oder Ovar®, ,, Tumorsitz in Magen, Pankreas oder Gallenwegen”, ,, Tumor der Prostata

oder Harnwege" und ,,andere Tumoren* finden sichim Anhang ab S. X.

Zusammenfassung der medizinischen Charakteristika

87,8 % der Patienten mit Bestrahlung im Bauch-Becken-Bereich haben im Verlauf
von sechs Monaten vier Fragebogenbatterien in Folge beantwortet. Diese Patienten
sind jinger und in besserem Allgemeinzustand als die Grundgesamtheit. Griinde fur
den Ausschluss aus der Studie sind vor allem Ablehnung der Teilnahme und schlech-
ter Gesundheitszustand. Abbrecher zeichnen sich zudem durch geringere physische
Lebensqualitdt und héhere Belastung aus. Die diagnostischen Untergruppen (,anale
und kolorektale Tumoren®, ,, Tumoren von Zervix, Uterus oder Ovar“, ,, Tumorsitz in
Magen, Pankreas oder Gallenwegen®, ,, Tumor der Prostata oder Harnwege® und ,,an-
dere Tumoren®) unterscheiden sich in Alter, Allgemeinzustand und Therapieform

wie es den Merkmalen der Grunderkrankungen entspricht.

3.1.2 Soziodemographie

Soziale Eckdaten erganzen die medizinische Dokumentation und bilden eine wichti-

ge Grundlage fir die Beurteilung der Psychometrika.

89 Patienten (82,4 %) waren verheiratet, 5 (4,6 %) geschieden, 8 (7,4%) verwitwet
und 6 (5,6%) ledig.
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Abbildung 8 - Familienstand der Teillnehmer

Allein leben nur 16 Patienten (15,5 %). 91 haben Kinder (85,0 %), zehn pflegen bzw.
versorgen eine andere Person (15,0 %), 49 werden selbst gepflegt (46,2 %). Der Bil-
dungsstand des Kollektivs spiegelt in etwa M Unchener Verhatnisse:
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Berufsschule/Lehre Polytechnikum Sonstige

Abbildung 9 - Berufshildende Abschliisse der Tellnehmer

34 Patienten geben als Schulabschluss das Abitur an (36,2 %), 20 haben einen Real-
schul- (21,3 %) und 40 einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss (42,6 %). Bei 45

Teilnehmern stellt eine Lehre den hochsten berufsqualifizierenden Abschluss dar
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(46,4 %). Damit befinden sich unter den teilnehmenden Patienten weniger niedrig
oder unqualifizierte Arbeitskrafte und mehr Hoch-, Fach-, Techniker- und Meister-
schul-Absolventen als in der deutschen Durchschnittsbevélkerung (vgl. Statistik des
bmb-f 1998, S. 14). Die Mehrzahl sind Angestellte (n = 51; 48,6 %). Beamte, Arbei-
ter und Selbsténdige sind in etwa gleichen Anteilen vertreten. Zu Studienbeginn ist
eine Vielzahl von Patienten altershalber berentet (n = 43; 41,0 %). Aus Gesundheits-
grinden berentet oder krank geschrieben sind 26 Patienten (24,7 %). Immerhin 15
Patienten (14,3 %) arbeiten Vollzeit, 14 (13,3 %) als Hausfrau/-mann. Sieben Patien-
ten (6,8 %) arbeiten Teilzeit oder zumindest gelegentlich oder sind noch in Ausbil-
dung. 34,4 % der Patienten sind also wenigstens geringfiigig arbeitsfahig.

Berufliche Wieder einglieder ung nach Bestrahlungsende

Um die berufliche Rehabilitation der Patienten einschétzen zu kénnen, wurde die Be-
rufstétigkeit zu Beginn und sechs Monate nach der Bestrahlung verglichen. Die An-
gaben der Patienten schwanken nur wenig. Zu Beginn der Radiotherapie sind 34,4 %
der Teilnehmer , beruflich aktiv*. Darunter fallen die Aussagen , Vollzeit*, ,,Haus
frau/-mann”, , Teilzeit”, , gelegentlich® und ,in Ausbildung“. Sechs Monate nach
Therapieende sind drei Patienten mehr as zu Beginn in Teil- und zwei mehr in Voll-
zeitarbeit beschéftigt. Sieben Patienten weniger sind krank geschrieben, sieben wur-
den zwischenzeitlich regulér berentet. Im Test nach Wilcoxon sind die Schwankun-
gen nicht signifikant (p = 0,181). 79 Patienten befinden sich im Beobachtungszeit-
raum in derselben beruflichen Situation. Es lassen sich keine signifikanten Auswir-
kungen der Radiotherapie bzw. der anschlief3enden therapeutischen Malinahmen ein-
schliefdlich Rehabilitation auf die berufliche Aktivitét der hier untersuchten Patienten
feststellen.

Zusammenfassung Soziodemogr aphie

Die tUberwiegende Mehrheit der Teilnehmer ist verheiratet und hat Kinder. Ihr Bil-
dungsniveau liegt Uber dem deutschen Durchschnitt. Etwa ein Drittel war im Beo-

bachtungszeitraum Uber sechs Monate hinweg durchgehend arbeitsféhig.
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3.2 Fragebogenscores

Im Folgenden sollen zeitliche Veranderungen der Scorewerte dargestellt werden. Die
Tabellen im laufenden Text unterscheiden nicht nach Tumorart. Liniendiagramme
veranschaulichen eine signifikante Schwankung mit der Zeit, wahrend Boxplots
(Darstellung des Medians, der 25. und 75. Perzentile, des Minimums und Maximums
sowie von Ausreif3ern) Gruppenunterschiede verdeutlichen. Graphische Darstellun-

gen beschranken sich auf signifikante Ergebnisse.

Sofern nicht anders angegeben, wurden Korrelationen mit anderen Scores zu Beginn
der Therapie (T1) berechnet. Erwéhnt sind hauptsachlich Korrelationen, die nach
Spearman auf dem Niveau von 0,01 signifikant sind und deren Betrag mindestens 0,5
betragt.

3.2.1 Functional Assessment of Cancer Therapy — General Meas
ure

Der FACT-G ist ein Instrument zur Erfassung der psychosozialen Lebensgualitét von
Tumorpatienten. Seine Subscores korrelieren gering untereinander. Es werden dem-
nach unabhangige Aspekte der Lebensgualitét erfasst.

Functional Assessment of Cancer Therapy - General Measure (FACT-G)

Subscores (mogliche Werte)] T1 T2 T3 T4 p

('f)‘_’;%?"cmw"h'bef'“dm 2118 | 19717 22047 2254 000
Verhéltnis zu Freunden, Bekannte
und Familie ( 0-24)

20.87 20.21a 20.07 19.78 | .085

zge_’g)'a'm's 2 den Arzten 682| 646 655| 630| .002
SislEeitililesilisel 1508 | 1513 | 1508 | 1542 |.625
(0-20)

Funktionsfahigkeit 1767 | 1716| 1724 | 1824°| 064
(0-28)

FACT-Gesamt-Sore a

e 8152 | 7871| 8133| s261| 019

a. Diese Scores unterscheiden sich signifikant vom vorhergehenden (Wilcoxon).

Tabelle7 - FACT-G-Scoresim zeitlichen Verlauf

Patienten bestétigten zu Therapiebeginn am stérksten die Aussagen ,,Ich fuhle mich

mit meinem Partner/der mir am néchsten stehenden Person eng verbunden* und ,,Ich
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habe Vertrauen zu den Arzten“. Das soziale Geflige scheint bei den meisten Kranken
diese Kollektivs stabil zu sein. Sie bekommen ,,ziemlich®* bis ,, sehr” grof3e seelische
Unterstiitzung von Seiten ihrer Familie. Die Arzte stehen , meistens* zur Beantwor-

tung von Fragen zu Verfligung.

Die Items,, Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen die Krankheit* und ,Ich fihle
mich von Freunden und Bekannten innerlich entfernt” wurden nur schwach bejaht.
Hoffnungslosigkeit und schlechte gesundheitliche Verfassung sind die Items mit den

geringsten Punktwerten.

Da die Subskalen unterschiedlich viele Fragen enthalten, kann man die absoluten
Scorewerte schlecht vergleichen. Aus diesem Grund wurden sie mit dem , kleinsten
gemeinsamen Vielfachen* (kgV) vereinheitlicht. Hohe Werte sprechen fir hohe Le-

bensqualitét. Das Ergebnis stellt sich graphisch so dar:
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Abbildung 10 - FACT-G-Subscoresim zeitlichen Verlauf
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Zu T1 zeigt sich eine im Vergleich zu T4 unterschiedliche Gewichtung der FACT-
Subskalen:

Hohe Lebensqualitat P> Niedrige Lebensqualitat

T1 |Doktor Familie Emotion |LQ Gesamt |Korper Funktion

T4 |KOrper Doktor Emotion |LQ Gesamt |Familie Funktion

Die Zufriedenheit mit der Arzt-Patienten-Beziehung (,, Doktor*) bleibt Gber den hier
untersuchten Zeitraum hinweg relativ stabil hoch. Dennoch ist das Absinken der
Werte signifikant. Auch die gesundheitliche Lebensqualitét (, Korper*) zeigt signifi-
kante Schwankungen. Diese wirken sich auf den Gesamtscore aus. Signifikante An-
derungen zwischen den einzelnen Zeitpunkten sowie weitere Besonderheiten der

Subscores sollen nun dargestellt werden.

FACT-Subscale ,, Kor perliches Wohlbefinden®

Die physische Belastung durch die Bestrahlung auf3ert sich in einem signifikanten
Einbruch der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét zu Ende der Radiotherapie. Auf
lange Sicht verbessert sich die koérperliche Befindlichkeit wieder. Differenziert nach

Diagnosegruppen ergeben sich zusétzlich folgende Signifikanzen:
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Abbildung 11 - korperliches Wohlbefinden zu Beginn der Strahlentherapie

42



3 ERGEBNISSE Fragebogenscores

Zu Therapiebeginn und im weiteren Verlauf ist das physische Wohlbefinden der Pa-
tienten mit Tumoren im Urogenitaltrakt am besten, das der Patienten mit Oberbauch-
tumoren am schlechtesten. Diese beiden Gruppen unterscheiden sich im Post-Hoc-
Test nach Scheffé signifikant (p = 0,039).

Patientinnen mit gynakologischen Tumoren haben sechs Wochen nach Therapieende
einen signifikant hoheren Wert im FACT-,Korper“-Score as direkt nach der Be-
strahlung (25,7 vs. 22,6; p = 0,036).

In den Kollektiven der kolorektalen und ,anderen“ Tumoren zeigen sich im zeitli-
chen Verlauf Uber die vier Erhebungszeitpunkte hdchst signifikante (p < 0,001)
Schwankungen. Patienten mit kolorektalen Karzinomen erleben zu Ende der Thera-
pie kurzfristig einen starken Einbruch in der physischen Lebensqualitét. Im Misch-
kollektiv der ,,anderen* Tumoren verbessert sich diese ab sechs Wochen nach Thera-

pieende kontinuierlich.
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Abbildung 12 - kor per liches Wohlbefinden im Gruppenvergleich

FACT-Subscale,, Verhaltnis zu Freunden, Bekannten und Familie"

lhr ,soziales Wohlbefinden* schétzen die Patienten zu Beginn der Strahlentherapie
hoch ein. Die Werte sinken kontinuierlich, aber nur zwischen T1 und T2 signifikant,

ab. Die sozialen Bindungen scheinen Uber den Erhebungszeitraum hinweg relativ
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stabil zu bleiben, wobei insgesamt eine leichte Verschlechterung der Werte auffalt.
Patienten mit kolorektalen Tumoren geben diesbeziiglich im Allgemeinen die héchste
Lebensqualitét an, gyndkologische Patientinnen die niedrigste, es bestehen jedoch
rechnerisch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

FACT-Subscale, Verhaltnis zu den Ar zten“
Der Faktor , Verhéltnis zu den Arzten* berechnet sich aus zwei Items:

,Ich habe Vertrauen zu meinen Arzten* und , Meine Arzte stehen zur Beantwortung

meiner Fragen zur Verfigung”.

Im Vergleich mit den anderen FACT-Subscores nimmt er zu T1 bis T3 die bedeu-
tendste Stelle in der Lebensqualitét der Patienten ein, lediglich zu T4 féllt er etwas
hinter den Subscore ,, kdrperliches Wohlbefinden* zurtick (siehe Diagramm der kgV -
angepassten FACT-Scores). Insgesamt wird die Lebensqualitdt beziglich des Ver-

haltnisses zu den behandelnden Arzten im Verlauf signifikant schlechter.

Dieser Subscore bleibt in allen Untergruppen auf dhnlichem Niveau. Es finden sich
keine signifikanten diagnosespezifischen Unterschiede. Lediglich Patienten mit O-
berbauchtumoren auf3ern innerhalb des ausgewerteten Zeitraums eine geringe aber
signifikante Verschlechterung der Arzt-Patienten-Beziehung (p= 0,041) um 0,73
Punkte. Dies entspricht weniger as einer Wertungsstufe (z. B. von ,trifft stark zu“
auf , trifft makig zu*).

FACT-Subscale ,, Seelisches Wohlbefinden”

Die emotionale Lebensgualitét ist im vorliegenden Kollektiv hoch. Sie bleibt im Ver-
lauf der ersten Monate nach Radiotherapiebeginn relativ konstant und steigt zu T2
und T4 jewsells leicht, aber nicht signifikant, an. Auch im Vergleich der Untergrup-

pen zeigen sich keinerlei Signifikanzen.

Eine hochsignifikante, hohe Korrelation (-0,743 nach Spearman) findet mit der FBK-
Subskala "Angst". Hoch signifikante mittlere Beziehungen bestehen mit der Gesamt-
belastung des FBK (-0,603), mit dem "depressiven Coping" des FKV (-0,539) und
mit der Depressivitat im SDS (-0,516).
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FACT-Subscale ,, Funktionsfahigkeit*

Der Verlauf der funktionellen Lebensqualitét, d. h. der Selbstandigkeit des Patienten,
lauft parallel zur physischen Lebensqualitét.

Im zeitlichen Verlauf gibt es auch in der diagnosespezifischen Auswertung keine
signifikanten Schwankungen. Patienten mit einem Tumor in Magen, Pankreas oder
den Gallenwegen haben auf dieser Skala die schlechteste Lebensqualitét, Patienten
mit ,anderen” Tumoren die beste (p = 0,043).
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Abbildung 13 - Funktionsfahigkeit zu Beginn der Strahlentherapie

FACT-Gesamtscore

Der FACT-G-Gesamtscore als Mal3 der globalen, tumorspezifischen Lebensqualitét
erreicht im Schnitt ca. 58,9% des maximal erreichbaren Summenwertes (Mittelwert

der Scoresin Relation zum Maximalwert von 140 Punkten).

Es verzeichnet sich ein signifikanter Anstieg der Lebensqualitét bis T4 mit einem
leichten Einbruch zu Therapieende (v. a. bel Patienten mit kolorektalen Karzinomen)
und einem signifikanten Anstieg sechs Wochen nach Therapieabschluss (v. a. gyna

kologische und ,,andere” Tumoren).

Die einzige nach Spearman hoch signifikante hohe Korrelation findet sich zwischen

dem FACT-Gesamtwert und dem SDS-Score (-0,776).
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Hoch signifikante mittelhohe Korrelationen finden sich mit den FBK-Subskalen
"Schmerz" (-0,503), "Angst" (-0,552), "Sozialverhaten" (-0,532), mit der Gesamtbe-
lastung des FBK (-0,660) und der Subskala"depressives Coping" des FKV (-0,522).
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Abbildung 14 - Verlauf der globalen LQ in den Diagnosegr uppen

Im FACT-Gesamtscore unterscheiden sich die diagnostischen Untergruppen statis-
tisch nicht signifikant. Gynakologische und ,,andere” Patienten erleben tendenziell
eine Verbesserung ihrer Lebensqualitét. Sechs Wochen nach Therapieabschluss ist
der Zuwachs an genereller Lebensqualitdét im Kollektiv der ,,anderen® Tumoren
bedeutend (p = 0,011). Auch fur Patienten mit kolorektalen Karzinomen schwankt
die globale Lebensqualitét signifikant von T1 bis T4. Zu Ende der Bestrahlung geben
sie eine starke, bis sechs Wochen danach teilweise reversible Einbul3e an allgemeiner
L ebensqualitét an.

Allgemeine L ebenszufriedenheit (FACT-Item 33)

In Item 33 des FACT-Bogens werden die Patienten gebeten, ihre aktuelle Situation
einschétzen. Der Aussage ,Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualitdt zufrieden.”
stimmen zu Beginn der Therapie 10,2 % der Teilnehmer mit ,sehr”, 37,0 % mit

»ziemlich zu, 8,3% hingegen waren ,, Uberhaupt nicht zufrieden".
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Therapiebeginn Therapieende
Abbildung 15 -, Ich bin derzeit mit meiner L ebensqualitét zufrieden®
Sechs Monate nach der Bestrahlung gaben nur noch 4,0 % der Patienten an, mit ihrer
Lebensqualitét gar nicht zufrieden zu sein. Die prozentualen Verhéltnisse andern sich

bis T4 nicht signifikant. Fehlende Werte werden in den graphischen Darstellungen
nicht berticksichtigt.

3.2.2 FACT-Zusatzbdgen “Prostata“ und “ Colon*

Zusatzfragen fur Patienten mit Prostatakarzinom

In der Auswertung der Items des FACT-P zeigen sich keine signifikanten Anderun-
gen im zeitlichen Verlauf. Die Patienten sind mit ihrem koérperlichen Befinden nur
wenig bis maldig zufrieden. Thr Alltag ist durch haufiges Wasserlassen und eine mé-

[Bige bis schlechte sexuelle Funktion eingeschréankt.
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Abbildung 16 - FACT-Pr ostata bis sechs Wochen nach Therapieende

Zusatzfragen fur Patienten mit kolorektalen Tumoren

Im Gegensatz zu den Patienten mit Prostatakarzinom verschlechtert sich die Lebens-

qualitét von Patienten mit kolorektalen Karzinomen unter der Therapie etwas.
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Abbildung 17 - FACT-Colon bis sechs Wochen nach Therapieende

Sechs Wochen nach Therapieende ist der Ausgangsstand fast wieder erreicht. Die

Veranderungen zeigen alerdings keinen signifikanten Verlauf.

Zu Ende der Therapie auffern Patienten dieser Untergruppe mehr Probleme beim

Stuhlgang und beim Wasserlassen als zu deren Beginn. Sie leiden an mittelstarkem
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Durchfall, der sich bis sechs Wochen nach Therapieende bessert. Acht Patienten in
diesem Kollektiv sind Stomatréger. Sie geben an, mit ihrem kinstlichen Ausgang

wenige Probleme zu haben.

Zusammenfassung FACT

Die allgemeine Lebensqualitét bricht zu Therapieende signifikant ein. Diesist vor al-
lem durch das Absinken der physischen Lebensqualitét bedingt. Das Verhdltnis zu

den behandelnden Arzten verschlechtert sich kontinuierlich.

Besonders niedrige Scores erzielen Patienten mit Oberbauch-Tumoren. Patienten mit
Prostatakarzinom sind hauptséchlich durch Stérungen der sexuellen und der Blasen-
funktion beeintrachtigt, Patienten mit kolorektalen Karzinomen durch Stuhlunregel-

mal3igkeiten.

Die FACT-Zusatzbdgen dienen als Anhaltspunkt fir tumorspezifische Beschwerden
der Patienten. Sie kdnnen aber nur bedingt dazu herangezogen werden, EinfllUsse der
Radiotherapie zu erfassen. Deshalb folgt ergéanzend die Auswertung der bestrah-

lungsspezifischen Nebenwirkungen.

3.2.3 Nebenwirkungen der Bestrahlung im Bereich der Bauch-
und/oder Beckenorgane

Rund ein Funftel der Patienten klagt zu Ende der Bestrahlung Uber ,, stark® bzw. ,,sehr
stark belastende” Mudigkeit, Hautreizung, akute Blahungen und Durchfélle. Beinahe
ein Drittel ist durch pathophysiologische Veranderungen der mitbestrahlten Organe,
insbesondere der Blase, des Rektums und der Genitalien beeintrachtigt. 28,6% der
Patienten schétzen ihre Gesamtbelastung durch die Strahlentherapie as , stark” oder
»Sehr stark® ein.

Sechs Wochen nach Therapieabschluss (T3) findet sich ein signifikanter Riickgang
der Ubelkeit und des Erbrechens. Die Nebenwirkung , Blahungen und Durchfalle
verandert sich zu diesem Zeitpunkt ebenfalls. Patienten mit kolorektalen Karzinomen
berichten Uber die meisten akuten Nebenwirkungen. Patienten mit urogenitaler Tu-
morerkrankung scheinen akut am wenigsten belastet zu sein. Allerdings bewerten die

beiden letztgenannten Kollektive sechs Wochen nach der Bestrahlung die Belastung
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durch Nebenwirkungen héher, wéahrend die anderen Patienten Uber vergleichsweise

geringere Belastungen berichten.

Gleichzeitig erwahnen mehr Patienten (14,8 % zu T3 vs.8,3 % zu T2) Sterilitét als
Nebenwirkung der Radiotherapie.

Die Belastung der Patienten durch die Bestrahlung veranschaulichen folgende Grafi-
ken. Die Zahlen sind den Angaben der Patienten zum Betreuungsbedarf zu Therapie-

ende enthommen.

Psychische Belastung Physische Belastung
5.10% 11.22%

15.31%

31.63%

Bgar nicht 20.41%
Bwenig

Emittel

Eziemlich

B sehr stark

25.51%

27.55%
19.39%

27.55%

Abbildung 18 - Belastung durch die Strahlentherapie

58,4 % sind durch die Bestrahlung korperlich belastet, 49,4 % auch psychisch.

Zusammenfassung Nebenwirkungen der Strahlentherapie (NW)

Rund ein Drittel der Befragten empfanden die Bestrahlung als stark oder sehr stark
belastend. Dabei Uberwiegen korperliche Beeintréchtigungen wie Mudigkeit, Haut-
reizungen und Durchféle gegentiber den psychischen. Patienten mit kolorektalen

Karzinomen sind akut am stérksten beeintréchtigt.
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3.2.4 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

Folgende FBK -Subscores korrelieren hochsignifikant mittel stark untereinander:

Schmerz und Gesundheit (0,537),

Angst und Information (0,524),
Soziaverhaten und Gesundheit (0,575) und
Sozialverhaten und Partner/Familie (0,540).

Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

Belastungen (Werte) T1 T2 T3 T4 p
Schmerz (0-5) .82 .93 1.03 1.04 .014
Angst (0-5) 1.52 1.38 1.552 1.54 | .055
Information (0-5) .61 .66 a7 .78 | .072
Gesundheit (0-5) 141 1.53 1.65 1.56 | .250
Sozialverhalten (0-5) 73 .882 .97 .98 013
Partner/Familie (0-5) 97 1.152 1.08 114 .054
Gesamtbelastung (0-5) 1.08 1.14 1.222 1.22 .007

a. Diese Scores unterscheiden sich signifikant vom vorhergehenden (Wilcoxon).

Generelle Angst vor Hilflosigkeit, subjektiv erfahrene Leistungsminderung und ein
Rickgang sexueller Aktivitdt sind die im FBK mit den hdchsten Werten versehenen
Einzelbelastungen. Kongruent zum FACT-G, in dem die Mehrzahl der Patienten ein

Tabelle 8 - FBK -Scores

gutes Verhadltnis zu den behandelnden Arzten schildert, ist eine schlechte Arzt-

Patienten-Beziehung im FBK das am wenigsten belastende Item. Ahnlich niedrige

Belastungen geben die Patienten bei Fragen an, die sich auf ihr weiteres soziales Um-

feld beziehen.
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Abbildung 19 - FBK-Scores der Teilnehmer im zeitlichen Verlauf

FBK-Subscale,, Schmer z*

Die Zahlen deuten darauf hin, dass Schmerzen im Gesamtkollektiv ein relativ gering
belastendes, jedoch mit der Zeit signifikant wachsendes Problem darstellen. Ein
Belastungswert von ,1“, um den sich die Angaben der Befragten bewegen, kodiert
die Aussage ,trifft zu und belastet mich kaum“. Die Standardabweichung des
Mittelwerts betrégt zu den verschiedenen Zeitpunkten im Mittel 0,9 und entspricht

somit in etwa einer Stufe in der Skala der moglichen Antworten.

Zu Ende der Therapie ist die Belastung durch Schmerzen bei kolorektalen Patienten
signifikant erhdht (1,08 zu T2 vs. 0,74 zu T1; p = 0,006). Bel Patienten mit Ober-
bauchtumoren nimmt die Schmerzbelastung Uber alle Zeitpunkte hinweg signifikant
kontinuierlich zu (von 0,87 zu T1 bis 1,70 zu T4; p = 0,004). Patienten mit ,,anderen”
Tumoren geben bis sechs Wochen nach Therapieende steigende Belastung durch
Schmerzen an und sind sechs Monate nach Bestrahlung deutlich weniger durch
Schmerzen belastet als zuvor (0,82 zu T4 vs. 1,08 zu T1; p = 0,038).
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Abbildung 20 - Belastung durch Schmerzen

Die einzige hochsignifikante, nur mittlere Korrelation mit der FBK-Subskala
"Schmerz" findet sich mit dem FACT-Gesamtscore (-0,503).

FBK-Subscale,, Angst*

Angst stellt neben gesundheitlichen Einschrankungen einen bedeutenden Belastungs-
faktor fur Krebspatienten dar. Wahrend zu Ende der Therapie ein Minimum erreicht
ist, steigt die Belastung zu T3 signifikant auf Werte, die das Ausgangsniveau etwas
Uberschreiten und bleibt dann stabil hoch. Die Patienten formulieren eine geringe bis
mittlere Belastung durch Angst. Die Werte streuen mit einer Standardabweichung

von rund einem Punktwert.

Die einzelnen Diagnosegruppen unterscheiden sich in der Belastung durch Angst
nicht signifikant. Sie nimmt bei Patienten mit Oberbauchtumoren von 1,44 zu T1 bis

2,19 zu T4 signifikant zu und ist in den anderen Untergruppen relativ stabil.

Eine hochsignifikante, hohe Korrelation nach Spearman findet sich mit der FACT-
Subskala ,, seelisches Wohlbefinden® (-0,743). Mittlere, hochsignifikante Korrelatio-
nen ergeben sich mit dem FACT-Gesamtscore (-0,552) und dem depressiven” Co-
pingstil im FKV (0,538).
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FBK-Subscale,, I nfor mation”

Die Patienten der Studiengruppe scheinen wenig durch Informationsdefizite belastet.
Dieser Subscore weist Uber alle Zeitpunkte hinweg die niedrigsten Mittelwerte auf

und steigt nicht signifikant an.

Signifikante Schwankungen zeigen sich alerdings in der Belastungsskala ,, Informa-
tion" bel Patienten mit Oberbauch- und urogenitalen Tumoren. In beiden Untergrup-
pen steigt die Belastung. Auch die anderen Patienten erzielen im Verlauf der Zeit
tendenziell hthere Werte. Patienten mit Oberbauchtumoren empfinden schon zu The-

rapieende eine erhdhte Belastung, wéhrend Patienten mit urogenitalen Malignomen

erst zu T4 hohere Werte angeben.
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Abbildung 21 - Belastung durch Infor mationsdefizite

Keine relevante Korrelation lasst Rickschltisse auf soziodemographische oder psy-

chische EinflUsse auf den FBK-Subscore "I nformation zu.

FBK-Subscale ,, Gesundheit”

Die hochsten Belastungswerte treten bel der Subscale ,, Gesundheit auf. Sie bleiben
relativ konstant im Niveau geringer Belastungsstérke (der Maximalwert wére ,,5%),
streuen aber breit. Wahrend zu T1 die Belastung durch ,, Angst* noch am grofdten ist,
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sind gesundheitliche Einschrankungen zu alen weiteren Befragungszeitpunkten der

Hauptbel astungsfaktor. Sie nehmen im Krankheitsverlauf eher zu.
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Abbildung 22 - Belastung durch gesundheitliche Probleme

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant. Die gesundheitliche Be-
lastung der Patienten mit Tumoren des Urogenitaltrakts und des Oberbauchs steigt
signifikant bis T4. Tendenziell &hnlich auf3ern sich Patienten mit kolorektalen Karzi-
nomen. Die physische Belastung gynédkol ogischer Patientinnen scheint im Verlauf zu
sinken, ebenso die der Patienten des Restkollektivs. Im letzteren ist die Abnahme der
Belastung nach T2 besonders deutlich (p = 0,001).

FBK-Subscale , Sozialver halten”

Schwierigkeiten im Umgang mit dem aulerfamiligren Umfeld treten insgesamt we-
nig auf, steigen aber sprunghaft gegen Ende der Therapie. Auch im weiteren Verlauf

gewinnt diese Problematik an Relevanz.

Zwischen den Diagnosegruppen besteht kein signifikanter Unterschied. Ein bedeu-
tender Anstieg der sozialen Belastung findet sich bei Patienten mit Tumoren im Ma-
gen, Pankreas oder den Gallenwegen. Ahnlich empfinden Patienten mit kolorektalen
und urogenitalen Malignomen. Die Ubrigen Teilnehmer erfahren im Verlauf eher eine

Verbesserung ihrer sozialen Beziehungen.
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Abbildung 23 - Belastung im sozialen Verhalten
Hochsignifikante mittlere Korrelationen mit dem FBK-Subscore "Sozialverhalten" erge-
ben sich nach Spearman mit dem SDS (0,581) und dem FACT-Gesamtscore (-0,532).

FBK-Subscale,, Partner/Familie®
In diesem Bereich wéchst die Belastung zu Therapieende signifikant.

Gynékol ogische Patientinnen fallen durch vergleichsweise niedrige Werte auf, wobei
sich keine Signifikanzen zwischen den Gruppen zeigen. Tendenziell steigt die Belas-
tung in Partnerschaft und Familie Uber alle Gruppen hinweg zu Therapieende etwas

an.

Die Belastung im Bereich ,, Partnerschaft und Familie® korreliert hochsignifikant mit-
telhoch (0,540) mit der FBK-Subskala ,, Soziaverhalten*”.

Geringe Korrelationen ergeben sich zum FLZ-Freunde/Bekannte (-0,337) und den
Fragen zur Lebenssituation "Haben Sie einen Partner?' (-0,375) und "Leben Sie al-
leine?' (0,357).

FBK -Gesamtwert

Die Gesamtbelastung erreicht sechs Wochen nach Therapieende ein Maximum. Die

Untergruppen unterscheiden sich dabei nicht signifikantPatienten mit gastrointestina-
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len und urogenitalen Tumoren erfahren einen signifikanten Anstieg der Belastung

Uber alle vier Messzeitpunkte hinweg.
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Abbildung 24 - Gesamtbelastung in den Diagnosegr uppen

Zwischen der Gesamtbelastung im FBK und den Ubrigen Scores bestehen einige mitt-
lere Korrelationen. Am hochsten korreliert der FACT-Gesamtwert (-0,660), gefolgt
vom "seelischen Wohlbefinden" des FACT (-0,603). Die Depressionswerte aus dem
SDS (0,584) und die "depressive”" Krankheitsverarbeitung des FKV (0,532) stehen in
mittlerem Zusammenhang mit der Gesamtbelastung, ebenso der FACT-Subscore
"korperliches Wohlbefinden" (0,513).

Zusammenfassung FBK

Die Gesamtbelastung wird hauptséachlich von Angst und gesundheitlichen Problemen
hervorgerufen. Alle Stressoren steigen am Ende der Bestrahlungsphase. Auch im

weiteren Verlauf spielen Angst und Gesundheit eine entscheidende Rolle.

Es finden sich multiple Korrelationen mit anderen L ebensqualitéts-Scores.

3.25 Freburger Fragebogen zur Krankheitsverarbetung

Die verschiedenen Copingstrategien korrelieren nur geringfiigig untereinander und

trennen die Krankheitsverarbeitungsmechanismen gut.
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Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Coping-Strategien T1 T2 T3 T4 p
Depressives Coping (1-5) 1.83 1.77 1.85 1.83 | .564
Aktives Coping (1-5) 3.57 3.312 3.32 316 | <.000
Ablenkung/Sel bstaufbau (1-5 2.94 291 2.96 2.82 | 481
Religiositat/Sinnsuche (1-5) 2.57 2.49 2.48 245 | .364
Bagatellisieren (1-5) 1.98 2.06 2.242 2.11 | .058

a. Diese Scores unterscheiden sich signifikant vom vorhergehenden (Wilcoxon).

Tabelle9 - FKV-Scores

Am haufigsten bejahten die Patienten zu Therapiebeginn die Items ,, Entschlossen ge-

gen die Krankheit ankéampfen* und ,, Genau den &rztlichen Rat befolgen®, am seltens-

ten die Strategien ,,Andere verantwortlich machen“ und ,, Stimmungsverbesserung

durch Alkohol/Beruhigungsmittel suchen".

Diese Einzelergebnisse sind kongruent zum Gesamttrend. Auch insgesamt steht akti-

ve Krankheitsbewéltigung an erster, depressives Verhalten dagegen an letzter Stelle

der Strategiewahl.
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Abbildung 25 - Krankheitsverar beitungsstrategien der Teilnehmer

FKV —depressives Coping

Depressive Copingstrategien stehen bei den Untersuchten nicht im Vordergrund. Der

Scoremittelwert liegt unter dem durchschnittlich erzielbaren (2,5). Leichte Schwan-
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kungen deuten auf eine Abnahme der depressiven V erarbeitungsmechanismen zu T2

und einen daraufhin erneuten Anstieg, sind aber nicht signifikant.

Diese Copingstrategie kommt in allen Untergruppen in dhnlichem Ausmal3 zum Ein-
satz. Gynakologische Patientinnen geben i. A. etwas niedrigere Werte an. Im Misch-
kollektiv ,,andere Tumore" sinkt die Bedeutung der depressiven Krankheitsverarbei-
tung signifikant bis T4 (p = 0,032). Bei den Ubrigen Tumorgruppen steigt sie tenden-
ziell.

FKV —aktives Coping

Aktives Coping wird von den Probanden am stérksten gewéhlt. Es unterliegt als ein-
zige Strategie signifikanten Schwankungen im gesamten Beobachtungszeitraum.
Zum Ende der Therapie hin ist ein Einbruch in dieser Verarbeitungsstrategie zu ver-

zeichnen.

Zwischen den Diagnosegruppen gibt es geringe Unterschiede in der Krankheitsverar-
beitung. Gynakologische Patientinnen erzielen im Allgemeinen etwas niedrigere
Werte. Aktive Krankheitsverarbeitung nimmt bel Patienten mit gastrointestinalen und

urogenitalen Malignomen signifikant ab. In den tbrigen Tumorgruppen spiegelt sich

diese Tendenz.
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Abbildung 26 - aktive Krankheitsverarbeitung einzelner Gruppen
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Es finden sich keine relevanten Korrelationen zwischen aktivem Coping, anderen
(Sub-) Scores oder dem Betreuungsbedarf.

Der signifikante Einbruch des aktiven Copings zu T2 l&sst sich weder an bestimmten

L ebensqualitédts-Scores noch an medizinischen Merkmalen fest machen.

FKV — Ablenkung und Selbstaufbau

Ablenkung von der Krankheit nimmt ebenfalls einen hohen Stellenwert im Coping
ein. Diese Krankheitsverarbeitungsstrategie kommt in allen Untergruppen in nahezu
gleichem Ausmald wie , aktives Coping” zum Einsatz. Im Studienverlauf zeigen sich
bis T4 keine signifikanten Verdnderungen. Tendenziell ist ein Anstieg dieses Co-
pingmechanismus zu T3 und ein darauf folgendes Abfallen auf Werte unter das T1-

Niveau erkennbar.

Patienten mit Tumoren des urogenitalen Systems geben allgemein etwas niedrigere
Werte an. Nur Patienten mit Oberbauchtumoren benutzen die aktiv verdrangende

Strategie zu T4 signifikant haufiger als zuvor.

Mit "Ablenkung und Selbstaufbau" als Mechanismus der Krankheitsverarbeitung

korreliert kein anderes Merkmal.

FKV —Religiositat und Sinnsuche

In Konfrontation mit der fakultativ |ebensbedrohlichen Erkrankung suchen einige
Studienteilnehmer in religiosen Krankheitsverarbeitungsstrategien Halt. Der leichte

Rickgang dieses Verarbeitungsmechanismus ist nicht signifikant.

Im zeitlichen Verlauf und im Vergleich der diagnostischen Untergruppen sind wenig

signifikante Anderungen zu verzeichnen.

Weder mit dem Alter noch mit dem Wunsch nach einem " Gespréach mit einem Seel-

sorger” bestehen hohe Korrelationen.

FKV — Ablenkung und Bagatellisieren

Bagatellisieren des eigenen Zustandes ist eine selten gewéhlte Strategie. Sechs Wo-

chen nach Therapieende steigt die Bereitschaft dazu signifikant an.
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Patienten mit Oberbauch- und gynakol ogischen Tumoren geben konstant hohe Werte
an. Zu Beginn der Strahlentherapie erzielen gynakologische Patientinnen die héchs-
ten, kolorektale Patienten die niedrigsten Werte.

Zusammenfassung FKV

Allgemein bleiben die Copingmechanismen Uber die vier Erhebungszeitpunkte und auch
im Vergleich der Patientengruppen relativ konstant. Die Gewichtung der einzelnen Co-
pingmechanismen falt in alen Diagnosegruppen ahnlich aus: An erster Stelle steht ,, ak-
tives Coping“, dicht gefolgt von , Ablenkung und Selbstaufbau”. Niedriger werden ,Re-
ligiositdt und Sinnsuche® und , Bagatellisieren* gewichtet. Die , depressive” Verarbei-
tungsstrategie erzielt in allen Gruppen die niedrigsten Werte. Nur bel gynakologischen

Patientinnen nimmt ,, Ablenkung® vor ,,aktivem Coping* den ersten Rang ein.

3.2.6 Fragebogen zur L ebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit berechnet sich im FLZ aus der Kombination der ,, Wichtig-

keit* mit der ,, Zufriedenheit" in verschiedenen Lebensbereichen.

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

L ebensbereiche (Werte) T1 T2 T3 T4 p
Freunde/Bekannte (-12 - 20) 7.58 7.34 6.49 4.56 | .094
Freizeit/Hobbies (-12 - 20) 4.58 3.78 3.77 4.10 | .060
Gesundheit (-12 - 20) 41 1.34 2.822 7.71 | <.000
Finanzen (-12 - 20) 6.96 7.22 6.71 3.58 | .945
Beruf/Arbeit (-12 - 20) 4.24 311 3.26 8.57 | .226
Wohnsituation (-12 - 20) 9.22 8.67 9.65 10.60 | .253
Kinder/Familie (-12 - 20) 11.19 10.043| 10.52 4.88 | .290
Partner/Sexualitét (-12 - 20) 6.39 5.312 5.72 6.76 | .135
Gesamtwert (-96 - 160) 50.20 45.56 49.14 50.79 | .470

a. Diese Scores unterscheiden sich signifikant vom vorhergehenden (Wilcoxon).

Tabelle 10 - FL Z-Scores
Insgesamt sind die Patienten ,,eher” bis ,,ziemlich” zufrieden mit ihrem Leben (FLZ-
Item Nr. 9). Der Gesundheitszustand nimmt den hdchsten Wichtigkeits- und den

niedrigsten Zufriedenheitsrang ein. ,Kinder und Familienleben® sowie die , finanziel-

le Situation” haben fUr die Patienten einen hohen Stellenwert und werden ginstig
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bewertet, niedriger ist die Zufriedenheit mit , Partnerschaft und Sexualitdt® sowie
» Freizeitgestaltung und Hobbies*.
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Abbildung 27 - Aspekte der L ebenszufriedenheit der Teilnehmer
Die Subscores des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit korrelieren untereinander

nur gering.

FLZ — Freunde/Bekannte

Die Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekanntenkreis ist relativ hoch, nimmt a
ber tendenziell in allen Diagnosegruppen bis zum Ende des Erhebungszeitraums
(sechs Monate nach Radiotherapie) ab.

Urologische Patienten sind weit unzufriedener mit ihren Freunden und Bekannten als

Patienten mit kolorektalen Karzinomen (p = 0,027).
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Abbildung 28 - Zufriedenheit mit Freunden und Bekannten

FLZ —Freizeit/Hobbies

Diesen Subscore kennzeichnen niedrige Werte. Bis T3 nimmt die Zufriedenheit mit
der Freizeitgestaltung kontinuierlich, aber nicht signifikant, ab, um dann wieder et-

was anzusteigen.

In diesem Subscore zeigen sich keine relevanten Unterschiede zwischen den Diagno-
segruppen, deren Werte zu Therapieende einheitlich absinken. Patienten mit Ober-
bauchtumoren auf3ern eine signifikante Abnahme der Zufriedenheit mit ihrer Frei-

zeitgestaltung. Die Ubrigen Schwankungen folgen keinem einheitlichen Muster.

Die Zusammenhéange zwischen Zufriedenheit mit der Freizeitgestaltung und gesund-
heitlichen Lebensqualitéts-Scores sind gering (r < | 0,3|). Signifikanzen zeigen sich
im Zusammenhang mit dem FACT-Funktions- und -Gesamtscore (0,191 resp. 0,253,
p < 0,05), FBK-Partner/Familie (-0,208, p < 0,05) und der Nebenwirkung "Gewichts-
verlust" zu Ende der Therapie (0,221, p < 0,05).
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FLZ — Gesundheit

Hdochst signifikant steigt die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Gesundheitszu-
stand von Minimalwerten zu Therapiebeginn bis zur zweitgrofdten Zufriedenheit

sechs Monate nach deren Abschluss.

Dieser Subscore zeigt als einziger auch negative Werte, die Unzufriedenheit ausdri-
cken. Eine signifikante Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit
haben Patienten mit kolorektalen, urogenitalen und ,,anderen” Tumoren. Die Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant, zeigen aber dennoch unterschiedliche Profile im

zeitlichen Verlauf:
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Abbildung 29 - gesundheitliche Zufriedenheit nach Diagnose

Hochsignifikant, aber nur gering korrelieren die gesundheitsbezogene Lebenszufrie-
denheit und die FACT-Subscores "Emotion” (0,339) und "Funktion" (0,419) sowie
der FACT-Gesamtwert (0,415).

AulRerdem bestehen Beziehungen zu den Subscores "Angst" und "Partner” des FBK
(-0,424; -0,311) und zur Gesamtbelastung im FBK (-0,382). Mit dem SDS
Depressionsscore besteht eine hoch signifikante, jedoch geringe negative Korrelation
von -0,390.
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FLZ — Einkommen und Finanzen

Finanzielle Sicherheit wird zu Beginn der Studie noch recht positiv bewertet, wah-
rend sechs Monate nach Therapieende die Zufriedenheit mit Einkommen und Finan-
zen stark absinkt.

Unter den Patientnegruppen und im zeitlichen Verlauf sind in diesem Subscore keine
Signifikanzen zu erkennen. Tendenziell sind Patienten mit Oberbauchtumoren mit ih-
rer finanziellen Situation am wenigsten zufrieden, gynakologische Patientinnen am

mei sten.

FLZ —Beruf/Arbeit

Waéhrend der Behandlung und bis zu sechs Wochen nach Bestrahlungsende findet
sich eine niedrige Zufriedenheit mit der beruflichen Situation. Sechs Monate nach
Therapieende ist sie jedoch wieder hoher.

Unter den Gruppen und im zeitlichen Verlauf sind in diesem Subscore keine Signifi-

kanzen zu erkennen.

FLZ —Wohnsituation

Ihre Wohnsituation schétzen die Patienten im vorliegenden Kollektiv gleichbleibend
positiv ein.

Die Zufriedenheit mit der eigenen Wohnsituation korreliert hochsignifikant mit-

telgradig mit der finanziellen Zufriedenheit (0,529) und etwas niedriger mit der be-
ruflichen Zufriedenheit (0,482), nicht mit Lebensalter oder Berufsstatus.

Weder zwischen den diagnostischen Untergruppen noch im zeitlichen Verlauf erge-

ben sich Signifikanzen.

FLZ —Kinder/Familie

Nach anfangs hoher Zufriedenheit mit der familidren Situation sinkt die Bewertung
von deren Gute bis T4 drastisch ab.
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Zu T2 nimmt die Zufriedenheit der gynakol ogischen und urologischen Patienten sig-
nifikant ab, um dann jedoch wieder anzusteigen. Zwischen den Untergruppen zeigen

sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 30- familiére Zufriedenheit

FLZ — Partner/Sexualitat

Relativ niedrige Ausgangswerte sinken zu T2 signifikant ab und steigen dann wieder

an.

Urologische Patienten erleben zu T2 und T4 signifikante Tiefpunkte in der partner-
schaftlichen Zufriedenheit. Generell sind Patienten mit kolorektalen und gynékol ogi-

schen Malignomen am wenigsten mit ihrer Partnerschaft bzw. Sexualitét zufrieden.

Dieser Subscore ist nicht mit dem Vorhandensein eines Stomas oder mit einer After-

loading-Therapie in rechnerischen Zusammenhang zu bringen.

FL Z-Gesamtscore

Die allgemeine Lebenszufriedenheit sinkt im Kollektiv zunéchst ab um dann bis T4
wieder auf den Ausgangswert zurtickzulaufen. Die Schwankungen sind nicht signifi-

kant.
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Abbildung 31- Gesamtzufriedenheit im zeitlichen Verlauf
In der Gesamtbewertung der Lebenszufriedenheit sind keine signifikanten Gruppen-

unterschiede zu erkennen.

Zusammenfassung FLZ

Die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Gesamtsituation steigt signifikant. Die
» Wohnsituation“ ist gleichbleibend zufriedenstellend. Die Teilnehmer erleben in den
Bereichen , Freizeit/Hobbies*, ,Beruf/Arbeit® und ,Partnerschaft/Sexualitét® bis
sechs Monate nach Therapieabschluss reversible Einbuf3en. Die Zufriedenheit mit
»der finanziellen Situation”, mit ,, Freunden und Bekannten* sowie mit ,, Kindern und
Familie” sinkt dagegen kontinuierlich weiter. ,, Gesundheit* und ,, Sexualitét* werden
in den Diagnosegruppen verschieden bewertet. Patienten mit kolorektalen und uroge-
nitalen Karzinomen werden im Verlauf zufriedener mit ihrer Gesundheit. Dagegen
verzeichnen die beiden letzteren Gruppen sowie gyndkologische Patientinnen Einbu-
Beninihrer Sexualitét.

3.2.7 Social Support Scale

Die Social-Support-Subscores korrelieren mittelgradig bis hoch sowohl mit dem Ge-

samtscore als auch untereinander und sind schlecht gegeneinander abzugrenzen.
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Social Support Scale (SSS)
Unterstitzung T1 T2 T3 T4 P
Kognitiv (1-5) 4.43 4.41 4.36 4.32 | .091
Emotional (1-5) 4.36 4.39 4.33 428 | .165
Praktisch (1-5) 4.26 4.29 4.19 4.20 | .368
Gesamt (3-15) 13.06 13.09 12.87 12.79 | .112
Tabelle 11 - soziale Unter stiitzung
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Abbildung 32 - gesamte Unter stiitzung im zeitlichen Verlauf

In diesem Fragebogen wurden ale Einzelfragen sehr positiv bewertet. Die Diagnose-
gruppen unterscheiden sich nicht signifikant. Praktische Unterstiitzung, z. B. ,,mit Es-
sen versorgt” zu werden und emotionelle Unterstiitzung in Person eines Menschen,
»der IThnen das Gefuhl gibt, geliebt und gebraucht zu werden* oder ,,der Ihnen Liebe
und Zuversicht zeigt* erfahren die Patienten ,, meistens’ bis,,immer”. Sie kénnen von
durchschnittlich drei bis vier Menschen Hilfe erwarten. Unterstiitzung in Form eines

,betréchtlichen” Darlehens meinen die Patienten, nur ,,manchmal® bekommen zu

konnen. Dieses Item stand an letzter Stelle.

Jede Frage nach sozialer Unterstiitzung beantworteten die Patienten sehr positiv. Nur

vereinzelt gaben Studienteilnehmer an, keine Unterstiitzung zu erfahren. Es zeigt sich
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tendenziell eine Verschlechterung des guten sozialen Unterstiitzungsangebots, jedoch

ist diese nicht signifikant.
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Abbildung 33 - Formen der Unterstiitzung

Zwischen den Diagnosegruppen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.
Tendenziell erfahren gynakologische Patientinnen die geringste kognitive
Unterstitzung, kolorektale und urologische die hochste. Zu T4 nimmt die emotionale

Unterstiitzung der Patienten mit Oberbauchtumoren signifikant ab.

Zusammenfassung SSS

Die soziale Unterstiitzung der Teilnehmer ist in allen Bereichen gut und nimmt nur
geringfligig ab. Mit Ausnahme der gynakologischen Tumorpatientinnen, die auch
insgesamt am wenigsten Hilfe erfahren, vergeben alle Patienten die hochsten Punkte
fir kognitive Unterstiitzung. Diese umfasst vor allem Gespréche zur Problembewdl -
tigung. Insgesamt am besten unterstitzt fihlen sich Patienten mit kolorektalen und

urologischen Tumoren.
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3.2.8 Sdf-rating Depression Scale

Self-rating Depression Scale (SDS)

Depressivitét T1 T2 T3 T4 p
SDS - Score (20-80) 35,92 37,20 35,91 36,03 | .250

Tabelle 12 - Depressivitéat

Zu Beginn der Bestrahlung bejahen die Patienten die beiden Items Nr. 11 (,,ich kann
so klar denken wie friher*) und Nr. 20 (,ich tue Dinge, die ich fruher tat, immer

noch gerne*) am stérksten. Somatische Erscheinungen wie , Verstopfung” (Item Nr.

8) oder ,,Herzklopfen (Item Nr. 9) treffen eher nicht zu. Den niedrigsten Rang be-

kommt die Aussage ,,Ich habe das Geflihl, dass es fur andere besser wére, wenn ich

tot ware.” (Item Nr. 19). Die Pravalenz der mittels SDS messbaren Depressivitét ist

hier gering.
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Abbildung 34 - Depressivitat der Teilnehmer im zeitlichen Verlauf

Zu T2 sind die Depressionswerte im Gesamtkollektiv am hochsten. Sie schwanken

aber nur in kleinem Rahmen und liegen zum gréften Teil unter dem Trennwert fr

manifeste Depression, der 40 betragt (Buccheri 1998).
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Dennoch leiden 31,1 %, der Studientreuen zu Therapiebeginn zumindest an einer
leichten Depression (SDS-Score > 40). Zu Ende der Bestrahlung steigt der Prozent-
satz auf 33,7 %, um dann auf 29,3 % (T3) resp. 28,3 % (T4) zu sinken. Analysiert
man die Faktorwerte (s. vorne) depressiver Patienten, so zeichnen sie sich durch hé-
here physische, soziale und emotionale Belastung sowie schlechteren sozialen Riick-

halt und geringere soziale Zufriedenheit aus.

Signifikante Anderungen im SDS-Gesamtscore werden in der Gruppe der gynakolo-
gischen Patientinnen und im heterogenen Mischkollektiv ,,andere Tumore® offenbar.
Hier sinken die Depressivitats-Werte. Im Gruppenvergleich zeigt sich kein signifi-
kanter Unterschied im SDS-Score. Patienten mit Oberbauchtumoren jedoch haben
sechs Monate nach Therapieende im Durchschnitt SDS-Scores Uber 40, was einer

Préavalenz depressiver Stimmungslagen von mehr als 50 % nahe legt.
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Abbildung 35 - Depressivitat in den Diagnosegr uppen

Zusammenfassung SDS

Die Depressivitat der Teilnehmer ist in allen diagnostischen Untergruppen konstant
niedrig und bewegt sich innerhalb des ersten halben Jahres nach der Bestrahlung in
engen Grenzen. Sechs Monate nach Therapieende Uberschreitet eine Mehrzahl der

Patienten mit Oberbauchtumoren die Grenze zur klinisch manifesten Depression.
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3.29 Gesamtbewertung der Scoreverlaufe

Im zeitlichen Verlauf zeigen wenige Scores und Subscores signifikante Verénderungen.
Im einzelnen sind dies:
Im FACT-Bogen die Subskalen fir , korperliches Wohlbefinden®, ,, Verhaltnis zu
den Arzten* und der Gesamtscore,
die FBK-Subskalen ,, Schmerz* und ,, Sozialverhalten® sowie der Gesamtscore,
aktives Coping nach FKV und
die FLZ-Subskala ,, Gesundheit®.

Therapie- SechsWo- | SechsMo-
Subscoresder Frage- beginn Therapie- | chen nach | natenach
bdgen (TD ende(T2) | T2(T3) T2(T4) p
Er?égﬁr('g‘;\;vom be- | 5118 19,71 22,04 2254 <0,001
E’ef]r?F"’“Atg'%Z“ denArz-| g 6,46 6,55 6,30 0,002
;'to(tl’fiec'}‘jbensq“a”' 81,52 78,71 81,33 82,61 0,019
iiﬁ;ﬁ%ﬁé;ﬁh 0,82 0,93 1,03 1,04 0,014
ggﬁ‘;‘“(?:g‘?()s?me” 0,73 0,88 0,97 0,98 0,013
ﬁ%‘ff;tbe'ag“”g 1,08 1,14 1,22 1,22 0,007
':rkbt;‘.’teu';é "E‘Eﬁl/e;ts’er' 3,57 331 3,32 3,16 <0,001
Sgg:ﬁe?t“(ﬁ;)z“ 0,41 1,34 2,82 7,71 <0,001

Scores, die sich signifikant vom vorhergehenden unterscheiden, sind fett gedruckt.
Tabelle 13 - signifikante Scor everlaufe im Uber blick

Zu Therapieende sinken die FACT-Subscores ,korperliches Wohlbefinden® und
,Verhdltnis zu den Arzten* signifikant, die soziale Belastung (FBK) steigt. Das akti-
ve Coping (FKV) ist geringer, aber die Zufriedenheit mit der Gesundheit (FLZ) ten-
denziell hoher as zu Therapiebeginn. Aktives Coping nimmt kontinuierlich ab, wah-
rend die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand stetig wéchst und zu T4 fast die
Werte Gesunder (Henrich 1992) erreicht. Die Belastungen steigen bis T3 und stag-
niert dann bis T4, die FACT- und FLZ-Werte verbessern sich nach Ende der Bestrah-

lung.
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Diagnosegr uppen

Patienten mit Tumoren des Oberbauchs zeichnen sich durch die niedrigste globale
Lebensqualitét (FACT), hohe Depressionswerte (SDS), geringe finanzielle Zufrie-
denheit (FLZ) und relativ hohe Bagatellisierungstendenz (FKV) aus.

Patienten mit Tumoren des Urogenitaltrakts dagegen haben ein hohes korperliches
Wohlbefinden (FACT), gute soziale Unterstiitzung (SSS) und wenig akute Neben-
wirkungen (NW zu T2). Allerdings sind sie mit ihrem Freundes- und Bekanntenkreis
unzufrieden (FLZ).

Mit Nebenwirkungen (NW) haben v. a. Teilnehmer mit kolorektalen Tumoren zu T2
und T3 zu kdmpfen. Sie erfahren aber gute soziale Unterstiitzung (SSS), sind zufrie-
den mit ihrem Freundeskreis und ihrer Partnerschaft (FLZ) und fuhlen sich auch in
ihrer Familie wohl (FACT).

Frauen mit gynakologischen Tumoren dagegen sind mit ihrer Partnerschaft (FLZ),
der Familie (FACT) und ihrer finanziellen Situation (FLZ) unzufrieden. Sie erfahren
dennoch gute soziale Unterstiitzung (SSS), wenden selten depressive Verarbeitungs-
strategien an, bagatellisieren relativ stark (FKV) und winschen sich zu Therapiebe-
ginn signifikant ofter ein Arztgespréch (BB) als die Gbrigen Patienten.

Die sehr heterogene Gruppe der restlichen Patienten zeigten insgesamt eine bessere
funktionelle Lebensgualitdt (FACT) und schneidet in den Fragebtgen weder beson-
ders gut noch besonders schlecht ab. Diese 22 Teilnehmer umfassende Untergruppe

differiert zu stark, um qualifizierte Aussagen Uber ihr Befinden machen zu kénnen.

3.2.10 Betreuungsbedarf

I nanspruchnahme von Hilfsangeboten

Die meisten Patienten haben vor Beginn der Strahlentherapie subjektiv hilfreichen
Kontakt zu ihrem Hausarzt (77,1 %). 11,1 % der Patienten haben auch schon mit ei-
nem Seelsorger gesprochen. Zusétzliche Hilfsangebote durch Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen, Sozialarbeiter, Pflegedienste, Psychotherapeuten oder Psychiater
werden selten in Anspruch genommen.
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Akzeptanz psychologischer Hilfsangebote

Um die Motivation der Patienten zur Inanspruchnahme psychologischer Hilfen und
ihre generelle Haltung gegentber dieser Form der Unterstiitzung einschétzen zu kon-
nen, wurde gefragt ,, Glauben Sie, dass Probleme mit Hilfe psychologischer Gespré-
che losbar sind?*. Die Antworten streuen stark von ,gar nicht* bis ,sehr”, andern
sich im Laufe der Zeit aber nicht nennenswert. Etwa ein Drittel der Teilnehmer steht
psychologischen Interventionen eher skeptisch gegeniiber. Folgende Grafik zeigt den
Stand zu Beginn der Strahlentherapie:

20.0%

selten

Abbildung 36 — Sind Probleme dur ch psychologische Gesprache |sbar ?

Patientenwiinsche

Den tatséchlich wahrgenommenen Hilfsangeboten stehen die Wiinsche der Patienten
nach Betreuung gegenlber. Zu Beginn der Strahlentherapie ist der Wunsch nach
Sachinformationen und der Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt relativ
hoch (Werte von 1 bis 5 mdglich).
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Abbildung 37 - Betreuungsbedarf zu Therapiebeginn

Signifikante Anderungen im Wunschverhalten der Patienten zeigen sich in der sin-
kenden Nachfrage nach zusétzlichen Sachinformationen, dem vortbergehenden Ein-
bruch des Bedarfs an arztlichen Gesprachen zu Ende der Therapie und geringerem
Interesse an Selbsthilfegruppen ab sechs Wochen nach der Bestrahlung.
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Abbildung 38 - Schwankungen im Betreuungsbedar f
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Den grofiten Bedarf melden die Teilnehmer Uber alle Zeitpunkte hinweg flr zusétzli-
che Sachinformationen an. Dabei sinkt das Interesse von 44,1 % zu T1 auf 32,5 % zu
T2. Eine leichte Steigerung ergibt sich sechs Wochen nach Therapieende, zum Zeit-
punkt des ersten radiotherapeutischen Nachsorgegespréachs, das in der Klinik stattfin-
det. Patienten mit Oberbauchtumoren und mit kolorektalen Karzinomen auf3ern tber

ale Zeitpunkte hinweg besonderes Interesse an zusétzlicher Information.

Zu Therapiebeginn winschen sich 23,9 % der Studienteilnehmer ein psychologisch
orientiertes Gesprach durch den behandelnden Arzt. Dieser Wunsch korreliert hoch-
signifikant mit dem L ebensqualitats-Faktor ,, Verdrangung“ (0,468). Patientinnen mit
gynékologischen Tumoren sind dabei Uberproportional stark vertreten. Dieser Pro-
zentsatz sinkt auf 10,5 % zu Therapieende und erreicht auch in den folgenden Erhe-
bungen die 20 %-Marke nicht mehr.

Der Wunsch nach einem psychotherapeutischen Gesprach beim Psychologen ist zu
Therapiebeginn bel 10 Patienten vorhanden. Zu T2 sind es 11 Patienten, danach sinkt
der Bedarf deutlich. Der Wunsch nach einem seelsorgerischen Gespréch ist zu kei-
nem Zeitpunkt besonders hoch. Zu T1 und T4 winschen sich je sechs Teilnehmer el-
ne derartige Unterstiitzung, bel den zwei dazwischenliegenden Erhebungen sind es
nur drel Patienten. Die Teilnahme an Patienten- oder Selbsthilfegruppen ist nur zu
Beginn der Bestrahlung relativ interessant (jeweils acht Patienten). Den Wunsch nach
pflegerischer Betreuung auf3ern zu alen vier Zeitpunkten zehn Patienten. Eine Bera-
tung in Rentenfragen wiinschen sich zu T4 neun Patienten im Gegensatz zu funf bei
Therapiebeginn. Insgesamt zeigen sich nur leichte Schwankungen im zeitlichen Ver-
lauf. Verglichen mit den anderen Studienteilnehmern &uf3ern Patienten, die zuverlds-
sig ale vier Fragebdgen in Reihe abgegeben haben, in allen Bereichen weniger
Betreuungswiinsche, die prozentuale Gewichtung des Betreuungsbedarf ist allerdings
ahnlich. Zwischen den Diagnosegruppen bestehen geringe Unterschiede, deren

Haupttendenzen oben genannt wurden.

Einflussder Strahlentherapie auf den Betreuungsbedarf

Die Fragen zu Ende der Bestrahlung gehen hauptséchlich auf den stationdren Auf-

enthalt, speziell auf die Betreuung durch das Krankenhauspersonal ein. Die

Inanspruchnahme der einzelnen Angebote ist zu T2 besonders hoch. In der

Betrachtung der Aussagen zu psychischer und seelsorgerischer Betreuung sowie zur
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der Aussagen zu psychischer und seelsorgerischer Betreuung sowie zur Beratung in
sozialen Fragen ist es unmdglich, wechselseitige Einfliisse der Tatigkeit von Arzten,
Psychologen, Seelsorgern und Sozialdienst zu differenzieren. 73,6 % der Patienten
erfuhren im Laufe der Radiotherapie psychische, 46,8 % seelsorgerische und 43,9 %
sozia beraterische Betreuung. In den sechs Wochen nach Ende der Bestrahlung haben
nur noch 74,6 % der Patienten mit einem Arzt Kontakt. Der Anteil der Studientell-
nehmer, die andere Betreuungsangebote in Anspruch genommen haben, ist nun je-

doch prozentual sehr viel hoher als vor Therapiebeginn.

Bis sechs Monate nach Therapieende (T4) bleibt der Anteil der Patienten mit Unter-
stutzung durch Pflegedienste und Seelsorger gleich. Leicht steigt der Anteil derer mit
Hilfe von Sozialarbeitern und Beratungsstellen. Eine deutliche Zunahme der Kon-
taktaufnahme mit dem Hausarzt, Psychotherapeuten, Psychiater und Selbsthilfegrup-

penist zu verzeichnen.

Ahnliche Verhaltnisse werden innerhalb der einzelnen diagnostischen Untergruppen
sichtbar. Einzig Frauen mit gynakologischen Tumoren haben zu T1 und T3 nur in 60
% der Félle Kontakt mit dem Hausarzt, zu T4 dann in 90 %. Die zehn Frauen mit
Karzinomen von Zervix, Uterus oder Ovar nehmen aul3erhalb des Bestrahlungszeit-

raums am wenigsten komplementére Hilfsangebote wahr.

Mit den Fragebogen (Sub-)Scores, den medizinischen und soziodemographischen

Daten finden sich keine relevanten Korrelationen.

Zusammenfassung Betreuungsbedar f

Im Erhebungszeitraum stehen der Wunsch nach Sachinformationen und nach Bespre-
chung psychologischer Probleme mit einem Arzt an oberster Stelle. Zwei Drittel der
Teilnehmer wurden vor und nach der Radiotherapie vom Hausarzt betreut. Ebenfalls
zwel Drittel der Tellnehmer sind offen flr psychologische Interventionen. Obwohl
nur wenige Patienten gezielt Psychiater oder Psychotherapeuten aufsuchen, fuhlt sich
die grof3e Mehrheit wahrend der Radiotherapie ,, psychisch betreut*.

Die Beziehung einzelner Aspekte der Lebensqualitét zu individuellem Betreuungsbe-
darf untersucht das Kapitel , Clusteranalyse* naher. Zuvor werden jedoch wichtige

Aspekte der allgemeinen Lebensqualitét herausgearbeitet.
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3.2.11 Faktorenanalyse

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, einen Leitfaden fir das Arzt-Patienten-
Gespréach zu konzipieren. Dort sollen die den Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten
des Krankheitsverlaufs bewegenden Hauptaspekte der Lebensqualitét angesprochen
und der Handlungsbedarf im Hinblick auf ein zusétzliches Angebot an psychologi-

scher Unterstiitzung beurteilt werden.

Dazu werden zunéchst die Subscores der vorliegenden Psychometrika mit Hilfe einer
Faktorenanalyse zusammengefasst. SchlUisselfragen zu den jeweils relevanten Dimen-
sionen der Lebensqualitdt bilden die Grundlage fur das nicht-formalisierte Arzt-
Patienten-Gesprach.

Ergebniszu Therapiebeginn

Exemplarisch wird das analytische VVorgehen bel der Faktorenbenennung fir den Be-

ginn der Strahlentherapie erlautert.

Es ergeben sich zu T1 sechs Faktoren der Lebensqualitét, die in der Zusammenschau
63,028 % der beobachteten Gesamtvarianz der Patientenangaben erklaren. Dabei fallt
dem ersten Faktor mit einer Erklarung von 14,732 % die gréfdte Bedeutung zu. Auch
die Auswertung der weiteren Erhebungszeitpunkte beschrénkt sich auf sechs Fakto-

ren, um eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen.

Folgende Tabelle fasst zusammen, welche Subscores zu Beginn der Bestrahlung in
den Faktoren enthalten sind und in welchem Ausmald sie mit dem jeweiligen Faktor

korrelieren.
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Faktor T 1-Scor es* Faktorladungen
SSS emotional 0,859
SSS kognitiv 0,857
SSS praktisch 0,707
1 FACT Familie 0,707
(FACT Doktor) 0,449
(FACT Funktion) 0,446
(FWZ Kinder/Familie) 0,475
FWZ Partner/Sexualitét 0,540
FBK Schmerz 0,781
FBK Gesundheit 0,847
FBK Soziaverhalten 0,768
2 (FBK Partner/Familie) 0,406
FACT Korper -0,768
SDS 0,554
(FKV Religion/ Sinnsuche) 0,323
FBK Angst 0,803
(FBK Information) 0,457
3 FACT Emotion -0,749
FWZ Gesundheit -0,667
FKV depressives Coping 0,624
FWZ Einkommen/ Finanzen 0,638
4 FWZ Arbeit/Beruf 0,614
FWZ Wohnsituation 0,779
FWZ Freunde/Bekannte 0,579
5 FWZ Freizeit/Hobbies 0,662
(FKV aktives Coping) 0,492
6 FKV Bagatellisieren 0,832
FKV Ablenkung/ Selbstaufbau 0,606
* (Subscores mit einer Korrelation < 0,5 zum jeweiligen Faktor stehen in Klammern),

Subscores mit negativer Korrelation sind kursiv gedruckt.

Tabelle 14 - Gruppierung der Subscores zu Faktoren (Therapiebeginn)

Benennung der Faktoren

Zur Benennung der Faktoren wurden die Subscores inhaltlich ndher betrachtet. Der

erste und bedeutendste Faktor zu Therapiebeginn ist im vorliegenden Kollektiv mit

Aussagen zum sozialen Leben der Patienten assoziiert. Die grofite Rolle spielt dabei

die ,,emotionale Unterstiitzung* der ,,Social Support Scale® mit einer Korrelation von
0,859 zum , Faktor 1. Die beiden FACT-Subscores ,, Funktionsfahigkeit* und “Ver-
haltnis zu den Arzten* und der FLZ-Subscore , Kinder/Familie® sind nur gering
(0,446 resp. 0,449 resp. 0,475) mit diesem Faktor korreliert, wurden aber in Erman-

gelung eines passenderen Faktors mit eingruppiert.

Erzielt ein Patient zu Beginn der Strahlentherapie fir den ersten Faktor (F1) einen

positiven Wert, so erhdlt er soziale Unterstiitzung im emotionellen, kognitiven und
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praktischen Bereich, hat ein gutes Verhdltnis zu seinen Arzten und seiner Familie, ist
mit seinem Familien- und partnerschaftlichen Leben zufrieden und hat wenig Ein-
schrankungen seiner , funktionellen® Lebensqualitét. Die grofite Bedeutung wird dem
ersten Faktor durch die erfahrene emotionale und kognitive Unterstiitzung gegeben.
Die korperliche Funktion (, FACT-Funktion“), die Beziehung zum &rztlichen Perso-
nal (, FACT-Doktor) und die Zufriedenheit mit Kindern und Familienleben (, FWZ-
Kinder/Familie") erzielen Faktorladungen unter 0,5, sind also nur gering positiv mit
diesem Lebensqualitéts-Aspekt korreliert und wurden in der Faktorbenennung wenig
berlicksichtigt. In der Zusammenschau beinhaltet dieser erste Faktor Bewertungen
zur sozialen Unterstitzung, die vorrangig Partnerschaft und Familie einbezieht. Als
Umschreibung fur ,, Faktor 1“ zu T1 wurde deshalb ,, Sozialer Riickhalt” gewahlt.

Nach &ghnlichen Uberlegungen fanden sich die Bezeichnungen der tibrigen Faktoren:

» Faktor 2* (F2) befasst sich hauptséchlich mit Einschrankungen durch gesundheitli-
che Probleme und Schmerzen (,, FBK-Gesundheit, -Schmerz*). Die physische Le-
bensqualitét (,FACT-Korper*) ist negativ korreliert. Soziale Belastungen (, FBK-
Sozialverhaten) und Depressivitét (,SDS*) spielen ebenfalls eine Rolle. Patienten
mit hohem Faktorwerten sind neben der physischen Belastung auch in ihrem Sozial-
verhalten beeintrachtigt. Belastungen in der Partnerschaft (, FBK-Partner/Familie®)
und religiose Krankheitsverarbeitung (, FKV-rel*) haben eine untergeordnete Bedeu-
tung. Die Benennung von , Faktor 2* as, physische und soziale Belastung® scheint

» Faktor 3" (F3) subsummiert hohe Belastung durch Angst (,, FBK-Angst*), schlech-
te emotionale Lebensqualitéat (, FACT-Emotion®), Unzufriedenheit mit der gesund-
heitlichen Situation (, FWZ-Gesundheit*) und depressives Coping (FKV). Der Infor-
mationsstand des Patienten ist dabei unbedeutend. Im Gegensatz zu ,, Faktor 2" steht
hier die psychische Komponente der Lebensqualitét im Vordergrund. ,, Faktor 3 wird
daher ,,emotionelle Belastung” genannt.

» Faktor 4 (F4) enthdlt nur die drei FLZ-Subscores ,, Zufriedenheit mit der Wohnsi-
tuation®, mit ,, Finanzen und Einkommen* und mit ,, Beruf und Arbeit". Diese auf3eren

Umstande lassen sich am besten als, materielle Zufriedenheit* zusammenfassen.
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» Faktor 5 (F5) ist mit den FLZ-Scores ,, Freizeit und Hobbies* sowie ,, Freunde und
Bekannte" positiv korreliert. Ein geringer Bezug zeigt sich zur ,aktiven Krankheits-
verarbeitung” des FKV-Bogens. Ein hoher Faktorwert ist gleichbedeutend mit hohem
Freizeitgenuss und einem guten Freundes- und Bekanntenkreis. ,, soziale Zufrieden-

heit” ist die Bezeichnung dieses Faktors.

» Faktor 6" (F6) besteht aus den beiden Copingstrategien , Bagatellisieren® sowie
»Ablenkung und Selbstaufbau”. Es bietet sich die Benennung ,, Verdrangung“ an.

Wie die einzelnen Faktoren zu Beginn der Therapie gewichtet sind, zeigt folgende
Grafik:

sozialer Ruckhalt

phys/soz. Belastung

emot. Belastung

mat. Sicherheit o

soz. Zufriedenheit |

Verdrangung !

- 0 +

Abbildung 39 - Bedeutung der L Q-Aspekte zu Beginn der Radiotherapie

Balken im positiven Bereich stehen fiir eine grof3e Bedeutung dieses Faktors fir die
Lebensqualitét der Patienten und umgekehrt. Dargestellt sind Mittelwerte.

L ebensqualitats-Faktoren zu anderen Zeitpunkten

Analog entstanden die Faktorbenennungen zu den anderen Erhebungszeitpunkten.
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Therapiebeginn Therapieende Sechs Wochen Sechs Monate
(TD* (T2)* nach T2 (T3)* nach T2 (T4)*
Faktor | SSSemot. Unt. FBK Schmerz FBK Schmerz FBK Angst
1 SSS kognit. Unt. FBK Angst FBK Info FBK Gesundheit
SSS prakt. Unt. FBK Info FBK Gesundheit FBK Sozialverh.
FACT Familie FBK Gesundheit FBK Sozialverh. FBK Partner
(FACT Arzte) FBK Sozialverh. FBK Partner FACT Emotion —
(FACT Funktion) FBK Partner/Fam. FACT Funktion —
(FLZ Familie) FACT Korper — SDS Depressivitét
FLZ Partner FACT Emotion — FKV depr. Coping
FACT Funktion — FLZ Freunde -
SDS Depressivitét FLZ Gesundheit -

FKV depr. Coping

Phys./psych./soz. Be-

Sozialer Riuckhalt Belastung Phys./soz. Belastung lasiung
Faktor | FBK Schmerz (FLZ Gesundheit) FBK Angst — SSS emot. Unt.
2 FBK Gesundheit FLZ Finanzen FACT Emotion SSS kognit. Unt.
FBK Sozialverh. FLZ Beruf FACT Korper FACT Familie
(FBK Partner/Fam.) | FLZ Wohnen FACT Funktion FLZ Familie
FACT Korper — FLZ Familie FLZ Gesundheit FLZ Partner
SDS Depressivitét (FLZ Partner) DS Depressivitat —
(FKV rel. Coping) FKV depr. Coping -
Physischeund sozia- | Mat./fam. Zufrie- Phys./soz. Stabili- Innerfam.-soz. Un-
le Belastung denheit tat/Zufriedenheit terstiitzung
Faktor | FBK Angst SSS emot. Unt. SSS emot. Unt. FLZ Freizeit
3 (FBK Info) SSS kognit. Unt. SSS kognit. Unt. FKV Bagatellisieren
FACT Emotion. — SSS prakt. Unt. SSS prakt. Unt. FKV rel. Coping
FLZ Gesundheit — FACT Familie FKV Ablenkung
FKV depr. Coping FACT Arzte FKV akt. Coping
Emotionale Belas- , Soz. Unterstiitzung | Nicht-depr. Krank-
tung Soz. Unterstiitzung und L ebensqualitét | heitsverarbeitung
Faktor | FLZ Finanzen FLZ Freunde FLZ Finanzen FBK Schmerz —
4 FLZ Beruf (FLZ Freizeit) FLZ Beruf SSS prakt. Unt.
FLZ Wohnen FLZ Wohnen FLZ Beruf
FLZ Familie FACT Korper
FACT Arzte
Materielle Zufrie- Auler-fam. Soz. Zu- | Mat./fam. Zufrie- Phys./fkt. gute Le-
denheit friedenheit denheit bensqualitat
Faktor | FLZ Freunde FKV Bagatellisieren | FLZ Freunde FLZ Finanzen
5 FLZ Freizeit FKV rel. Coping FLZ Freizeit FLZ Wohnen
(FKV akt. Coping) (FACT Arzte -) (FLZ Partner)
(FACT Familie-) FKV akt. Coping
So_2|aIeZufr|eden- N p_asﬂvef Kr_ank- AuBer_-fam. Zufrie- Mat. Zufriedenheit
heit heitsverarbeitung denheit
Faktor | FKV Bagatellisieren | FKV Ablenkung FKV Bagatellisieren | FBK Info -
6 FKV Ablenkung FKV akt. Coping FKV rel. Coping
FKV Ablenkung
Verdrangung v a!<tive“ Krgnk- E??;\I/(_r?gltesr\]/zregrdbeei- Sphlechter Informa-
heitsverarbeitung tionsstand

*

tung

(Subscores mit einer Korrelation < 0,5 zum jeweiligen Faktor stehen in Klammern),
Subscores mit negativer Korrelation sind kursiv gedruckt.

Tabelle 15 - Faktorbenennungen im Auswertungszeitraum

82



3 ERGEBNISSE Fragebogenscores

Als studientibergreifende Hauptaspekte der Lebensqualitét stellten sich die vier
Punkte ,, Belastung“, , Zufriedenheit”, , Unterstiitzung” und ,, Krankheitsverarbeitung®
in den verschiedensten Dimensionen dar. Die Gewichtung der Faktoren verschiebt
sich ab Therapieende. Wahrend zu Beginn der Bestrahlung noch der ,, soziale Riick-
halt* am wichtigsten ist, steht in den folgenden Erhebungszeitpunkten die , Belas-

tung” in unterschiedlichen Auspragungen im Vordergrund.

Die , praktische Unterstitzung*® des Social Support trennt sich erst sechs Monate
nach Therapieende von den beiden anderen Subscores. Sie ist Uberwiegend mit den
FACT-Subskalen ,Korper und ,Doktor” assoziiert. Innerhalb der FACT-G-
Subscores zeigt sich eine enge Verkniipfung von emotioneller und funktioneller Le-
bensqualitét. Erwartungsgemald sind Depressivitéat (SDS) und depressives Coping
(FKV) von Ende der Therapie an im selben Faktor. Sie sind oft mit Belastungen im
gesundheitlichen und sozialen Bereich verbunden. Depressives Coping ist nie mit ei-
ner der anderen Krankheitsverarbeitungsstrategien verkniipft. Materielle und soziale

Zufriedenheit gehdren immer verschiedenen Faktoren an.

Korrelation der Faktoren mit medizinischen und soziodemographischen
Daten und Betreuungsbedarf

Beispielhaft werden die Korrelationen der Faktoren mit medizinischen und soziode-
mographischen Daten sowie mit den Fragen zum Betreuungsbedarf zu Therapiebe-
ginn betrachtet.

Der Faktor ,sozialer Rickhalt” ist gering positiv mit dem Stellenwert von Religion
und ,,geistigen Dingen“ korreliert. Weder mit den Ubrigen soziodemographischen und
medizinischen Items noch mit weliteren Fragen zur Lebenssituation gibt es Verbin-

dungen.

Die ,physische und soziale Belastung® ist gering positiv mit dem Krankheitsstadi-
um (histologisches Grading und Lymphknotenstatus), den Winschen nach Gespra-
chen mit Psychotherapeut oder Pfarrer und nach der Teilnahme an Selbsthilfegruppen

korreliert.

Die ,,emotionelle Belastung” weist ebenfalls geringe positive Korrelationen mit den

Wiinschen nach Gesprachen mit Psychotherapeut oder Pfarrer auf.
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Der vierte, die Lebensqualitét zu Therapiebeginn beeinflussende Faktor, ist die
.materielle Zufriedenheit. Sie ist hoch signifikant positiv mit dem Alter der
Patienten korreliert. Altere Menschen erzielen hohere Werte in diesem Faktor. Es
bestehen negative Korrelationen zur Frage ,,Haben Sie Kinder?* und zum Wunsch
nach Teilnahme an Selbsthilfegruppen.

Die ,soziale Zufriedenheit” ist positiv mit dem Karnofsky-Index und negativ mit
der Frage ,,Leben Sie alleine? korreliert. Der Wunsch nach zusétzlichen Sachinfor-

mationen steht in geringem positiven Zusammenhang mit der sozialen Zufriedenheit.

Der Faktor ,,Verdrangung®, der sich aus den zwei Krankheitsverarbeitungsmecha
nismen , Bagatellisieren* und , Ablenkung und Selbstaufbau® zusammensetzt, korre-
liert mit mehreren Variablen. Er ist positiv mit dem Lymphknotenstatus korreliert,
was auf fortgeschritteneres Tumorleiden hinweist. Hochsignifikante, aber geringe po-
sitive Korrelationen bestehen Uberdies zur Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt und
zum Wunsch nach einem Gesprach mit dem Arzt (0,468) und/oder einem Psychothe-
rapeuten (0,387). In den soziodemographischen Daten finden sich negative Korrela-
tionen zur Frage ,,Haben Sie Kinder?* und zum Schul- bzw. Studienabschluss. Pati-
enten mit Kindern und héherem Abschluss benutzen die beiden vorgenannten Co-
pingmechanismen eher selten. Bei hoher Auspragung des Lebensgualitdtsfaktors
,verdrangung® sind Gesprache mit einem Arzt oder Psychotherapeuten dennoch

nicht unerwinscht.

Schlisselfragen zur Lebensqualitét bei Therapiebeginn

Zur Konkretisierung der Faktoren im Arzt-Patienten-Gespréach wurden SchlUsselfra-
gen zur Lebensqualitét bestimmt. Das Item mit der jeweils hochsten Korrelation zu
einem Faktor wurde al's reprasentativ fur den zugehérigen Aspekt von Lebensqualitét
angesehen.
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Korrelation zum

Faktorenzu T1 Reprasentative Fragen Eaktor

»Wie haufig steht Ihnen jemand zur
Verfligung, der IThnen zuhort, wenn | 0,798
Sozialer Riickhalt Sie das Bedirfnis nach einem Ge-
spréch haben?

(SSS-Item 2) p<0,01
»Ich bin jetzt weniger leistungsfa-
hig/aktiv in Haushalt/Beruf.“ 0,737

(FBK-Item 21) p<0,01
»Ich denke haufiger mit Angst an
Emoationelle Belastung den Tod" 0,712

(FBK-Item 6) p<0,01
-Wie zufrieden sind Sie mit |hrer
Materielle Zufriedenheit | Wohnsituation? 0,715

(FLZ-Item Z6) p<0,01
Wie wichtig sind fir Sie Freizeitges-
Soziale Zufriedenheit taltung/Hobbies?" 0,558

(FLZ-Item W2) p<0,01
~Wie stark traf fur Sie in der letzten
Woche die Situation zu, ,,Wunsch-|0,708
Verdrangung denken und Tagtrdumen nachhan-
gen“?

(FKV-Item 4) p<0,01

Tabelle 16 - Schlusselfragen zur LQ (Therapiebeginn)

Physische und soziale
Belastung

m zwischen den Items und der allgemeinen Lebensqualitét die richtige mathemati-
sche Beziehung herzustellen, wurden in einigen Fallen die Vorzeichen angepasst.
FKV-Item 4 zum Beispiel (, Wunschdenken und Tagtréaumen nachhangen”) korreliert
positiv mit Faktor 6 (,, Verdrangung®). In der Annahme, dass Menschen mit schlech-
teren Voraussetzungen eher verdrangende Strategien in der Krankheitsverarbeitung
einsetzen wurde zu Beginn der Radiotherapie auf einen insgesamt negativen Zusam-
menhang geschlossen. Anders formuliert: , Es geht mir zwar schlecht, aber ich will
nichts dartber wissen.” Patienten, die ihre Lebensqualitét gering einschétzen, versu-
chen ihre Probleme zu bagatellisieren und sich abzulenken. Sie scoren im Faktor
,verdrangung® hoch. Langfristig bewirkt dies eine psychische Stabilisierung, die je-
doch zum hier beurteilten Therapiebeginn noch nicht eingetreten ist.

Die Formel fir den Lebensqualitétsscore aus konkreten Fragen lautet also zum Zeit-

punkt , T1 - Beginn der Strahlentherapie®:
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» Subjektive L ebensqualitat zu Therapiebeginn“ =

0,798 * SSS-Item 2 +(-0,737) * FBK-lten21  +(-0,712) * FBK-Item 6 +
+0,715* FLZ-ItemZ6 + 0,558 * FLZ-Item W2 +(-0,708) * FKV-Item 4

Der Korrelationskoeffizient zwischen diesem eben konstruierten Summenwert und
dem FACT-Gesamtscore zu T1 betrégt + 0,724 mit einer zweiseitigen Signifikanz

kleiner 0,001. Dies entspricht einer héchstsignifikanten hohen, positiven Korrelation.

Schltisselfragen zur Lebensqualitat zu Therapieende

Die Lebensgualitdts-Faktoren andern sich von Beginn (T1) bis Ende der Radiothera-
pie (T2). Nach Abschluss der Bestrahlung hat sich der Schwerpunkt der Lebensquali-
tdt vom Aspekt des ,sozialen Rickhalts® zur algemein gefassten ,,Belastung” hin

verschoben.

Analog zu den Vorlberlegungen zu Beginn der Radiotherapie wurde auch nach Ab-
schluss der Behandlung ein globaler Lebensqualitéts-Wert berechnet:

» Subjektive L ebensqualitat zu Therapieende’ =

(-0,786) * FACT-Item 6 + 0,697 * FLZ-Item Z6 + 0,804 * SSS-Item 15 +
+0,777* FLZ-Item W1 +(-0,632) * FKV-Item 3 + 0,700 * FKV-Item 18

Zu T2 betragt die Korrelation des konstruierten L ebensqualitéts-Scores zum FACT-G
+0,690.
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Die folgende Tabelle stellt noch einmal die sechs Schltisselfragen geordnet nach ihrer

Bedeutung fur die Lebensqualitdt zu T1 und T2 zusammen:

T1 - Beginn der Strahlentherapie

T2 - Endeder Therapie

»Wie haufig steht Thnen jemand zur Verfi-
gung, der IThnen zuhort, wenn Sie das Beduirf-
nis nach einem Gespréch haben?

(F1-, Sozialer Ruckhalt*)

,lch fihle mich krank.*

(, Belastung*)

»1ch bin jetzt weniger leistungsfahig/aktiv in
Haushalt/Beruf.”

(F2 -, physische und soziale Belastung*)

»Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Wohnsitua-
tion?

(, materielle/familidre Zufriedenheit* )

»1ch denke hdufiger mit Angst an den Tod*

(F3 -, emotionelle Belastung*)

»Wie haufig steht Thnen jemand zur Verfi-
gung, an den Sie sich um Hilfe im Umgang
mit persobnlichen Problemen wenden kon-
nen?* (, soziale Unterstiitzung“)

»Wie zufrieden sind Sie mit | hrer Wohnsitua-
tion?

(F4 -, materielle Zufriedenheit™)

~Wie wichtig sind for Sie Freun-

de/Bekannte?

(, auRer-familidre soziale Zufriedenheit" )

Wie wichtig sind fir Sie Freizeitgestal-
tung/Hobbies?"

(F5 -, soziale Zufriedenheit*)

2Wie stark traf fur Sie in der letzten Woche
die Situation zu, ,, Herunterspielen der Bedeu-
tung und Tragweite" ?

(, passive Krankheitsverarbeitung” )

,Wie stark traf fur Sie in der letzten Woche
die Situation zu, ,, Wunschdenken und Tag-
trdumen nachhéngen” ?

(F6 - , Verdrangung* )

»Wie stark traf fir Sie in der letzten Woche
die Situation zu, , Erfolge und Selbstbestéti-
gung suchen”?"

(,» aktive Krankheitsverarbeitung* )

Tabelle 17 - Schlusselfragen zur LQ zu Beginn und Ende der Radiotherapie

Zusammenfassung der Faktorenanalyse

In den sechs Faktoren spiegeln sich zu Therpaiebeginn die drei Hauptdimensionen
der WHO-Definition von Lebensqualitét: soziales (Flund F5), physisches (F2) und
psychisches (F3) Wohlbefinden. Dem Einfluss aul3erer Umstande (F4) und innerpsy-
chischer Gegebenheiten (F6) trégt die Faktorenanalyse ebenfalls Rechnung.

Als Hauptaspekte der Lebensqualitéat kristallisieren sich Unterstiitzung, Belastung,
Zufriedenheit und Krankheitsverarbeitung heraus. Wahrend zu Beginn der sozide
Rickhalt im Vordergrund steht, beeinflussen im weiteren Verlauf Belastungen die

Lebensqualitdt am starksten. Positive Korrelationen finden sich zwischen Alter und
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materieller Zufriedenheit, Allgemeinzustand und sozialer Zufriedenheit, sowie Ver-

dréngung und Wunsch nach Gesprach mit Psychotherapeut oder Arzt.

3.2.12 Clusteranalyse

Auf der Basis der Lebensqualitéts-Faktoren lassen sich zu Therapiebeginn zwei

Gruppen von Patienten bilden.
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Abbildung 40 - Patienten nach L Q gruppiert

Der "Cluster 1" genannten Gruppe gehdren 19 Patienten an, die durch vergleichswel-
se hohe physische Belastung, schwach ausgepragtes Verdrangungsverhalten, geringe
emotionale Belastung, guten sozialen Rickhalt sowie hohe materielle und soziale Zu-
friedenheit auffallen.

Zu "Cluster 2" werden 52 Patienten gerechnet. Ihre Faktorwerte sind weniger extrem
ausgepragt. Trotz eher geringer physischer Belastung sind sie emotional stérker be-
lastet und materiell sowie sozial weniger zufrieden als die Vergleichsgruppe. Es stellt
sich die Frage, worin diese zwei Drittel des Kollektivs, deren Belastung wohl nicht
durch medizinisch objektivierbare Merkmale erklarbar ist, sich von den Patienten des

Clusters 1 unterscheiden.

Im Mann-Whitney-U-Test ergeben sich weder in den soziodemographischen noch in

den medizinischen Daten signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patienten-
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gruppen. Im Betreuungsbedarf tritt als einzige Signifikanz der grofRere Wunsch der

Patienten aus Cluster 2 nach Gesprachen mit einem Psychotherapeuten auf.

Angehorige der beiden Patientengruppen unterscheiden sich zu Therapiebeginn signi-
fikant in den meisten Subscores der verwendeten Fragebdgen. Folgende Tabelle gibt

hiertiber Aufschluss;

Cluster
Fragebogen-Scores (Signifikanzen) 1(N=19) 2 (N=52)
Subjektive LQ nach HAMM (0,013) 5.3950 3.8426
FACT-G: Globale Lebensqualitét (0,005) 87.3509 78.6420
FACT-G: Verhéltnis zu Freunden, Bekannten und Familie (0,037) 22.1930 20.0138
FACT-G: Verhéltnis zu den Arzten (0,003) 7.5789 6.5192
FACT-G: Funktionsfahigkeit im Alltag (0,016) 19.9474 16.7692
FBK: Belastung durch Angst (0,006) 1.0789 1.9139
FKV: Depressives Coping (0,027) 1.5789 1.9827
FKV: Aktives Coping (0,018) 3.8947 3.4702
SDS: Depressivitat (0,011) 32.3158 37.5769
SSS: Kognitive Unterstitzung (0,008) 4.8120 4.1648
SSS: Emotionale Unterstiitzung (0,001) 4.7594 4.1099
FLZ: Zufriedenheit mit Freunden/Bekannten (< 0,001) 12.4737 5.7115
FLZ: Zufriedenheit mit Freizeit/Hobbies (<0,001) 9.5263 2.8654
FLZ: Zufriedenheit mit der Gesundheit (0,001) 5.9474 -2.2885
FLZ: Zufriedenheit mit Beruf/Arbeit (<0,001) 10.2632 1.9423
FLZ: Zufriedenheit mit der Wohnsituation (<0,001) 13.3158 7.0962
FLZ: Zufriedenheit mit Kindern/Familie (0,004) 14.6316 9.4423
FLZ: Zufriedenheit mit Partner/Sexualitat (<0,001) 11.8421 4.4423
FLZ: Gesamtzufriedenheit (<0,001) 86.0526 35.7115

Tabelle 18 - LQ-Scoresin den Patientengruppen aus der Faktor enanalyse

Die drei Scores, in denen Patienten des Clusters 2 hoch punkten, sind die Belastung
durch Angst (FBK), die Depressivitét (SDS) und depressives Coping (FKV). In den
FLZ-Skalen werden extreme Unterschiede zwischen den beiden Gruppen deutlich.
Die Lebenszufriedenheit spielt bei dieser Betrachtung also die differenzierende Rol-
le. Patienten des Clusters 2 sind mit ihrem Leben nicht zufrieden und eher geneigt,

Hilfe von Psychotherapeuten anzunehmen.

Die Auswertung des Betreuungsbedarfs in den beiden Patientengruppen muss rein
deskriptiv ausfallen, denn die Fallzahlen sind zu klein, um allgemein glltige Aussa-

gen ableiten zu kdnnen.

Folgende Grafik veranschaulicht die Inanspruchnahme von Betreuungsangeboten vor

Beginn der Strahlentherapie. Um die nicht-arztlichen Kontakte der Patienten hervor-
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zuheben, wurde die Skala nur bis 20 % geflhrt. Es hatten sehr viel mehr Patienten
Kontakt zum Hausarzt (75,0 % in Cluster 1; 81,8 % in Cluster 2).
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Abbildung 41 - I nanspruchnahme von Hilfsangeboten in den Clustern

Die Frage, ob , Probleme durch psychologische Gespréache |osbar® seien, erfasst die
grundsétzliche Einstellung der Patienten zu psychol ogischen Interventionen. Die bei-

den Patientencluster unterscheiden sich hier deutlich in ihren Bewertungen.

Die 19 Teillnehmer des Clusters 1 verneinen zu 38,8 % einen Nutzen psychol ogischer
Interventionen. Rund ein Drittel (33,4 %) hélt solche Gespréache jedoch fur nitzlich.
52 Patienten des Clusters 2 wahlen zu 46,2 % die indifferente Antwort ,,in manchen
Falen“. Ablehnend stimmen nur 26,9 %.

Folgende Grafik zeigt die Betreuungswiinsche beider Patientengruppen zu Beginn

der Radiotherapie:
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Abbildung 42 - Patientenwiinsche nach L Q gruppiert

Zusammenfassung der Clusteranalyse

Beide Gruppen wiinschen zusétzliche Sachinformationen und Arztgespréche. Cluster
1 (korperlich belastet, zufrieden) legt mehr Wert auf pflegerische Betreuung, Teil-
nehmer des Clusters 2 (psychisch belastet, unzufrieden) sind offen fr psychothera-
peutische Gesprache. Vorsichtig interpretiert kommen die meisten Patienten aus
(haus-)arztlicher Betreuung. Es deutet sich an, dass Patienten des Clusters 2 Kontakt

mit mehreren Stellen aufgenommen hatten.
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4 DISKUSSION

Im Erhebungszeitraum (November 1997 bis Mai 2000) wurden 108 von 123 Patien-
ten mit Bestrahlung des Bereichs von Bauch und Becken zur kontinuierlichen Stu-
dienteilnahme motiviert. Die Studientreue betrégt damit im Untersuchungskollektiv
87,8 %. Teilnehmer sind junger und in besserem Allgemeinzustand als die Grundge-
samtheit. Hauptgriinde fur den Ausschluss aus der Auswertung waren Ablehnung der
Teilnahme und schlechter Gesundheitszustand. Studienabbrecher zeichnen sich durch
geringere physische Lebensqualitdt und héhere Belastung aus. Die diagnostischen
Untergruppen (,,anale und kolorektale Tumoren®, ,, Tumoren von Zervix, Uterus oder
Ovar“, , Tumorsitz in Magen, Pankreas oder Gallenwegen“, , Tumoren der Prostata
oder Harnwege" und , andere Tumoren®) unterscheiden sich in Alter, Allgemeinzu-

stand und Therapieform wie es den Merkmalen der Grunderkrankungen entspricht.

Die Uberwiegende Mehrheit der Teillnehmer ist méannlich, verheiratet und hat erwach-
sene Kinder. Thr Bildungsniveau liegt Uber dem deutschen Durchschnitt. Etwa ein
Drittel war im Beobachtungszeitraum durchgehend arbeitsfahig, 41 % in Altersrente,

der Rest aus Gesundheitsgriinden berentet oder krankgeschrieben.

4.1 Methodenkritik

4.1.1 Reprasentativitat der Tellnehmer

Die groften homogenen Gruppen stellen Patienten mit Rektum-, Prostata- und Pank-
reaskarzinomen (n = 27; 23; 14). Patienten mit kolorektalen und gynakologischen
Tumoren lehnen eine Teilnahme eher ab. Krankheitsbedingt scheiden vor allem Pati-
enten mit Tumoren der Prostata und der Oberbauchorgane aus. Dennoch &hneln die
prozentualen Anteile der Tumorgruppen bei den Teillnehmern in etwa der Verteilung
im Gesamtkollektiv. Allgemein steht dennoch zur Diskussion, wie représentativ diese

Auswahl fur Tumorpatienten in der Strahlentherapie sein kann.

Uber die soziodemographischen und psychischen Eigenschaften der Nicht-
Teilnehmer kann man trotz einiger bestimmter Merkmale (héheres Alter, schlechterer

Allgemeinzustand, fortgeschrittenes Krankheitsstadium) auf weite Strecken nur spe-
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kulieren. Hinweise aus den Daten der Abbrecher und der diskontinuierlichen Tell-
nehmer kdnnen mit einiger Vorsicht auf die Patienten Ubertragen werden, die von

Beginn der Studie an ausgeschlossen waren:

In den psychologischen Fragebdgen haben studientreue Teilnehmer zu Therapiebe-
ginn eine bessere Lebensqualitdt (FACT-G), geringere Belastung (FBK), weniger
depressive und bagatellisierende Krankheitsverarbeitungsstrategien (FKV), niedrige-
re Depressionswerte (SDS) und eine hohere Zufriedenheit mit ihrer Freizeitgestal-
tung (FLZ). Ein besserer Allgemeinzustand (Karnofsky-Index) bedeutet fir sie mehr
Moglichkeiten soziale Kontakte zu pflegen.

Ein grofl3er Anteill ménnlicher Teilnehmer und das hohe Durchschnittsalter konnten
dazu fuhren, dass die Patienten von sich aus wenig psychosozialen Betreuungsbedarf
offenbaren. Gerade in der dlteren Generation, die im untersuchten Patientengut stark
vertreten ist, gilt es als unmannlich, Schwéche zu gestehen. 1989 befand Gecas ,, cul-
tural conceptions of ,, masculinitiy* and ,, femininity“ [...] stress potency and asser-
tiveness in men and passivity and dependence in women” (zitiert nach Lev 1999, S.
173). Altere Menschen sind in ihrem Anspruchsverhalten oft zurtickhaltender als
junge Patienten (Lev 1999). Auch ist die Psychotherapie ihnen noch als ,, Schwach-
sinnigen“-Medizin suspekt. Zu tief steckt wohl die Erinnerung an alte psychiatrische
Anstalten.

Trotz der positiven Vorselektion auf3ern die Teilnehmer hohe Belastung und wiin-
schen zusétzliche Unterstiitzung. Zur Einschétzung individueller Bedirfnisse sind
Einzelgesprache unerléldlich. Zu diesem Zweck entwickelt diese Arbeit einen Inter-

viewleitfaden auf der Basis der gewonnenen Patientendaten.

4.1.2 Medizinische Dokumentation

Weitere Untersuchungsergebnisse, Therapieerfolge, Krankheitsprogression etc. gin-
gen indirekt in Form der die gesundheitliche Befindlichkeit oder Belastung betref-
fenden Lebensqualitéts-Scores ein. Da medizinische Daten ausfuhrlich nur zu Thera-
piebeginn in der Studiendatenbank gespeichert und Nebenwirkungen nur zweimal in
Folge erhoben wurden, fehlt die Grundlage zur Objektivierung des Gesundheitszu-
standes und des Krankheitsverlaufs zu den Erhebungszeitpunkten sechs Wochen und

sechs Monate nach Therapieende. Intention der Studie ist zwar, die subjektiv erlebte
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Gesundheit zu untersuchen, doch kénnten sich aus dem Vergleich der Lebensqualitét
mit &rztlichen Befunden wichtige Hinweise auf das Zusammenspiel objektiv- physi-
schen und subjektiv-psychischen Wohlbefindens ergeben. Fur Langzeit-
Betrachtungen gewinnt dieser Punkt an Bedeutung, da Heilung, Remission, Progress
oder Rezidiv jeweils unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Lebenssituation dar-

stellen. Hier folgen gesonderte Auswertungen.

4.1.3 Datenerhebung durch Fragebogen

Nach eingehenden univariaten Analysen der einzelnen Psychometrika charakterisiert
eine Faktorenanalyse die Hauptaspekte der Lebensqualitét von Patienten mit Bestrah-
lung des Bauch-Becken-Bereichs. Im Anschluss werden die Teilnehmer an Hand ih-
rer Belastungsstruktur gruppiert und beztglich ihres Betreuungsbedarfs charakteri-

siert.

Verlaufe der L ebensqualitats-Scor es

Im zeitlichen Verlauf zeigten sich fir wenige Scores und Subscores Signifikanzen.

Im einzelnen waren dies;

Im FACT-Bogen die Subskalen fur ,, korperliches Wohlbefinden®, ,, Verhdtnis zu den
Arzten* und die Lebensqualitdt insgesamt, die Belastung durch , Schmerz* und ,, So-
zialverhalten sowie der Gesamtscore des FBK, aktives Coping im FKV und die ge-
sundheitsbezogene Zufriedenheit des FLZ (s. Tabelle S. 72).

Die allgemeine Lebensqualitét (FACT-G) bricht zu Therapieende ein. Diesist vor al-
lem durch das Absinken der physischen Lebensqualitét bedingt. Das Verhdltnis zu
den behandelnden Arzten verschlechtert sich ebenfalls.

Fur rund ein Drittel der Befragten sind die Nebenwirkungen der Strahlentherapie
(NW) stark oder sehr stark belastend. Dabei Uberwiegen korperliche Beeintréchti-

gungen wie Mudigkeit, Hautreizungen und Durchfalle gegeniiber den psychischen.

Angst stellt neben gesundheitlichen Problemen einen erheblichen Belastungsfaktor
(FBK) dar. Die soziale Belastung steigt kontinuierlich.
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Die Copingmechanismen (FKV) sind im Studienverlauf und im Vergleich der Patien-
tengruppen dhnlich gewichtet: An erster Stelle steht ,, aktives Coping“, dicht gefolgt
von ,,Ablenkung und Selbstaufbau®“. ,, Depressive” Verarbeitung erzielt die niedrigs-
ten Werte. Aktive Krankheitsverarbeitungsstrategien werden im Beobachtungszeit-

raum immer weniger eingesetzt.

Die Zufriedenheit der Tellnehmer mit der gesundheitlichen Gesamtsituation steigt
signifikant (FLZ). Sie erleben zu Therapieende in den Bereichen , Freizeit”, ,Beruf*
und ,Partnerschaft” reversible Einbuf3en. Die Subskalen ,finanzielle Situation®,
» Freunde und Bekannte” sowie ,,Kinder und Familie” verlieren dagegen kontinuier-
lich.

Die Patienten werden im Erhebungszeitraum gleichbleibend gut sozial unterstiitzt
(SSS).

Die Depressionswerte (SDS) sind niedrig und bewegen sich innerhalb des ersten hal-
ben Jahres nach der Bestrahlung in engen Grenzen, sechs Monate nach Therapieende
ist jedoch eine Mehrzahl von Patienten mit Oberbauchtumoren zumindest leicht de-

pressiv.

Im Erhebungszeitraum steht der Wunsch nach Sachinformationen und Arztgespra
chen an erster Stelle (BB). Zwei Drittel der Teilnehmer werden vor und nach der Ra-
diotherapie vom Hausarzt betreut. Ebenso viele sind offen flr psychologische Inter-
ventionen. Obwohl nur wenige Patienten tatsachlich Psychiater oder Psychotherapeu-
ten aufsuchen, gibt die Mehrheit an, wahrend der Radiotherapie psychisch betreut

worden zu sein.

Diagnosegruppen
Patienten mit Tumoren des Oberbauchs zeichnen sich durch die niedrigste globale
Lebensqualitét (FACT), hohe Depressionswerte (SDS) vor allem sechs Monate nach

Therapieende, geringe finanzielle Zufriedenheit (FLZ) und relativ hohe Bagatellisie-
rungstendenz (FKV) aus.

Patienten mit Tumoren des Urogenitaltrakts dagegen haben trotz Stérungen der sexu-
ellen und der Blasenfunktion (NW) ein hohes koérperliches Wohlbefinden (FACT).
Sie erfahren gute soziale Unterstitzung (SSS) und wenig akute Nebenwirkungen
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(NW zu T2). Allerdings sind sie mit ihrem Freundes- und Bekanntenkreis unzufrie-
den (FLZ).

Mit den starksten akuten Nebenwirkungen (NW zu T2), v. a Stuhlunregelméaidigkei -
ten, haben Teillnehmer mit kolorektalen Tumoren zu k&mpfen. Sie werden gut sozial
unterstiitzt (SSS), sind zufrieden mit ihrem Freundeskreis und ihrer Partnerschaft
(FLZ) und fahlen sich auch inihrer Familie wohl (FACT).

Frauen mit gynakologischen Tumoren dagegen sind mit ihrer Partnerschaft (FLZ),
der Familie (FACT) und ihrer finanziellen Situation (FLZ) unzufrieden. Sie erfahren
gute, wenn auch im Gruppenvergleich die geringste, soziale Unterstitzung (SSS),
wenden selten depressive Verarbeitungsstrategien an, benutzen ,,Ablenkung und
Selbstaufbau” vor ,,aktivem® Coping (FKV) und winschen sich zu Therapiebeginn
signifikant 6fter ein Arztgesprach als die anderen Patienten (BB).

Die sehr heterogene Gruppe der restlichen Patienten zeigt insgesamt eine bessere
funktionelle Lebensqualitdt (FACT) und schneidet in den tbrigen Scores weder be-
sonders gut noch besonders schlecht ab. Diese 22 Teillnehmer umfassende Unter-
gruppe differiert zu stark, um gqualifizierte Aussagen Uber ihr Befinden machen zu

konnen.

L Q-Erhebung mit und ohne Fragebogen

Erfahrungen aus Patientengespréchen lassen die These wahrscheinlich erscheinen, es
handle sich bei den Teilnehmern um ein — sowohl im Hinblick auf Prognose al's auch
auf psychische Stabilitét - positiv selektioniertes Kollektiv. Patienten, die sich wegen
ihres schlechten Zustandes vorwiegend mit sich selbst beschaftigen und solche, die
verzweifelt verdrangen, in welcher Situation sie sich befinden, sind meist nicht zur
Studienteilnahme bereit. Diese setzt eine relativ hohe Konzentrationsfahigkeit sowie
die Bereitschaft zur Introspektion voraus, was schwer kranken Patienten oft nicht
(mehr) moglichist.

Die Items der hier verwendeten Auswahl evaluierter Psychometrika dhneln sich héu-
fig. Die Redundanz der Fragen bedingt einen hoheren Zeitaufwand beim Ausfillen
und damit eine schlechtere Mitarbeit der Patienten. Sie erméglicht eine sehr differen-

zierte Auswertung, ist jedoch fir die tagliche Praxis zu umfangreich.
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Trotz der Distanz zum Auswerter bedeutet das Beantworten der Fragebdgen eine Art
Kommunikation und verlangt die Offenbarung von Gefiihlen und Gedanken, die die
Patienten sich selbst gegenuiber oft gar nicht eingestehen wollen. Einerseits mdchten
sieihre Belastung ausdriicken, um Unterstiitzung zu erhalten, andererseits aber firch-
ten sie den emotionalen Riickzug ihrer Mitmenschen als Folge ihrer Selbstenthillung
(Faller et al. 1995, S. 154; Ward et al. 1991). 87 % der Patienten verbergen nach
Dunkel-Schetter (1984, S. 87) in bestimmten Situationen ihre Empfindungen vor den
Familienangehérigen. Um so schwieriger ist eine solche Offenbarung gegeniber
Fremden. Griinde fur die Nicht-Teilnahme an therapeutischen Angeboten sind also
hauptsachlich Angst und sozialer Riickzug. Das formalisierte Ausloten der Lebens-
qualitét ist fir hoch belastete Patienten ungeeignet. An sie muss man vorsichtig im

personlichen Gespréch herantreten.

4.2 Fragebodgen zur Lebensqualitat

Die Lebensqualitét der Teilnehmer ist im Wesentlichen durch Gesundheitszustand
und Neben-/Wirkungen der (Strahlen-)Therapie beeinflusst. Das soziale Umfeld
(Arzte, Freunde und Familienangehorige) spielt ebenfalls eine wichtige Rolle.

Nur wenige Scores andern sich im Erhebungszeitraum von T1 bis T4 signifikant.
Im einzelnen sind dies:

aus dem FACT-Bogen die Subskalen fir , korperliches Wohlbefinden®, ,Ver-
haltnis zu den Arzten* und die globale Lebensqualitét,

die Subskalen , Schmerz* und , Sozialverhalten“ sowie die Gesamtbelastung des
FBK,

aktives Coping im FKV und

die FLZ-Subskala ,, Gesundheit”.

Das korperliche Wohlbefinden des beschriebenen Kollektivsist schlechter as das der
Vergleichsgruppen (Cella et a. 1993). Die Belastungswerte liegen unter Biskup et
a.s (1994). Aktive Krankheitsverarbeitung wird 6fter gewahit as bei Biskup (ebd.)
und dhnlich haufig wie bei Muthny et al.s ( 1992) gynakologischen Tumorpatientin-

nen. Die Zufriedenheit der Teilnehmer mit ihrem Gesundheitszustand ist zu Thera-
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piebeginn extrem schlecht - niedriger als bei Roder et a.s ( 1996) Osophagus-Ca-
Patienten - steigt aber bis sechs Monate nach Therapieabschluss auf Werte, die fast
der gesunden Normstichprobe (Henrich et al. 1992) gleichen.

Trotz steigender Belastung in den meisten Bereichen, hdherer Depressivitat und Ab-
sinken der allgemeinen Lebensqualitét tragen die Abnahme der Belastung durch
Angst, die vermehrte soziale Unterstiitzung und die bagatellisierende Krankheitsver-
arbeitung gewiss dazu bei, dass die gesundheitliche Zufriedenheit und die emotionel-

le Lebensqualitét zu Ende der Bestrahlung wachsen.

Noch Uberraschender imponieren sechs Wochen spéter eine weiter gebesserte Le-
bensqualitét und gestiegene Zufriedenheit im Gegensatz zu erhohten Belastungs-
Scores. Sechs Monate nach Therapieende besteht diese Kluft weiter. Diese Ergebnis-
se sind meist nicht-signifikante Tendenzen und teilweise durch Einfllsse anderer

Therapiemodalitéten wie Operation, Chemotherapie etc. zu erklaren.

Als weitere Erklérung fur die Diskrepanz zwischen subjektiv empfundener Belas-
tung, Zufriedenheit und Lebensgualitdt dienen psychoonkologische Modelle. Kann
ein Patient, der Schmerzen erduldet, dennoch mit seinem Gesundheitszustand zufrie-
den sein?—Klee et a. (20003, S. 9) schreiben: ,, patients have their own frame of ref-
erence”. Padilla et al. (1992, S. 1450) kommen zu einem &hnlichen Ergebnis: ,,(...)
patients with cancer try to maintain health quality of life at an acceptable level de-
spite the occurence of stressful negative events.” Ebenso Sprangers et a. (2002, S.
420): “cancer patients [...] may in fact have learned to strengthen their coping re-
sources and strategies to use these mor e effectively. Consequently, their overall qual-
ity of life may not be impaired despite possible physical and psychosocial restric-
tions.” Auf weitergehende Ausfihrungen zum Adaptationsprozess an dieser Stelle

wird verzichtet.
Ergebnisse der einzelnen Fragebdgen werden im Folgenden im Spiegel der Literatur
diskutiert. Tabellen mit Vergleichsdaten finden sich ab S. XIV im Anhang.

4.2.1 Functional Assessment of Cancer Therapy — General Meas
ure (FACT-G)

Die Lebensqualitét von Patienten mit Bestrahlung im Bereich von Bauch und Becken
liegt innerhalb der Werte der Referenzliteratur. Die funktionelle Lebensqualitét der
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Teilnehmer (Arbeit, Schlaf) ist keinen signifikanten therapiebezogenen Anderungen
unterworfen, jedoch unterdurchschnittlich schlecht und bedingt eine geringe globale
L ebensqualitat.

Das korperliche Wohlbefinden (FACT-K6rper) reagiert sensibel auf die kérperlichen,
nicht aber die psychischen Auswirkungen der Strahlentherapie. Die Patienten schei-
nen von der Bestrahlung nur kurzfristig beeintrachtigt. Sprangers et al. (2002) erkla
ren die Konstanz der Lebensqualitdt als partiell von Personlichkeitsfaktoren stabili-
siert. Die negativen Korrelationen des FACT-Gesamtwerts mit Depression (SDS),
Gesamtbelastung (v. a. bedingt durch Schmerz, Angst, Soziaverhalten) und depres-
sivem Coping (FKV) veranschaulichen passend dazu die psychol ogische Komponen-
te der globalen L ebensqualitét.

Das,, seelische Wohlbefinden* ist stabil und scheint trotz generell guter Trennscharfe
(Cella 1997) nicht sensitiv genug fir die Verénderungen im vorliegenden Kollektiv
zu sein. Eswird von Belastungen durch die Krankheit (FBK) und deren Verarbeitung
mal3geblich beeinflusst. Trotz kérperlicher Probleme bleibt die Funktionsfahigkeit im
Alltag wegen der emotionellen Stabilitdt weitgehend erhalten. Hirai et al. (2002)
entwerfen ein Modell zur Interaktion von Psyche und Soma ,self-efficacy is a
mediating factor between physical condition and psychological adjustment” (ebd. S.
227). Stabilitét kann also gezielt durch Stérkung des Selbstwertgefiihls und des Kon-
trollbewusstseins gefordert bzw. erhalten werden, z. B. in Form psycho-edukativer
Interventionen (Information), kognitiv-behaviouraler Therapien (Verarbeitungsstra-
tegien) oder durch die Tellnahme an Selbsthilfegruppen (Vergleich mit anderen,
Konfrontation mit der Sterblichkeit und Ausdruck von Gefihlen).

Familie und Ubriges soziales Umfeld spielen ein wichtige Rolle im Leben der Pro-
banden. Das kontinuierliche Absinken der Subskala ,Verhdtnis zu Freunden und
Bekannten* spiegelt wohl die Anpassung der anfangs relativ hohen Erwartungshal-
tung der Patienten an die reell gegebenen Ressourcen fur Unterstiitzung durch Au-
[Renstehende wieder (vgl. Zimmermann 2002). Auch die Belastung (FBK) im Ver-

haltnis zu Freunden, Bekannten und der Familie steigt.

Ahnliches wird im , Verhdtnis zu den Arzten® sichtbar. Deren Bedeutung ist zum

Zeitpunkt der ersten Bestrahlung am hdchsten. Hier werden Entscheidungen getrof-
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fen, Therapieplane erstellt, und die Patienten ausfuhrlich aufgeklart. In der Anfangs-
phase der Bestrahlung ist der Patient in besonderem Mal3e vom Arzt abhangig.

Gegen Ende der Radiotherapie schwindet die anfangliche , Fixierung® dieses Bind-
nisses. Das bedeutet die Ablésung vom Bestrahlungsteam und das Ende eines langen
Zeitraums intensiver Betreuung. Der Anschluss an die weiter behandelnden Arzte
bzw. die Ruckkehr zum Hausarzt sind schwierig. Das erklart den signifikanten (aller-
dings geringen) Abfall der arztbezogenen Lebensqualitét zu T2. Auch wenn die Arzte
zum ersten Radiotherapie-Nachsorgetermin (T3) wieder etwas wichtiger werden,
nehmen sie nicht mehr die anféngliche Stellung ein. Diesist u. a. in der Patientenftih-
rung begriindet. Eventuell lief3en sich hier durch Zusatzbetreuung Erfolge erzielen.
Da dieser Subscore nur aus zwei Items besteht, sollte ihm keine allzu grof3e Bedeu-
tung beigemessen werden. In die vierte Version des FACT-G wurde er nicht mehr

mit einbezogen.

4.2.2 Zusatzfragen fur Patienten mit Prostata- und kolorektalen
Karzinomen (FACT-P, -C)

FACT-P- und -C as Anhalt fur tumorspezifische Beschwerden erganzen den allge-

meinen Bogen. Sie kdnnen aufgrund ihrer geringen Schwankungsbreite wohl nur be-

dingt dazu herangezogen werden, EinflUsse der Radiotherapie zu erfassen.

Leeet a. (2000, S. 80) bewerteten die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch die
Bestrahlung als ,modest, was mit der Wertkonstanz im Studienkollektiv Uberein-
stimmt. Insofern eignen sich die Zusatzmodule des FACT besser fir Querschnitts- als

far Longitudinalstudien in der Radioonkologie.

Ein weiterer Schwachpunkt der FACT-Zusatzmodule ist die unterschiedliche Anzahl
an diagnosespezifischen Items, die zu verschieden hohen Lebensqualitéts-Scores
fahrt. So sind absolute Werte des FACT-P und —C nur in Bezug zum jeweiligen Ran-

ge vergleichend beurteilbar.

4.2.3 Nebenwirkungen der Bestrahlung im Bereich der Bauch-
und/oder Beckenorgane (NW)

Tendenziell bewerten die Patienten die einzelnen Nebenwirkungen der Bestrahlung

sechs Wochen nach Therapieende als weniger belastend al's noch direkt im Anschluss

100



4 DISKUSSION Fragebdgen zur Lebensqualitét

an die Behandlung. Die Strahlenfolgen klingen im Allgemeinen rasch wieder ab. Da-
gegen wird die Angst vor , Sterilitat” als Nebenwirkung erst nach langerer Latenz
thematisiert und erzielt sechs Wochen nach der Therapie (T3) signifikant hthere
Werte als direkt im Anschluss (T2). Momentan wird nach Radiotherapie im Becken-
bereich eine sexuelle Karenz von ca. vier Wochen sowie Antikonzeptionsmalinah-
men bis ca. ein Jahr nach Therapieende empfohlen (Gruber & Vodermeier 2001, S.
286). Die Sorge um ein normales Sexualleben nimmt nach Abschluss der Bestrahlung
zu, echte Sterilitdt dagegen tritt selten als langfristige Strahlenfolge auf. Mdglicher-
weise wahlen die Tellnehmer diese Nebenwirkung als Ausdruck funktioneller sexuel-
ler Storungen. Therapiebedingte Veranderungen des Korperbildes, Schleimhautrei-
zungen und psychische Reaktionen beeintrachtigen die Sexualitét von Tumorpatien-
ten: ,, physical sequelae can (...) produce (...) indirect effects — psychologic and beha-
vioral sequelae“ (Andersen 1994, S. 1484). Unter gynakologischen Tumorpatientin-
nen beklagten ein Jahr nach Abschluss der Behandlung 30 % sexuelle Dysfunktion
sowie ,increased partner dysfunction* (Anderson & Lutgendorf 1997, S. 223), was
auf die Storung der partnerschaftlichen Beziehung im Rahmen der Erkrankung deu-
tet.

Patienten mit urogenitalen und kolorektalen Tumoren sind sechs Wochen nach der
Bestrahlung stérker durch Nebenwirkungen belastet as die Ubrigen Patienten. Dies
steht vor allem mit den zusétzlich oftmals durchgefiihrten radikalen Operationen so-
wie der zytostatischen und hormonellen Therapie in Verbindung. Fransson & Wid-
mark (1996) fanden besonders aufféllige funktionelle Einschnitte bei Patienten unter
70, von denen 56 % der nur bestrahlten und 67 % der zusétzlich kastrierten Manner
unter sexueller Dysfunktion litten im Vergleich mit 27 % ihrer gesunden Altersge-
nossen (ebd. S.678).

4.2.4 Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)

Verglichen mit anderen Tumorkranken sind die Teilnehmer wenig durch Schmerz,
Angst und Sozialverhalten belastet. Partnerschaft und Gesundheit scheinen dagegen

stérker beeintréchtigt zu sein.

Die Gesamtbelastung der Patienten steigt nicht wie vielleicht erwartet zu Ende der

Bestrahlung, sondern erst sechs Wochen nach Therapieabschluss signifikant an. Sie
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wurde urspringlich zur Evaluation von Unterstiitzungsmaldnahmen nach Ende der
Radiotherapie entwickelt. Gesundheitliche Probleme und Angst stellen wie bei
Wasteson et al. (2002) die grofdten Belastungsfaktoren fur die Teilnehmer dar. Dies
stimmt mit Herschbachs (2002) Erfahrung Uberein, dass psychosoziale Faktoren mehr
zur Belastung beitragen al's physische Beeintrachtigungen.

Nach Fitzssmmons et al. (1999) wird die Bewertung koérperlicher Belastungen durch
die empfundene Bedrohung sowie die Kontrollierbarkeit der Ereignisse modifiziert.
Das ist an den hohen Werten der Subskalen ,, Angst” und ,, Gesundheit* ablesbar. Be-
sonders in der prognostisch unguinstigen Gruppe der Oberbauchtumoren nimmt die
Belastung durch Angst signifikant zu. Interventionsmoglichkeiten knnen z. B. auto-
genes Training, Erweiterung des Informationsangebots durch mehr Gespréche etc.
sein.

Niedrige Werte deuten darauf hin, dass Schmerzen im Gesamtkollektiv selten ein be-
lastendes Moment darstellen. Eine hochsignifikante positive Korrelation von 0,537
lasst vermuten, die gesundheitliche Belastung werde hauptséchlich durch das Aus-
mal3 der Schmerzen bestimmt und eine adéquate analgetische Therapie trage durch
Verringerung der Belastung zur Verbesserung der Lebensqualitét bei. In Grofshadern
wird auf hohem Niveau Schmerztherapie betrieben. Sie entlastet die Patienten we-
sentlich und verbessert die verbleibende Lebensqualitét Schwerkranker erheblich. In
einigen Falen bewirkt auch die Strahlentherapie selbst eine direkte Linderung tu-
morassoziierter Beschwerden, so im untersuchten Patientengut z. B. bel Patienten mit
Gallengangs- oder Pankreaskarzinomen. Leider ist die ambulante Weiterversorgung
nicht &quivalent zur stationér begonnenen. Vor alem die Schmerztherapieist im nie-
dergelassenen Bereich noch nicht geniigend etabliert, z. T. auch wegen Ubervorsich-
tiger Einstellung gegeniiber Opioiden. Hier ist eine enge Kooperation mit den weiter-
behandelnden Kollegen ndtig. Ergénzend sollte im Anschluss an den stationdren
Aufenthalt grofderes Gewicht auf psycho-sozialen Support wie Entspannungstherapie,
Rehabilitationsmal3nahmen und Unterstitzung der Familien gelegt werden.

Obwohl die Belastung der Patienten durch Informationsdefizite gering ausgepragt ist,
wunschen sich die meisten zusétzliche Sachinformationen und Gespréche mit dem
behandelnden Arzt. Belastungen durch Angste und Informationsmangel korrelieren
hochsignifikant positiv (0,524). Eine befriedigende Aufkldrung mindert Unsicherhei-
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ten, stérkt die Selbstkontrolle (self-efficacy) des Patienten und erhéht auf diese Wei-
se die allgemeine Lebensqualitdt (vgl. auch Haggmark et al. 2001). Vor alem zu
Therapiebeginn finden ausfuhrliche Aufkl&rungs- und Beratungsgesprache statt.

Das Einzugsgebiet des Klinikums Grofdhadern ist der Grofraum Minchen. Hier trifft
man auf ein breites Angebot an Organisationen und supportiv tatigen Gruppen wie
mobile Hilfsdienste, Selbsthilfegruppen oder die Deutsche Krebshilfe und Hospiz-
vereine, um nur einige zu nennen. Informationen sind Uber das Tumorzentrum Mun-
chen oder in den offentlichen Bibliotheken zu bekommen. Die Infrastruktur erlaubt
auch gebrechlicheren Patienten Zugang zu diesen Hilfsquellen. Jingere greifen auf
das Internet a's Informationstrager zu. Es sind reichlich niedergel assene Psychologen
und Psychotherapeuten sowie psychosomatisch ausgebildete Arzte angesiedelt, diein

Krisensituationen ansprechbar sind.

In den diagnostischen Untergruppen kommt der Informationswunsch zu unterschied-
lichen Zeitpunkten auf. Patienten mit Oberbauchtumoren verlangen schon zu Thera-
pieende mehr Informationen, wahrend dieses Bedirfnis bei Patienten mit Tumoren
im Urogenitaltrakt erst sechs Wochen spéter auftritt. Dieser Effekt ist wohl damit zu
erklaren, dass erstere neben der adjuvanten postoperativen Intention hauptsachlich
palliativ bestrahlt wurden und Uber den Therapieerfolg und das weitere Vorgehen in-
formiert werden wollen. Patienten mit urogenitalen Tumoren dagegen werden oft-
mals kurativ behandelt und sorgen sich erst mit zeitlicher Verzogerung um den Nach-
sorgeverlauf. Hier sind dann v. a. die Hausérzte gefragt, die kontinuierlich neben der
normalen Patientenversorgung zusétzliches Spezialistenwissen erwerben, differen-
ziert bewerten sowie den Patienten vermitteln und diese zuverlassig und geradlinig

fuhren missen.

Die Subskala ,, Sozialverhalten erfasst Belastungen durch gestdrtes Korperbild und
mangel ndes Selbstbewusstsein. Der Anstieg dieses Scores zeigt den Wechsel von ak-
tiv betreuter Therapie in eine gelockerte Patientenfihrung. Kaum treten die behan-
delnden Arzte in den Hintergrund, miissen sich die Patienten wieder in ihre , alte"
Umgebung einfligen, was ihnen aufgrund von Unsicherheit Schwierigkeiten bereitet.
Auch missen sie sich nun aktiv selbst um neue Betreuungseinrichtungen wie z. B.

Selbsthilfegruppen oder Hilfsdienste kiimmern. Der Rollentausch vom passiv Erdul-
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denden zum aktiv Handelnden fallt vielen schwer und wird wahrend des Klinikauf-

enthaltes mei st nur unzureichend vorbereitet.

Partnerschaft und Familie haben im Leben der Patienten einen hoheren Stellenwert
als das weitere soziale Umfeld. Demzufolge sind Probleme in diesem Beziehungs-
kreis besonders belastend. Die anfangs noch besorgten Angehdrigen finden schneller
den Weg zurtck in die Normalitét. Sie nehmen mit der Zeit weniger Rucksicht und
sind nicht mehr so offen fur die Sorgen der Kranken wie noch zu Beginn der Thera-
pie. Die Patienten sind &lter und haben Partner, die ihnen evtl. nicht mehr angemes-
sen beistehen konnen. Auch sind die Patienten aufgrund ihrer Grunderkrankungen
und der Nebenwirkungen der Radiotherapie in ihrer Sexualitét eingeschrankt, haben
Probleme mit ihrem neuen Koérperbild, mit ihrer Rolle als Mann/Frau und empfinden
vielleicht aus diesen Grinden ihre Partnerschaft als gefahrdet.

4.25 Freburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Schmid et al. definieren (in Heinemann 2001, S. 271): “Unter Krankheitsverarbei-
tung (“ Coping”) versteht man die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder er-
wartete Belastungen in Zusammenhang mit der Krankheit emotional (Fuhlen), kogni-

tiv (Denken) und aktional (Handeln) aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern.”

Aufgrund dieser Komplexitét lassen sich die Coping-Strategien der Teilnehmer durch
keine Variable erahnen (Fitzsmmons et al. 1999; Harrer et al. 1993).

Im Gegensatz zur Literatur verarbeiten die untersuchten Patienten selten mit ,, Ablen-
kung und Selbstaufbau® oder , Bagatellisieren®. , Aktives* Coping wird deutlich be-
vorzugt, hier tragen die Patienten evtl. der sozialen Erwtinschtheit bestimmten Ver-

haltens Rechnung.

Um den Patienten im Verarbeitungsprozess zu begleiten, finden im Klinikum Grof3-
hadern der Ludwig-Maximilians-Universitdét Minchen im Therapieverlauf mehrere
Aufklarungsgespréache statt. Zusétzlich zu zwel bis vier personlichen Einzelgespré-
chen erhalten die Patienten schriftliche Aufklérungsbogen als Gedankenstiitze. Diese
Vorgehensweise erleichtert den rationellen Umgang mit der Erkrankung, die Kom-
munikation mit den Angehérigen und beugt der Verfestigung irrationaler Angste vor,
die aus unklaren Gesprachssituationen resultieren konnen. Unginstigen Krankheits-

verarbeitungsstrategien kann so zuvorgekommen werden.
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Aktives Coping sinkt zu Therapieende signifikant ab und konnte als Marker fur die
Evaluation verhaltenstherapeutischer Malinahmen eingesetzt werden. Faller et al.
(1997) beschreiben einen positiven Zusammenhang zwischen Allgemeinzustand und
aktivem Coping, so dass diese Beobachtung auch durch die physischen Belastung
durch die Strahlentherapie in Verbindung stehen kdnnte.

Im Verlauf der Studie ergeben sich jedoch wenige Veranderungen in der Verarbei-
tungsstrategie der Teilnehmer. Einerseits ist zeitliche Erfassungsrahmen vermutlich
Zu eng, um eine Veranderung der Verarbeitungsmechanismen beurteilen zu kénnen.
Andererseits wissen viele Patienten bereits seit langerer Zeit um ihre Krankheit und

haben sich schon vor Beginn der Bestrahlung fur ihren eigenen Weg entschieden.

Verdrangende Krankheitsverarbeitung ist wegen des auffalligen Settings wahrend der
Bestrahlung nicht mdglich und wird deshalb selten benutzt.

Die Lebensbedrohung durch eine bdsartige Krankheit als Grenzsituation und das ho-
he Durchschnittsalter der Probanden férdern die Bereitschaft zu religiosem Coping,

wenngleich auch diese Strategie selten angewandt wird.

Auch depressive Copingstrategien stehen bei den Untersuchten nicht im Vorder-
grund, da Depressivitét oft mit passivem Geschehenlassen und Selbstaufgabe gleich-
gesetzt wird (Meerwein & Brautigam 1998, S. 17) und aktiver Umgang mit der Er-
krankung sozial eher erwiinscht ist. Dieser FKV-Score korreliert signifikant negativ
mit dem FACT-Emotion und positiv mit der Gesamtbelastung des FBK. Man kann

die Ergebnisse auf zwei Weisen auslegen:

a) Emotional instabile Patienten neigen zu depressivem Coping und erfahren
die Therapie als besonders hohe Belastung (psycho-somatischer Zusam-
menhang) oder

b) Die Bestrahlung beeintrachtigt die Patienten so sehr, dass ihre seelische
Verfassung darunter leidet und sie aus psychischer Erschtpfung depressiv

verarbeiten (somato-psychischer Zusammenhang).

In beiden Fallen kann psychotherapeutisch sowie medikamentts eingegriffen werden
(Forester et al. 1985). Patienten der psycho-somatisch belasteten Gruppe werden eher
von stitzenden Gespréchen profitieren, wéhrend bei somato-psychisch Belasteten
mehr Wert auf die Vermeidung und Bekdmpfung therapiebedingter Nebenwirkungen
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gelegt werden sollte. Der Erfolg von Antidepressiva in der Schmerztherapie macht
sich die Verknlpfung von Psyche und Korper zu Nutze. Zusétzlich kann eine Verhal-
tenstherapie den Umgang mit koérperlichen Beschwerden schulen. Dabei ist die an-
fangs bessere physische Verfassung und die grof3e Bereitschaft der Patienten zu akti-
vem Coping von Vorteil. Zu Therapiebeginn werden v. a. Informationen und Arztge-
spréche gewinscht, was eine gute Basis fur die konstruktive Arzt-Patienten-

Interaktion in der Aufkl&rungs- und Therapieplanungsphase darstellt.

Wahrend der oft mit schwerem Tumorleiden assoziierten Bestrahlung (nach Lamszus
et al. 1993, S. 295) spielen die Patienten eine passive, untergeordnete Rolle. Ist sie
beendet, konnen Ablenkung und Bagatellisierung einsetzen. Sie werden zu Ende der
Radiotherapie als Copingstrategie bevorzugt. Die Gesellschaft beglnstigt dies durch
Aufmunterungen, ,,einmal an etwas anderes zu denken®, , etwas Erfreuliches zu un-
ternehmen” etc.. Auch hier zeigt sich die Erfullung sozial erwinschter Verhaltens-

weisen.

4.2.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Im Literaturvergleich schneiden v. a. die Bereiche Gesundheit, Partnerschaft, Beruf
und Freizeitgestaltung schlecht ab. Die Zufriedenheit der Teilnehmer ist zu Thera
piebeginn extrem schlecht (niedriger als bei Roders Osophagus-CA-Patienten), steigt
aber bis sechs Monate nach Therapieende auf Werte, die beinahe der gesunden

Normstichprobe Henrichs (1992) gleichen.

Herschbach (2000 und 2002) sieht die Lebenszufriedenheit a's eigentliches Mal3 der
subjektiven Lebensqualitét. Sie ist neben erfahrenen Belastungen ein bedeutender
Faktor bei der Einschétzung der individuellen Situation und kann als Erfolgskriteri-
um fr Interventionen und als Marker fir den individuellen Betreuungsbedarf dienen.

Ihre genauere Untersuchung stellt ein Potential fir weitere Auswertungen dar.

Die extreme Steigerung der Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand l&sst sich an
wenigen konkreten Zahlen im Studienzeitraum festmachen. Das ,Korperliche
Wohlbefinden® (FACT) und die Zufriedenheit mit Arbeit und Beruf verbessern sich
leicht bis sechs Monate nach Therapieende. Die Belastung durch Schmerzen und
Gesundheitszustand nimmt dagegen zu. Es spielen offenbar bei der individuellen

Bewertung der gesundheitlichen Gesamtsituation Faktoren eine Rolle, die aus den
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der gesundheitlichen Gesamtsituation Faktoren eine Rolle, die aus den gegebenen
Daten nicht zu extrapolieren sind. "Zufriedenheit" beruht nicht nur auf dem gesund-
heitlichen Status. Schon 1978 fuhrte Brickman eine (methodisch sicher angreifbare)
Studie zur Lebensqualitét durch: Paradoxerweise haben dort Patienten ein Jahr nach
einer Querschnittsdhmung eine dhnlich gute Lebensqualitét wie Menschen, die ein
Jahr zuvor im Lotto gewonnen hatten (nach Koller & Lorenz 2002, S. 484). Staudin-
ger (2000 nach Koller & Lorenz 2002, S. 484) und Herschbach (2002) begriinden ak-
tuell dieses ,, Zufriedenheitsparadox® mit individuellen Anpassungs- und Verarbei-

tungsmustern.

Die Unzufriedenheit mit dem weiteren sozialen Umfeld wéchst. Aufgrund komplexer
Wechselbeziehungen zwischen Unsicherheit und Erwartungen der Patienten und e-
ventuellen Bertihrungséngsten oder Ubergrof3er Besorgnis ihrer Bezugspersonen tre-
ten im Verlauf der Krankheit und Therapie Spannungen auf. In einer Gesellschaft,
die nicht mit Krankheit und Schwéache, mit Sterben und dem Tod umgehen kann, ist
die Enttauschung Kranker vorprogrammiert. Gegenléufig steigt der Belastungswert
»Sozialverhaten* des FBK kontinuierlich. Ein Anstieg der Belastung geht mit sin-

kender Zufriedenheit einher.

Zu Beginn hohe Erwartungen an die Angehorigen werden oft nicht erfillt. Dasist in-
nerhalb der Familie viel enttduschender alsim Freundeskreis. Hier zeigt sich auch die
Uberforderung der Angehdrigen, die Patienten tiber einen langeren Zeitraum hinweg
zu begleiten, ohne selbst Hilfe von auf3en zu erfahren. Dies wére ein Ansatzpunkt fir

familienzentrierte Unterstiitzung wahrend und auch nach der Therapie.

Fur ein Kollektiv, in dem Stomatréger vertreten sind und Patienten mit u. a. alters-
und therapiebedingten Potenzstorungen, ist die geringe Zufriedenheit mit Sexualitét
nicht verwunderlich. Dain diesen Subscore auch allgemeine Fragen zur Partnerschaft
einflief3en, relativiert sich der negative Trend. Ein Wandel der Beziehungen weg vom
sexuellen und hin zu partnerschaftlichem Zusammenleben konnte fur den Wiederan-

stieg der Werte nach der Bestrahlung verantwortlich sein.

Kongruent zur Unzufriedenheit mit Partner und Familie ist auch die Belastung der
Patienten (FBK) in der Partnerschaft relativ grof3.
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Der Einbruch der Zufriedenheit bezliglich der Freizeitgestaltung zeigt deutlich Ein-
schrankungen durch die Nebenwirkungen der Bestrahlung und den oftmals notwen-
digen Klinikaufenthalt. Auch das Fortschreiten der Erkrankung und zusétzliche The-
rapien schranken die Aktivitédt ein. Viele Patienten geben als Hobby z. B. , Lesen* an,
das durch Schmerzen oder Konzentrationsschwierigkeiten erschwert wird. Andere
mussen auf gewohnte sportliche Aktivitdten verzichten. Sechs Monate nach Thera-
pieende sind viele wieder auf dem Weg der Besserung und kénnen damit beginnen,

gewohnte Tatigkeiten wieder aufzunehmen.

Sechs Monate nach Therapieende sinkt die finanzielle Zufriedenheit der Patienten
rapide. Dies ist wahrscheinlich der zeitliche Rahmen, in dem Krankenhauskosten,
Rehabilitationsmal3nahmen und andere krankheitsverursachte Sonderausgaben zu

Buche schlagen.

Das hohe Durchschnittsalter der Patienten lasst auf einen relativ sicheren sozialen
Status schlief3en. Damit durfte die Wohnsituation kein grof3es Problem darstellen.

In unserer Gesellschaft definieren sich viele durch ihren Beruf. Die Arbeitsfahigkeit
beeinflusst deshalb nachhaltig die Lebensqualitét. Wahrend der Therapie arbeiten die
wenigsten Patienten. Dem gemal? sinkt bis T3 die Zufriedenheit im Subscore ,, Be-
ruf/Arbeit”. Zu T4 haben viele ihre Arbeit zumindest teilweise wieder aufgenommen,

sind in das alte Umfeld eingebunden und zufriedener mit ihrer beruflichen Situation.

4.2.7 Social Support Scale (SSS)

»S0cial support must be considered as an important factor that may affect a patient’s
functioning and well-being” (Sherbourne & Stewart 1991, S. 705). Diese Aussage
bestétigt die Ergebnisse der hier durchgefihrten Analyse. Sherbourne & Stewart
(ebd. S. 709) beobachteten, dass Manner, Verheiratete und tber 45-jdhrige chronisch
Kranke die meiste soziale Unterstiitzung erfahren. In der Literatur finden sich keine

konkreten Vergleichszahlen zum SSS-Fragebogen.

Die Socia Support Scale ist nicht signifikant mit dem Betreuungsbedarf oder ande-
ren Scores und Subscores korreliert. Schwierigkeiten bei der Auswertung ergeben
sich aus den extrem polarisierten Antworten hin zu ,,immer vorhandener” Hilfestel-
lung. Sei es dass oft eine einzige Bezugsperson alle diese Aufgaben erfiillt (ebd. S.

711), sei es, dass die Patienten aufgrund von Verdrangung und ,, positivem Denken®
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keine Defizite zugeben - die SSS weist eine geringe Trennschéarfe auf. Eine weitere
Deutung der guten sozialen Unterstiitzung Tumorkranker bietet das Modell der Ver-
lust-Antizipation durch Angehérige: Diese widmen den Patienten aus Angst kostbare
Zeit zu verlieren besondere Aufmerksamkeit. Jacobs (1998) und Bloom (2000) wei-
sen nach Gilbar & Neumann (2002, S. 469) darauf hin, dass lebensbedrohliche
Krankheit in der Anfangs- und Therapiephase die Familie zusammenschwei(3t. Der
sechsmonatige Auswertungsrahmen ist wohl zu eng, um die von o. g. Autoren eben-

falls beobachtete Abnahme der Unterstiitzung zu erfassen.

4.2.8 Sdf-rating Depression Scale (SDYS)

Die Studienteilnehmer sind in einem Prozentsatz von ca. 30 % depressiv. Diesist im
Literaturvergleich relativ wenig. Zung et al. (1990), die Designer der SDS, fanden ei-
nen Prozentsatz von 13 % Pravalenz unter , male white patients’ in ,, a general medi-
cal clinic setting” (ebd. S. 77). Unter Z0liakie-Patienten waren in einer Studie von
Addolorato et al. (2001, S. 502) 57,1 % depressiv. Bucchheri (1998, S.173) filterte
1998 aus 95 neu diagnostizierten Lungenkarzinom-Patienten 44,2 % Depressive her-
aus. Dugan et al. (1998, S. 483) gaben die Pravalenz mit 35,9 % von 1109 Patienten
verschiedener Tumorentitdten an. Aass et al. dagegen (1997, S. 1579) beurteilten von
716 Tumorpatienten nur durchschnittlich 9 % als depressiv, wobei sich stationéarer
Aufenthalt, hohes L ebensalter und weibliches Geschlecht al's unglinstig herauskristal-

lisierten.

Die Analyse der Studienteilnehmer ergibt, dass Patienten mit hohen Depressionswer-
ten friher aus der Studie ausscheiden. Es befinden sich unter den Teilnehmern eher
jungere Erkrankte und mehr Manner. Strahlentherapiepatienten weisen folglich
wahrscheinlich einen grofieren Anteil an latent oder sogar klinisch manifest depressi-

ven Kranken auf, alsin dieser Studie offenbar wird.

Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang, dass der durchschnittliche Depressi-
onswert bei Patienten mit Oberbauchtumoren erst sechs Monate nach Therapieende
Uber dem Grenzwert von 40 liegt. In diesem Kollektiv bildet sich mit starker zeitli-
cher Verzdgerung eine klinisch relevante Depressivitat aus, was die Wichtigkeit einer

regel maldigen Erhebung depressiver Symptome im Nachsorgegesprach unterstreicht.
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Die standardisierte Erfassung von Risikopatienten mit Hilfe der SDS bietet eine prak-
tikable Option im klinischen Alltag, da der Bogen mit geringem Aufwand ausgefullt

und interpretiert werden kann.

4.2.9 Multivariate Analysen

Um einen Anhalt fur das informative Arzt-Patienten-Gesprach zu erhalten, folgt der
Betrachtung einzelner Bogen eine Faktorenanalyse zur Extraktion relevanter Schlis-
selfragen zur allgemeinen Lebensqualitdt. Die im Rahmen dieser mathematisch-
analytischen BlUndelung erhaltenen Lebensqualitétsfaktoren beruhen auf den voll-
stéandigen Angaben einer kleinen, heterogenen Auswahl radioonkologischer Patien-

ten.

Zu Therapiebeginn und an deren Ende spiegeln jeweils sechs Faktoren die Hauptdi-
mensionen der Lebensqualitét (WHO 1993) - soziaes, physisches und psychisches
Wohlbefinden — wieder (vgl. Kap. 1.3.3.). Dem Einfluss auf3erer Umsténde und in-
nerpsychischer Gegebenheiten tragt die Faktorenanalyse ebenfalls Rechnung:

Therapiebeginn (T1) Therapieende (T2)
Faktor 1 | Sozider Rickhalt Belastung
Faktor 2 | Physische und soziale Belastung | Materielle und familidre Zufriedenheit
Faktor 3 | Emotionelle Belastung Soziale Unterstiitzung
Faktor 4 | Materielle Zufriedenheit Auler-familidre Zufriedenheit
Faktor 5 | Soziale Zufriedenheit Passive Krankheitsverarbeitung
Faktor 6 | Verdréangung Aktive Krankheitsverarbeitung

Tabelle 19 - Aspekteder LQ zu Beginn und Ende der Radiother apie

Als Hauptaspekte der Lebensqualitét kristalisieren sich Unterstiitzung, Belastung,
Zufriedenheit und Krankheitsverarbeitung heraus. Wéahrend zu Beginn der soziale
Rickhalt im Vordergrund steht, beeinflussen im weiteren Verlauf Belastungen die
Lebensgualitdt am starksten. Positive Korrelationen finden sich zwischen Alter und
.materieller Zufriedenheit”, Allgemeinzustand und ,sozialer Zufriedenheit*, sowie

» vVerdrangung® und Wunsch nach Gesprach mit Psychotherapeut oder Arzt.

An Hand der Lebensqualitéts-Faktoren wurden die Patienten durch eine Clusterana-
lyse in zwel Gruppen eingeteilt, die sich v. a. in ihrer Zufriedenheit unterscheiden.
Beide Gruppen wiinschen zusétzliche Sachinformationen und Arztgespréche. Cluster

1 (korperlich belastet, zufrieden) legt mehr Wert auf pflegerische Betreuung, Teil-
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nehmer in Cluster 2 (psychisch belastet, unzufrieden) sind offen fr psychotherapeu-
tische Gespréche.

Anwendung des Ergebnisses auf weitere Kollektive

Obige Aufstellung gibt nur die Ergebnisse einer Berechnung im relativ umschriebe-
nen Kollektiv der 108 Patienten wieder, die im Bereich der pelvinen und abdominel-
len Organe bestrahlt wurden und vier Fragebtgen in Folge zurtickgegeben haben. Ei-
ne orientierende Anwendung der 0.g. Formel fir den ersten Erhebungszeitpunkt (T1)
auf ein Mischkollektiv von 826 Patienten (,, Cut Off*-Kollektiv der Studiengruppe)
ergab eine hochsignifikante Korrelation von 0,692 zwischen der hier konstruierten
»globalen Lebensgualitét” und dem Gesamtscore des FACT-G a's Referenz.

Bel 119 Studienpatienten mit Bestrahlung des HNO-Gebietes (Kollektiv von M.
Lenk) fand sich eine auf dem Niveau von p < 0,01 signifikante, hohe Korrelation (r =
0,733) zwischen den Antworten auf die sechs Indikator-Fragen und dem FACT-G-
Gesamtwert.

Individuell formulierte Schltisselfragen ermdglichen also @nlich ausfuhrlichen Fra-
gebogen die Beurteilung der psychischen Verfassung eines Patienten. Der aufneh-
mende Arzt kann seine menschlich-empirische Intuition systematisch darauf aufbau-

en und psychisch gefahrdete Risikopatienten standardisiert erfassen.

Die direkte Frage, ob eines der im Hause vorhandenen Unterstiitzungsangebote er-
wunscht ist, sollte sich an das Aufklarungsgesprach anschlief?en und erleichtert den
Betroffenen durch die im Betreuungsangebot implizierte Information den Zugang.
Ein Problem der Erfassung des Betreuungsbedarfs mittels Fragebogen ist dabei der
sogenannte , Reaktivitatseffekt” (Faller 1995, S. 37): Bel Katalogfragen legen sich
Patienten haufiger fest, als bel offener Fragestellung, so dass das Angebot den
Betreuungsbedarf bestimmt.

4.2.10 Betreuungsbedarf (BB)

Der Terminus ,,Bedarf* steht eigentlich fir die objektive Notwendigkeit einer Inter-

vention. Innerhalb dieser Studie wurde keine Evaluation durch Arzte oder Psycholo-
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gen durchgefihrt, der ,, Betreuungsbedarf* (, Wunsch®) ist hier das subjektiv geauller-
te BedUrfnis der Teilnehmer auf der Basis ihrer Erfahrungen (,, Kontakt®).

Etwa 28 % der von Plass & Koch (2001, S. 511) befragten Tumorpatienten bean-
spruchten psychosoziale Unterstiitzung. Egartner et al. (1995, S. 323) erfassten in der
deutschen Normalbevdlkerung ein grof3es Bedurfnis nach Informationen zum Thema
Gesundheit. Grunde fur die Inanspruchnahme verschiedener Angebote durch Patien-
ten sind hohe emotionale und physische Belastung und der Wunsch nach Hilfestel-
lung bei der Verbesserung der Krankheitsverarbeitung (Plass & Koch 2001, S. 511).
Hilfe von Seiten der Familie, der Freunde oder der Arzte verringert den geduRRerten
Betreuungsbedarf. Allgemeine Zugangsbarrieren sind mangelnde Information Uber
Hilfsquellen und die Zurtickhaltung gegentiber einer Aussprache mit ,, Fremden” (E-
gartner et a. 1995, S. 326). Tumorpatienten scheuen sich zudem vor ,, falschem Mit-
leid“ und halten praktische Hilfestellung fur ,,wichtiger® (Sellschopp 1992, S. 79).
Depressivitét spielt, wie aus den FLZ- und SDS-Scores der Cluster ersichtlich, eben-
falls eine grof3e Rolle im ,, Konsum- und Wunsch-Verhalten“ der Patienten: Hohe Be-
lastung, niedrige Zufriedenheit und hohe Depressivitét erniedrigen die Akzeptanz-

schwelle fur psychol ogische I nterventionen.

An psychotherapeutischer Einzelbetreuung besteht im vorliegenden Kollektiv relativ
wenig Interesse. Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen und der Wunsch nach Bera-
tung in Rentenfragen nahmen leicht zu. Es wurde versaumt, Patienten gezielt nach ih-
rer Einstellung zu Verhaltenstherapie, Visualisierung oder familienzentrierter Thera-

pie zu befragen.

Therapiebeginn (T1)

In Ubereinstimmung mit der Gesamtbevilkerung (Egartner et al. 1995) und der aus-
gepragten aktiven Krankheitsverarbeitung winschen sich die Teilnehmer, v. a. Pati-
entinnen mit gyndkologischen Tumoren, zu Beginn der Radiotherapie hauptsachlich
zusétzliche Sachinformationen und Arztgespréche. Patienten mit befriedigendem so-
zialen Netz suchen Informationen, um ihren Mitmenschen die eigene Situation zu er-
kléaren. Auch ist die Informationssuche ein Weg zur aktiven Auseinandersetzung mit
der Erkrankung und wirkt beruhigend, ,, Denn Wissen (...) besiegt die Angst* (Prollius
1979, S. 11). Llewellyn et a. (1995) schreiben dazu ,,cancer patients want informa-
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tion to satisfy an as yet unidentified aspect of psychological autonomy that does not
necessarily include decision making” (nach Egartner et al. 1995, S. 444).

Die Studientellnehmer auRern wenig psychologischen Betreuungsbedarf. Wahr-
scheinlich ist der Kontakt zum &rztlichen Personal zu Beginn der Strahlentherapie so
intensiv, dass die Patienten sich von rein psychologischen Interventionen keine zu-
sétzliche Erleichterung erwarten. Auch depressive und verdrangende Mechanismen
kénnen fur den insgesamt niedrigen Betreuungsbedarf verantwortlich sein. Die
Clusteranalyse zeigt, dass depressive und verdrangende Patienten trotz hoher Belas-
tung wenig Bedarf anmelden. Patienten wiinschen sich seelischen Beistand und Mit-
gefuihl von den behandelnden Arzten und Pflegenden, befand Rottger (1996, S. 274).
Psychotherapeuten und Pfarrer stellen komplementére Quellen zur Unterstiitzung be-
sonders belasteter Patienten dar.

Nach Mills & Davidson (2002) sind haufig genutzte Informationsquellen Klinik- und
Hausérzte, onkologisch geschultes Pflegepersonal und Familienangehtrige. Dabei
halten die interviewten Patienten vor allem Informationen der Chemo- und Radiothe-
rapeuten sowie des Pflegepersonals fur qualitativ hochwertig. Klinikarzte verbreite-
ten zu viele widerspriichliche Ansichten, Hausérzte seien schlecht tUber aktuelle on-
kologische Themen informiert. Das Internet ist eine zwar selten benutzte, jedoch als
aulRerst hilfreich eingestufte Informationsquelle, die jedoch ein gewisses technisches
Verstandnis voraussetzt (vgl. Edgar et a. 2002).

Die Teilnehmer &ul3ern ein insgesamt geringes Interesse an Selbsthilfegruppen. Das
ist teilweise durch die gute psychische Verfassung, das stabile soziale Netz und die
gesicherten materiellen Verhaltnisse der Studientreuen zu erkléren. Auch steht die In-
formationssuche zu diesem Zeitpunkt eindeutig im Vordergrund. Das hohe Durch-
schnittsalter der Teilnehmer und der hohe Anteil an Pflegebedirftigen deuten auf ei-
ne verminderte Mobilitét hin, die den Zugang zu Gruppenveranstaltungen und Hilfs-
angeboten im Allgemeinen erschwert. Mills & Davidson (2002, S. 376) berichten
»patients gained more emotional support from these groups rather than factual in-
formation”. Dazu passt Lamszus et al.s (1994, S. 162) Beobachtung, rund ein Drittel
der Patienten wiinsche sich wahrend der Radiotherapie mehr Kontakt zu den Mitpati-

enten.
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Beim Erstgesprach vor der Radiotherapie liegt demzufolge das Hauptinteresse der
Patienten auf der medizinischen Information. Der aufklarende Arzt muss jedoch auch
die psychische und physische Gesamtsituation bewerten und durch die Analyse des
individuellen Risikoprofils Ruckschliisse auf moglicherweise vorhandenen zusétzli-
chen Betreuungs- und Interventionsbedarf ziehen: ,,Und dennoch ist gute Krebsmedi-
zin nur dann Dienstleistung, wenn sie Dienst am ganzen Menschen leistet.” (Gold-
mann-Posch 2000, S. 171).

Therapieende (T2)

Die Bemtuhung des Behandlungsteams um eine ganzheitliche Patientenbetreuung fin-
det in der hohen Inanspruchnahme von Hilfsangeboten wéhrend der Therapie ihren
Ausdruck. Die Belastung wird durch intensive Betreuung und den kontinuierlichen
Kontakt zum Behandlungsteam wahrend der laufenden Radiotherapie ertraglich. Zu
keiner Phase im Krankheitsverlauf ist es leichter, Unterstiitzung zu bekommen, als
wahrend stationdrer Aufenthalte. Mehr als die Halfte der Teilnehmer wurde im Rah-
men eines Krankenhausaufenthalts bestrahlt. Das bedeutet ungeféhr sieben Wochen
lang taglichen Kontakt zu MTAs , Arzten und Pflegepersonal. Auch Patienten mit
eher passiver und angstlicher Personlichkeitsstruktur finden hier Zugang zu stiitzen-
den Mal3nahmen. Hohenberg & Frischenschlager (1989) beschreiben die Entlassung
aus dem Krankenhaus als ,, Verlust von Scherheit” (ebd. S. 799). Vermehrter Inter-
ventionsbedarf besteht folglich in der frihen Phase nach Radiotherapie.

Ein klinikéhnlicher Versorgungsstatus im Niedergelassenen-Bereich wére win-
schenswert. Dies ist allerdings auch stark von der Aktivitdt der Patienten abhangig.
Denn sie miussen sich selbst engagieren, um den Kontakt zum ambulant weiter
betreuenden Kollegen aufrecht zu erhalten. So ist folglich beim radiotherapeutischen
Abschlussgespréch auf einen glatten Ubergang in die hausarztliche Versorgung zu
achten. Koller & Lorenz (2002, S. 485) schlagen vor, dazu die Ergebnisse psychoon-
kologischer Evaluationen graphisch auszuwerten und sie als festen Bestandteil dem

Arztbrief beizufligen.
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Sechs Wochen nach Therapieende (T 3)

Bis sechs Wochen nach Therapieende scheint unter den Patienten ein Lernprozess
stattgefunden zu haben, der die héhere Inanspruchnahme spezifischer Zusatzbetreu-
ung wie Pflege und Rentenberatung sowie vermehrte Kontaktaufnahme zu Psychia-

tern, Psychotherapeuten und Selbsthilfegruppen bedingt.

Einiges wurde sicher schon vom Sozialdienst der Klinik in die Wege geleitet. Be-
ricksichtigt man, dass zwischen dem Beginn der Radiotherapie und der Beantwor-
tung des dritten Fragebogens im Schnitt zwdlf Wochen liegen, muss auch die M6g-
lichkeit eines Krankheitsprogresses und dadurch bedingte Mehrbeanspruchung von

Hilfsangeboten in Erwégung gezogen werden.

Sechs M onate nach Therapieende (T4)

Sechs Monate nach Behandlungsabschluss ist der Ubergang der Verantwortlichkeit
fUr die Patientenbetreuung von der Klinik auf den Hausarzt vollzogen. Die Annahme,
dass die Studienteilnehmer sich nunmehr aktiv an die Aufarbeitung ihrer Erkrankung
machen, liegt nahe. , Die Krankheit zeigt noch deutlicher: Wer bin ich und wo steh
ich* (Tausch 1981, S. 17).

Die Patienten kommen zur Ruhe und gewdhnen sich an den Alltag. Eine Stabilisie-
rung ihrer kérperlichen und psychischen Verfassung ist in vielen Féllen zu erwarten.
Dennoch ist die Krankheitsverarbeitung zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlos-
sen. Es tritt zwar im sozialen Netzwerk der Alltag in den Vordergrund, jedoch we-
cken Nachsorgeuntersuchungen und interkurrente banale Erkrankungen sowie Lang-
zeitfolgen der Therapie wiederholt existentielle Angste. Aufgabe des jeweils behan-
delnden Arztes ist, diese Angste zu wiirdigen, um den Patienten die weitere Krank-
heitsverarbeitung zu erleichtern. Patienten erwarten von ihren Arzten, dass sie infor-
mativ, kompetent, optimistisch und empathisch sind (Dakof & Taylor 1990, S. 85)
und haben noch lange nach Therapieabschluss ein Bedirfnis nach offenen Gespra
chen (Klee et a. 2000b).
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Betreuungsbedarf der ,, Stopper*“

Ausgehend von der Annahme, dass Teilnehmer in besserem korperlichem und psy-
chischem Zustand sind, stellt sich die dréngende Frage nach dem Betreuungsbedarf
fur Nicht-Teilnehmer und Studienabbrecher, der sehr viel héher ausfallen misste.
Hinweise auf deren Bedirfnisse geben eine Reihe von Untersuchungsergebnissen:
Prédiktoren fur schlechte Wiedereingliederung in den Alltag stellen nach Sellschopp
(1992, S. 80) private und berufliche Veradnderungen wéahrend der Therapie und sozia-
le Isolation dar. Akechi et al. (1998, S. 2381) bemerken, dass Anpassungsprobleme
vor allem bei Patienten in schlechten Allgemeinzustand auftreten.

Der Arzt spielt bei der mentalen Anpassung an die Krankheit eine bedeutende Rolle.
Es ist demnach notwendig, grundsétzlich jeden Patientenkontakt unaufdringlich im
Bewusstsein standiger Sensibilitét fir psychische Mitreaktionen zu gestalten. VVor-
sicht ist jedoch geboten, da nach Gilbar & Neumann (2002, S. 469) Patienten in der
Behandlungsphase mit zusétzlichen psychosozialen Interventionen oft Uberfordert

sind.
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4.3 Erfassung des Betreuungsbedarfs

Da hier grofRer Wert auf Subjektivitét gelegt wurde, sind explizit gedulRerte individu-
elle Winsche fur die Bedarfsanalyse ausschlaggebend. Auch Frischenschlager et al.
(1992a) plédieren fur eine Anpassung des Unterstiitzungsangebots an den individuel-

len Bewdltigungsstil des Kranken.

Vereinfacht kann man davon ausgehen, dass Patienten, die sich zuriickhaltend au-
3ern, entweder wenig echten Bedarf haben oder einem bestimmten Angebot gegen-
Uber nicht aufgeschlossen sind. Besondere Beachtung verdienen die Patienten, die
das eigene Bedlrfnis nicht wahrnehmen oder nicht (adaquat) mitteilen kdnnen. Ziel
des &rztlichen Beratungsgespréchs ist, Patienten in ihren Winschen zu unterstiitzen,
sie aber nicht aus Ubertrieben tiefenpsychologischem Ehrgeiz zur Kontaktaufnahme
mit beliebigen Helfern zu drangen. Die gesunde und auch bis zu einem gewissen
Grad notwendige Schutzmauer der Verdrangung kann nicht ohne Schaden fir den
Betroffenen durchbrochen werden. Jedoch ist der Patientenwunsch nach Unterstut-
zung ausschlaggebend, da der psychosoziale Betreuungsbedarf v. a. bei verdrangen-

dem Verhalten von Arzten haufig unterschitzt wird (nach Sollner 2001).

Belastete Patienten heraus zu filtern und einfihlsam zu motivieren, ist die
schwierigste Aufgabe des Arztes. Hauser et al. (2001) fanden, dass ein
psychologisches Fragebogenscreening den Anteil der Patienten erhoht, die priméar
dem Psychosomatiker vorgestellt werden und die Latenz zwischen Aufnahme und
Erstkontakt verkirzt. Eakin & Strycker (2001) stellten fest, dass nur wenige
Patienten die Betreuungsangebote in und auf}erhalb der Klinik wahrnehmen. Dabel
berichten viele Arzte, die Patienten aufgeklart zu haben. Diese Informationen kamen
einem geringen Prozentsatz der Patienten zu Bewusstsein, teils lag es an der Art der
Mitteilung, teils an aul3eren Storfaktoren. Patienten eines htheren Bildungsniveaus
beanspruchten tendenziell mehr zusétzliche Beratungsangebote. ES muss nach
Wegen gesucht werden, Patienten effektiv zu informieren, zu motivieren und die

Inanspruchnahme bereits existenter Hilfsquellen zu intensivieren.

Mdogliche Zugangswege sind z. B. niederschwellige Angebote wie autogenes Trai-

ning und psychoedukative Patientengruppen. Neben diesen positiv besetzten, weil
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»aktiven* Interventionen ist auch die aufgeschlossene Haltung des betreuenden Arz-
tes ein wichtiges Signal fur den Patienten, nicht auf die ,, Psycho-Schiene® abgescho-
ben zu sein. Grundsétzlich gilt, dass psychoedukative Malinahmen eher bel Proble-
men im allgemeinen Spektrum der Krankheitsverarbeitung Nutzen bringen. Einzel-
betreuung und intensiverte Gruppentherapien sind bei starker psychischer Belastung
durch Angst und Depression vorzuziehen (Weis & Wechsung 2002).

4.3.1 Bedarfsanalyse mittelsstandardisierter Anamnese

Das derzeitige ,, Patientenmanagement” tragt den korperlichen und sozialen Bedirf-
nissen der Kranken Rechnung. Sie erhalten meist gentigend praktische Hilfe. Auch
kognitive Unterstiitzung in Form von Aufklérungsgespréchen, Informationsbroschi-
ren, Selbsthilfe-Kongressen, Bichern und Internet ist in (oft zu) hohem Mal3e gebo-

ten.

Ein gut praktikabler Ansatz zur Erhebung des psychosoziaen Betreuungsbedarfs ist
ein gesonderter Abschnitt im Aufnahmebogen, der zwingend ausgefiillt werden muss,
genau wie Fragen nach Stuhlgang und Sexualverhalten. Dabel sollte grob erfasst wer-

den:

1. Welche Unterstiitzung hat der Patient?
2. Inwelcher emotionalen Verfassung befindet er sich?
3. Besteht Interventionsbedarf?

Unter stltzung

Es erscheint sinnvoll, beim Screening auf psychosozialen Betreuungsbedarf zusatz-
lich zu Distress-Parametern auch das Ausmal} der verfiigbaren Unterstiitzung aus
dem sozialen Umfeld zu beriicksichtigen (Rumpold et a. 2001). Alter, Familien-
stand, Kinder, Beruf, Kontakt zu Pflegediensten, Wohnort etc. gehtren zu jeder Sozi-
alanamnese, haben meist einen eigenen Platz auf dem Aufnahmeblatt und geben

Hinweise auf die dem Patienten zugangliche Unterstiitzung.
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Emotionale Verfassung

Die Lebensqualitét steht in engem Zusammenhang mit psychischen und physischen
Einflissen. Erganzend zur Erhebung der somatischen Anamnese soll das Erstge-

spréch auch die emotionale Verfassung des Patienten festhalten.

Erfahrene Onkologen verlassen sich dabel gerne auf ihr ,,Gefahl® bzw. den ,Kklini-
schen Blick” (Behrends et al. 2001, S. 281). Doch welche Schwerpunkte der Einzelne
im freien Gespréch legt, ist oft unterschiedlich. Sie variieren nicht nur von Arzt zu
Arzt sondern sind auch von der jeweiligen Situation und Umgebung abhangig. Selten
eruiert eine Routine-Befragung den individuellen Bedarf an psychologischer Unter-

stutzung. Meist wird erst in akuten Krisen interveniert.

Um Erfahrenen ihr VVorgehen bewusst zu machen, v. a. aber um dem im Umgang mit
Tumorkranken Ungelibten ein Schema als Handhabe zu geben, werden die Ergebnis-
se der vorliegenden Analyse verallgemeinert, so dass auch ohne umfangreiche Frage-
bogenbatterie die Lebensqualitét des einzelnen Patienten in etwa abgeschétzt werden

kann.

Als Gerist kann folgendes Schema dienen. Es beinhaltet allgemeine Aspekte der Le-
bensqualitét wie sie die Faktorenanalyse nahe legt, sowie einfach zu gewinnende
kérperliche (Karnofsky-Index) und psychische (SDS) Voraussetzungen und Krank-
heitsverarbeitungsstrategien.

Hohe Belastung physisch sozial | psychisch

Geringe Zufriedenheit materiell sozial gesamt

Geringe Unterstiitzung | praktisch | kognitiv en:}c;tll o

Coping verdrangend| aktiv | depressiv
it gering mittel hoch

Depressivitat (SDS) (< 40) 40-55 > 55

K arnofsky-I ndex <70 70-80 > 80

Tabelle 20 - Schema zur Einschatzung der individuellen emotionalen Verfassung

Durch Markieren der am ehesten zutreffenden Punkte entsteht ein Profil, das die Pla-
nung individuell auf die Bedurfnisse und Moglichkeiten des Patienten zugeschnitte-

ner Interventionen unterstitzt.
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Als Vorbereitung auf das Aufnahmegesprach kann der Patient schon im Warteraum
eine Aufstellung der verflgbaren Angebote in Form eines Merkblatts erhalten, auf

dem er seine Pr&ferenzen eintragen kann.

Schwierigkeiten bereitet die Empfehlung des SDS-Bogens as Marker fur psychische
Begleitreaktionen im Sinne einer Depression. Zu welchem Zeitpunkt der Interventi-
onsplanung ein solcher Fragebogen ausgegeben werden sollte, ist individuell zu ent-
scheiden. Ein kldrendes Gespréach muss vorausgehen, um die Patienten nicht unvor-

bereitet mit existentiellen Fragen (z. B. nach Todesangst) zu konfrontieren.

Pouget-Schors & Sellschopp (2001, S. 281) fassen Risikogruppen fir psychische Be-
gleiterscheinungen bei Krebskranken zusammen und formulieren Fragen, die sich der

Arzt zum Interventionsbedarf fir den Einzelnen stellen sollte:

1. ,Gehort der Patient einer Risikogruppe an?

Schwere der Tumorerkrankung, ungiinstige Prognose

Schwere der Beeintrachtigung von Korper- und Selbstbild durch Er-
krankung und somatischen Eingriff

Lebensalter (Kinder)

Psychosoziale Faktoren: mangelnder Rickhalt in Familie und berufli-
chem und sozialem Umfeld

Gefahrdungsfaktor: Latente bzw. manifeste Suizidalitéat
Personlichkeitsfaktor: Fehlende Ressourcen im Umgang mit Belastun-
gen

2. Zeigt der Patient langer als zwel bis drel Tage anhaltende, ausgepragte psy-
chische Begleitreaktionen?

3. Bestehen Probleme mit der Aufklarung und deren Verarbeitung?

4. Gibt es Belastungen in der Beziehung zwischen Patient und Arzt bzw. dem
Pflegepersonal ?

5. Gibt es organisatorische Probleme im Team, die sich auf die Qualitat der

Versorgung auswirken?"

Die hier vorgestellte Analyse bestétigt die Bedeutung des Lebensalters, des Allge-
meinzustands, der Krankheitsverarbeitung und des Behandlungsteams fiir die globale
Lebensqualitdt und den Betreuungsbedarf. Sie erganzt und bekréftigt das oben vorge-
schlagene Vorgehen.
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4.3.2 Schlusselfragen ausder Faktorenanalyse

Zur Erhebung der Lebensqualitét empfiehlt Faller (1995) eine Kombination aus Fra-
gebogen und Interview und schldgt einen Interview-Leitfaden als Kompromisslsung
vor. Daran orientiert sich die folgende Diskussion der Faktorenanalyse. Bemerkens-
wert ist, dass sechs Fragen, die nicht dem FACT-G entnommen sind, in ihrer Summe
sehr gut mit dem aus mehr als 30 Items bestehenden Gesamtscore der allgemeinen
Lebensqualitédt korrelieren. Die wichtigsten Aspekte der Lebensqualitét von Tumor-
patienten in der Strahlentherapie scheinen von den sechs errechneten Schitisselfragen
erfasst zu sein. Sie werden nun im Hinblick auf mogliche Hilfestellungen naher be-
trachtet. Die ersten Fragen fallen leicht und konnen gut zwischen Arzt, Krankenkasse
und Arbeitgeber abgestimmt werden:
» Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Wohnsituation?*

» Fuhlen Sie sich in Haushalt/Beruf weniger leistungsfahig?"
» Wiewichtig sind lhnen Freizeit/Hobbies?"

Zu Beginn der Bestrahlung sind die Patienten tGber Erkrankung und Therapie infor-
miert. lhre Lebensqualitét wird teils von praktischen, teils von emotionalen Aspekten
gepréagt. Dabel spielt die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer finanziellen und mate-
riellen Situation eine Rolle. AuRere Umstande wie der erforderliche Klinikaufenthalt
oder ein langerer Transport zur ambulanten Bestrahlung kénnen das Wohlbefinden

des Einzelnen im Sinne eines Autonomieverlustes stark beeintrachtigen.

Selbstandigkeit und Autonomie sind fir die individuelle Lebensqualitét gewichtige
EinflUsse. Patienten sollten bei bestehendem Arbeitswunsch — auf Teilzeitbasis u. & -
unterstitzt werden. Die Bereitstellung einer Haushaltshilfe entlastet vor alem Haus-
frauen und Mtter, jedoch auch &ltere Menschen, die sich um pflegebedirftige Ange-

hérige sorgen.

Beurlaubungen nach Hause oder zeitlich unbeschrénktes Besuchsrecht dienen dem
Erhalt des gewohnten soziadlen Umfelds und der Stérkung der Patienten als eigen-
sténdige Personlichkeit innerhalb der Familie, solange er dadurch nicht tUberfordert
ist. Courneyaet al. (1999) fanden eine verbesserte Lebensqualitét durch regelméfdige
Sportangebote fur Patienten mit Kolonkarzinom. Die Frage nach der Freizeitgestal-

tung l&sst Rickschliisse auf den sozialen Rickhalt der Patienten, auf ihre Leistungs-
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fahigkeit und Autonomie zu. Hier bietet sich eine gute Uberleitung zu personlicheren
Angelegenheiten:
»Hangen Sie 6fter Wunschdenken oder Tagtréaumen nach?*
»Denken Sie 6fter mit Angst an den Tod?

» Haben Sie jemanden, mit dem Sie offen tber Ihre Situation
sprechen konnen?*

Dabei sind Formulierungen wie ,,Was haben Sie vor, wenn die Bestrahlung vorbei
ist?* denkbar. Immer ist es wichtig, Hoffnungen zu erkennen, aber keine falschen
Hoffnungen zu erwecken, positiv zu bleiben, aber auch negative Gedanken zuzulas-
sen, redlistisch zu sein und den Patienten , dort abzuholen, wo er gerade steht* (vgl.
Lamszus et al. 1994, S. 167). , patients find it particularly difficult to discuss progno-
sis.” (Butow et al.2002, S. 55).

Die Frage nach den ,Traumen* kann zu den Angsten der Betroffenen iberleiten.
Angst vor dem Tod haben die meisten Menschen. Die Frage ,,Wie fuhlen Sie sich
jetzt, wo die Therapie beginnt?‘ ist ein Versuch, den Patienten Uber seine Therapie-
vorstellungen zu explorieren. ,,Manche sind froh, dass endlich etwas voran geht” o-
der ,Manche sind angstlich, wie sie die Bestrahlung wohl vertragen werden — die
subjektiven Bilder und Angste eines Menschen geben oftmals Ansatzpunkte fir ge-
zielte Erklarungen und Interventionen (vgl. Frischenschlager et al. 1992b).

Direkt im Anschluss kann das weitere VVorgehen in Einvernehmen mit den Befragten
in die Wege geleitet werden: ,Wirde es Ihnen helfen, mit einem Aufenstehenden zu

sprechen?*

Eine solche Zusammenstellung méglicher Fragen und Gespréachsthemen ist ein An-
haltspunkt fir die konkrete Situation und gibt nur das Ergebnis einer Berechnung in-
nerhalb eines selektierten Patientenkollektivs wieder, das nicht zu allgemeingtltigen
Empfehlungen berechtigt. Jeder Arzt muss auf die physische und psychische Verfas-
sung des einzelnen Patienten eingehen und auf individuelle Sensibilitéten und Be-

durfnisse Rucksicht nehmen.

Wichtig ist, auch das Pflegepersonal in die Interventionsplanung mit einzubeziehen.
Eswird fur alle Beteiligten hilfreich sein darauf hinzuweisen, dass jeder im Team of-
fen flr die Anliegen der Patienten ist. Diskretion bietet den schiitzenden Rahmen und
die Mdglichkeit, Personliches mit Fremden zu besprechen. Auch bei Ablehnern sollte
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man in regelmaliigen Abstanden vorsichtig nachhaken. Diskret kann man versuchen,
laufend neu elnzuschétzen, was aktuell von Néten ist (z. B. in den Kurvenvisiten mit

dem Pflegepersonal oder beim Blutabnehmen).

4.3.3 Schlussfolgerungen ausder Clusteranalyse

Die Patienten wurden in einer Clusteranalyse tber die sechs berechneten Lebensqua-
litdts-Faktoren in zwel Gruppen eingeteilt. Die Schwéache einer solchen Berechnung
liegt in der Vereinheitlichung von Daten. Individuellen Unterschieden im Patienten-

verhalten trégt sie nur begrenzt Rechnung.

Cluster 1 Cluster 2
hohe physische Belastung geringe physische Belastung
hohe soziale/materielle Zufriedenheit geringe soziale/materielle Zufriedenheit
guter sozialer Rickhalt wenig sozialer Ruckhalt
geringe emotionelle Belastung hohe emotionelle Belastung

Tabelle 21 - Eigenschaften der Patientengruppen ausder Clusteranalyse

Vergleicht man die Betreuungswiinsche der Patientengruppen mit ihren Einstellun-
gen zu psychologischen Gesprachen, so falt auf, dass Teilnehmer im Cluster 1 aktiv
verarbeiten und eher konkrete Informationen und praktische Unterstiitzung in Ren-
tenfragen und Pflege bekommen mochten. Hier sind die betreuenden Arzte und der
Sozialdienst gefragt. Das soziale Umfeld dieser Patienten scheint ihren psychologi-
schen Betreuungsbedarf zu befriedigen.

Cluster 2 verarbeitet eher depressiv und wiinscht haufiger Einzelgesprache sowie die
Teilnahme an Patienten- bzw. Selbsthilfegruppen. Fir das Item ,, Gesprach mit einem
Psychotherapeuten” geben diese Studienteilnehmer einen signifikant htheren Bedarf
an, as die Patienten des Clusters 1. Die Patienten des Clusters 2 machen ca. zwei
Drittel des ausgewerteten Kollektivs aus und sind fur psychoonkologische Beratung
empfanglich. Gilbar & Neumann (2002) fanden sogar, dass Patienten mit hoher De-
pressivitat psychosoziale Interventionen eher komplettieren als solche mit niedrigen

Werten. Erhdhter Bedarf bedingt bessere Therapietreue.

In der Konsequenz muss man also fordern, Patienten mit schwachem sozialen Rlick-

halt und niedriger Lebenszufriedenheit in der psychoonkologischen Evaluation eine
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individuell stiitzende psychologische Betreuung zu erméglichen. Dabei ist das Auslo-
ten subjektiver Krankheitstheorien und latenter Angste von grofRRer Bedeutung fiir
Therapiemotivation und —erfolg (vgl. Frischenschlager et al. 1992a; Lamszus et a.
1994). Schaefer et a. (2002 nach Herschbach 2002) sehen Laientheorien als Teilas-
pekt der Psychotherapiemotivation und bestétigen psychologisch-internalisierenden

Patienten ein besonders gutes Outcome.

Herschbach (2002) beschreibt zwei Hauptwege, die individuelle Lebensqualitét zu
beeinflussen: Die Veranderung der Redlitét (durch klassische somatische Therapie)
und die Modifikation der Wertmal3stédbe und Erwartungen des Patienten (durch In-
formation, self-empowerment, Psychotherapie). Der zweite Weg gilt als supportive
Maldnahme vor allem bel Patienten mit unginstigem Risikoprofil (fortgeschrittene

Erkrankung, physische Beeintrachtigung, Depression, ungeeignetes Coping usw.).

4.4 Moglichkeiten der Unter stiitzung

Das Manua des Tumorzentrums Munchen zu , supportiven Mal3nahmen und sym-
ptomorientierter Therapie in der Hamatologie und Onkologie“ (nach Behrends in
Heinemann 2001) gibt einen Uberblick tber derzeit allgemein gebréuchliche psycho-
therapeutische Mal3nahmen in der Onkologie, die hier tabellarisch zusammengefasst

sind:

Mal3nahme Ziele

Psychodynamisch- Problemorientierte Aussprache, individuelle Krank-

psychotherapeutische Einzeltherapie | heitsverarbeitung und Schulung der  Selbstwahrneh-

mit psychoedukativen Elementen mung, Einbeziehung der Angehdrigen, evtl. Psycho-
pharmaka

Verhaltenstherapie K ognitive Aufarbeitung reaktiven Problemverhaltens

Gruppentherapie/ Selbsthilfegruppen | Informativ- psychoedukativ, Krankheitsbewaltigung,
Gesundheitsforderung

Entspannung und Visualisierung Behavioral, muskulérer oder kognitiver Ansatz, Kor-
perwahrnehmung

Psychosoziale Rehabilitation Rentenversicherer, Arbeitsamter etc.

Betreuung des Umfelds Angehorigengruppen, Fortbildung von Arzten und
Pflegepersonal, Supervision und Balintgruppen

Tabelle 22 - allgemein gebrauchliche psychother apeutische M aRnahmen

Zahlreiche Autoren beschéftigten sich mit der Effizienz verschiedener Betreuungs-
malinahmen (Forester et al. 1985, Frischenschlager et al. 1992b, Lamszus et a. 1993,

124




4 DISKUSSION Moglichkeiten der Unterstiitzung

Cunningham et al. 1993, Larbig 1998, MacCormack et al. 2001 u. v. m.). Lamszus et
a. (1993) empfehlen wiederholte Aufkl&rung und entsprechen damit dem von den
Teilnehmern héufig gewlnschten zusétzlichen Sachinformationen. Frischenschlager
et a. (1992b) geben strukturierten Interventionen den Vorzug. Cunningham et al.
(1993) raten zu einer kurzen Gruppenschulung, von der v. a. Patienten ab dem 50.
Lebengahr profitieren, Patienten mit Rezidiv dagegen weniger. MacCormack et al.
(2001) untersuchten die Zufriedenheit von Patienten mit metastasiertem Tumorleiden
mit individueller Verhaltens- versus Entspannnungstherapie. Dabei schétzten die Pa-
tienten vor alem die Mdglichkeit, Gefiihle und Gedanken in einem sicheren Rahmen
mit einer wirklich interessierten Person teilen zu konnen. Dieses Ergebnis lasst ver-
muten, dass nicht so sehr die Art der Betreuung im Vordergrund steht, sondern viel-

mehr die Tatsache, ernst genommen zu werden.

4.4.1 Behandlungsplan

Nach Sollner et a. (2001 zitiert nach Herschbach 2002) erkennen Onkologen man-
gels fundierter Aushildung die Pravalenz schwerer psychiatrischer Probleme nur zu
30 %, besonders schwierig zu bewerten sind Patienten mit Tumoren des HNO-

Bereichs, mit Lungentumoren und niedrigem sozialen Status.

Das Aufnahmegesprach entwirft ein medizinisches Gesamtbild und dient der patien-
tenzentrierten Aufklarung in der Radioonkologie (Hollenhorst et al. 2002). Hier sol-
len Patienten mit Risikoprofil auf die zu erwartenden V erénderungen bezuglich ihrer

L ebensqualitat und auf passende Hilfsangebote hingewiesen werden.
Merkhilfen zur Erfassung der Lebensqualitét wahrend des Erstgesprachs sind:

- SDS-Bogen, Merkblatt zu supportiven Angeboten im Haus,

- Sozialanamnese (Familie, Beruf, Wohnung, Hobbies, Alter),

- Medizinische Beurteilung,

- Korperliche und seelische Verfassung zu Therapiebeginn,

- Psychosoziale Unterstiitzung (Ressourcen, Bedarf),

- Information und Motivation zur Inanspruchnahme etablierter hausinterner
Angebote.
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Ein solches Vorgehen gibt in relativ kurzer Zeit einen Uberblick tber den aktuellen
psychischen Stand des Patienten und bildet eine Grundlage fUr die weitere Betreu-
ung. Die Ausgabe eines Depressions-Fragebogens noch vor dem ersten therapeuti-
schen Gespréch ist heftig zu diskutieren. Instabile Patienten konnten durch die Kon-
frontation mit unpersonlichen Fragen nach ihrem Seelenleben stark irritiert werden.
Es empfiehlt sich, einige einfihrende Worte zur Datenerhebung in anonymisierter
Form zu verlieren, bevor die Patienten mit dem Fragebogenformular im Warteraum

allein gelassen werden.

Nach Absprache mit dem Patienten sollten die Familie, das Stationsteam und die
Weliterbetreuenden (Physiotherapeuten, Hilfsdienste, Hausérzte etc.) kontaktiert und

informiert werden.

4.4.2 Rehabilitationsziele

Vermehrter Interventionsbedarf besteht in der frihen Phase nach Radiotherapie. Zur
Orientierung fr die Interventionsplanung kann die Konzeption Schmids et al. (2001)
herangezogen werden: Sie gliedert die Ziele der onkologischen Rehabilitation in so-
matische, funktionsbezogene, soziale, edukative und psychische Aspekte, die folgen-
de Tabelle differenziert und zu den erhobenen Aspekten von Lebensqualitét in Be-
Ziehung setzt:
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Therapiezieleund
beeinflusste L Q-Faktoren zu T1

Strategien zur Rehabilitation

Somatische Rehabilitation

Nebenwirkungen (NW)

Schmerzreduktion,

Verminderung von Narben-/Adhé&si onsbeschwerden,
Verminderung von Lymphodemen und daraus resultie-
renden Beschwerden,

V erbesserung der kérperlichen L eistungsfahigkeit

Funktionsbezogene Rehabilitation

physische und emotional e Belastung
(F2)

Verbesserung eingeschrankter Funktionen im Bereich
von Gelenken, Muskulatur und gesamtem Bewe-
gungsapparat,

Verbesserung der Selbstversorgung und Erleichterung
der Aktivitdten des téglichen Lebens,

Forderung von sportlichen Aktivitdten (,Sport nach
Krebs")

Soziale Rehabilitation

sozialer Rickhalt, soziale und mate-
rielle Zufriedenheit (F1, 4, 5)

Berufliche und soziale Integration,

Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. des sozia-
len Verhaltens,

Aufbau besseren Selbstbewusstseins (v. a. nach Ande-
rung des Korperbildes)

Edukative Rehabilitation

Betreuungsbedarf: Information und
Pflege, Selbsthilfegruppen (BB)

Erwerb von Kenntnissen Uber Stomaversorgung und
[rrigation,

Erwerb von Kenntnissen Uber spezielle didtetische
M al3nahmen,

Erwerb von Kenntnissen tber gesunde und krank-
heitsgerechte Erndhrung,

Verbesserung des Informationsstandes zur eigenen
Krankheit und den damit verbundenen notwendigen
Therapien,

Beherrschen von Techniken und Strategien zur Stress-
bewadltigung

Psychische Rehabilitation

emotionelle Belastung, Verdrangung
(F3,6)

Verbesserung der Krankheitsbewéltigung,
Verminderung von depressiven Symptomen,
Abbau von Angsten,

Abbau familidrer und partnerschaftlicher Probleme,
Abbau psychosexueller Probleme,

Aufbau von Sinn- und Zielperspektiven

Tabelle 23 - psychoonkologische Rehabilitation im Spiegel der LQ

Die drei Hauptziele der psychoonkol ogischen Rehabilitation sind:

1. Medizinische Rehabilitation durch Informationen, Anleitung und Training

sowie spezielle Therapien,

2. Psychische Beratung und Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung unter Beriick-

sichtigung spezifischer Belastungsfaktoren und Interventionsmoglichkeiten

und

3. Sozialmedizinische Beratung und berufliche Rehabilitation.
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Sie tragen der oben beschriebenen physio-psycho-sozialen Definition von Lebens-
qgualitédt Rechnung. Hauptaugenmerk muss auf der Anleitung von Patienten und An-
gehdrigen zum weitgehend selbststéndigen Umgang mit korperlichen Einschrénkun-
gen gerichtet sein. Dabei sind Selbsthilfegruppen ein wichtiger Baustein, ebenso wie
die hausérztliche Weiterbetreuung, die regel méfdige onkologische Nachsorge, die sta-
bilisierende Psychotherapie bzw. eine bedarfsgerechte Kurzzeit-Intervention und die
berufliche Wiedereingliederung. Nach Bradley & Bednarck (2002, S. 188) sind 67 %
der beobachteten Patienten finf bis sieben Jahre nach der Tumorbehandlung wieder
berufstétig. Eine erfolgreiche korperliche wie psychische Rehabilitation der Patienten
ist aso auch langfristig 6konomisch sinnvoll, bedenkt man die erheblich selteneren
und kirzeren Klinikaufenthalte von ,, selbstverantwortlichen Patienten und die Ver-

meidung von Verlusten der Arbeitskraft durch reaktive psychische Erkrankungen.

Die Abstufung der Therapieplanung orientiert sich an den Studienergebnissen sowie
der Literatur. Nach Pouget-Schors & Degner (2002) gliedert sich das psychosoziale
Angebot in Beratung (Information), Betreuung (Begleitung) und Behandlung (Psy-
chotherapie u. ). Das hier vorgestellte modulare Modell beinhaltet in ,Séule 1* die
medizinische Behandlung und Aufklérung. Darauf aufbauend und einander ergén-
zend werden je nach Einschédtzung des Arztes und nach Wunsch des Patienten diffe-

renziertere Mal3nahmen eingeleitet:

Sdulel - Basis Saulell — Gruppe Saulelll - Individuum
konventionelles Manage- Selbsthilfegruppen, Grup- | Psychol oge/Psychoonkologe
ment: pentherapie, und differenzierte individu-
Information, onkologische | psychoedukative Therapie | elle Weiterbetreuung;
Standardtherapie; Biofeedback

Physiotherapie, Rehabilita-

tion;

Versicherungen, Kranken- | Information und Schulung

kasse von Angehorigen

Tabelle 24 - Saulenmodell zur optimalen Patientenver sorgung

Nach Haggmark et al. (2001) sind Patienten, die vor der Strahlentherapie Basisinfor-
mationen und in deren Verlauf wiederholte aufklarende Gruppen- und Einzelgespra
che mit ihren Arzten fiihren konnten, besonders zufrieden mit ihrem Informations-
stand — im Hinblick auf den besonders hohen Bedarf der Studienteilnehmer an Sach-

informationen ein weiterer Ansporn, dahingehende Bemthungen zu intensivieren.
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4.4.3 Abschlussgesprach

Eine Bestandsaufnahme zu Ende der Therapie muss andere Aspekte berticksichtigen.
Die Patienten setzen neue Prioridten, wenn es darum geht, nach neoadjuvanter The-
rapie die Behandlung fortzusetzen bzw. nach adjuvanter oder kurativer Bestrahlung
das , ate" Leben wieder aufzunehmen oder ganz neu zu beginnen. Um die psychische
Situation der Patienten zu erfassen, missen nach der Therapie andere Fragen gestellt
werden. Anhaltspunkte fur die erneute effektive Erhebung der Lebensqualitéat bieten
folgende Fragebogenitems:

»Ich fihle mich krank.”

» Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?

» Wie haufig steht Thnen jemand zur Verfligung, an den Sie sich um

Hilfe im Umgang mit personlichen Problemen wenden kdnnen?*

»Wiewichtig sind fir sie Freunde und Bekannte?*

»Wie stark traf in der letzten Woche die Situation fur Sie zu: ,,Her-

unterspielen der Tragweite und Bedeutung® 7

. Wie stark traf in der letzten Woche die Situation fur Sie zu: , Er-
folge und Selbstbestatigung suchen” ?*

Das Abschlussgespréch ist wichtig, um die Patienten zu den Nachsorgeterminen zu
motivieren und zu sel bststéndig aktiven Partnern zu machen. Das Statement ,,Ich fuh-
le mich krank* steht fir die physische Belastung, die die globale Lebensqualitéat zu
diesem Zeitpunkt am meisten beeinflusst. Es ist ein Mal3 fir den Therapieerfolg und
die akuten Nebenwirkungen. Jetzt, da die Rickkehr nach Hause wahrscheinlich ist,
wird auch die Wohnsituation wichtiger. Es muss erforscht werden, wie gut die Pati-
enten aulRerhalb der Klinik betreut sind. Die Patienten versuchen, Abstand von der
anstrengenden Zeit der Bestrahlung zu gewinnen und wollen ihr Leben so gut es geht
wieder in die eigenen Hande nehmen. Der Schwerpunkt der Angebote sollte auf der
praktischen Alltagsbewdltigung liegen. Dazu gilt es u. a. korperliche Beschwerden zu
kontrollieren. Trotz grundsétzlich optimistischer Einstellung gegentiber der Zukunft
durfen die Patienten nicht dazu verfihrt werden, die , Bedeutung und Tragweite” ih-
rer Erkrankung herunter zu spielen. , Erfolge und Selbstbestdtigung” sollen sie vor-
sichtig suchen und Uberanstrengungen meiden. Der Strukturwandel im ,, Social Sup-
port“ muss sich langsam von der passiven Patientenrolle gegeniiber Arzt und Familie
hin zur aktiven Suche nach Selbstandigkeit in Rehabilitation und Selbsthilfegruppen
verschieben.
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Im Hinblick auf die sechs Wochen nach Therapieende wieder gehauft gedul3erten
Betreuungswiinsche soll in diesem Gespréch auch die weitere Patientenbegleitung
gesichert werden, etwa in Form ambulanter Termine bei den hausinternen Psycholo-
gen oder auch durch Empfehlung niedergelassener Psychoonkologen, wo begonnene
Therapien fortgefuihrt werden. Koller & Lorenz (2002) schlagen zur Verbesserung
der Kommunikation zwischen Klinik- und Hausérzten vor, dem Arztbericht individu-
elle Lebensgualitéts-Profile als Grundlage fur das ambulante Nachsorgegesprach hin-

zuzufigen.

Wenzel et al. (2002) befragten Patientinnen, die ein Ovarialkarzinom mehr als funf
Jahre Uberlebt haben. 43 % der Frauen wiirden an einer psychosozialen Intervention
teilnehmen, 56 % hétten retrospektiv gerne wahrend der Therapie an einem solchen
Programm teilgenommen (ebd. S. 142). Besondere Feinfuhligkeit ist bei Patienten
geboten, die durch die Bestrahlung stark belastet sind, deren Krankheit trotz Therapie
weiterhin progredient ist oder die im Anschluss an die Radiotherapie noch weitere
onkologische Interventionen durchlaufen missen. Unter Krebserkrankten ist die Préa-
valenz posttraumatischer Belastungsstorungen (PTSD) im Verlauf ab Diagnosestel-
lung 13,8 % (Schmitt 2002, S. 35).

Koss (2000) als Krebs-Uberlebender weist in der Siiddeutschen Zeitung darauf hin,
dass die Offentlichkeit davon ausgeht, jeder Patient konne die traumatisierenden Er-
fahrungen Uberwinden. ,Dabel wirken Kulturmuster mit, die dem Leid selbst kaum
eine Daseinsberechtigung lassen*. Der korperliche Genesungsprozess ist nicht
gleichbedeutend mit psychischer Rehabilitation. Der Patient mdchte auch davon re-
den, ,wie sich das Vertrauen in meine Gesundheit erst wieder entwickeln® muss.

Nicht zu vergessen die Belastungen von nicht definitiv Gehellten.
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5 SYNTHESE und AUSBLICK

Unterstitzung, Belastung, Zufriedenheit und Krankheitsverarbeitung stellen die
Hauptaspekte der Lebensqualitét von Tumorpatienten dar. Ubergeordnete Ziele der
Rehabilitation Krebskranker sind demnach, die Belastung durch medizinische und
psychologische Interventionen zu vermindern, die Unterstitzung zu verbessern, ge-
eignete Krankheitsverarbeitungs-Mechanismen zu bahnen und so die Lebenszufrie-
denheit zu steigern. Je nach Ressourcen der onkologischen Abteilung bzw. der ge-
samten Klinik missen den Patienten geeignete Angebote mit Schwerpunkt auf Grup-
pentherapien angeboten werden. Vorbereitend kann der Arzt in einem kurzgefassten
standardisierten Gespréach Hinweise auf den individuellen Betreuungsbedarf erhalten.
Zur Indikationsstellung und Evaluation solcher Mal3nahmen kénnen je nach Zielset-
zung verschiedene Psychometrika dienen (FKV, FBK, FACT, FLZ).

5.1.1 Bedarfsgesteuerte Interventionsplanung

Die folgende Grafik fasst vorangegangene Ausfiihrungen zur Integration der Lebens-

qualitats-Erfassung im klinischen Alltag zusammen.
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Integration der L Q-Erfassungin den Ver sorgungspr ozess

Radiotherapeutisches
Aufnahmegespréach

Allgemeine Information zu psychosozialen

Unterstiitzungsmaglichkeiten, evtl. SDS-Depressionsfragebogen

Sozialanamnese, med. Anamnese, korperlicher
Untersuchungsbefund, Allgemeinzustand (Karnofsky-

Index), Alter,
SchlUisselfragen zu Lebensqualitét und

Krankheitsstadium

\__ Betreuungsbedarf

/

Beurteilung des Gesundheitszustandes, des sozialen Riickhalts,
der emotionalen Verfassung:

Behandlungsplan
begleitend zur RTx
stationdr / ambulant

Therapieende

Belastungsfaktoren physisch sozial psychisch
Unzufriedenheit materiell sozial insgesamt
Unterstiitzungsmangel praktisch kognitiv emotional
Krankheitsverarbeitung | verdrangend aktiv depressiv
SDS-Score <40 40 - 55 >55
Karnofsky-Index <70 70- 80 >80
Differentiellei LI ndikation
Basis Gruppe Individuum
RTx, CTx, OP, Sebsthilfegruppen, Differenzierte
Medikamente, Verhatens- Individualtherapie
Physiotherapie, Friih- therapiein und
Rehabilitation, Gruppensitzungen Krisenintervention
Versicherungen, (Angehdrigen- (auch fir
Krankenkasse gruppe) Angehdrige)
Psychoedukative Information, Biofeedback u. &
Mal3nahmen Stresshewaltigung
Information Copingstrategien
Stationsarzt interdisziplinér Psychoonkologe

Abschlussgespréch: wdh. Befragung mit Schwerpunkt auf
phys. Belastung

ARZTBRIEF

Einleitung v. Rehabilitation, berufl. Wiedereingliederung,
Fortflihren begonnener Mal3nahmen bei Bedarf

Abbildung 43 - Bedarfsgesteuerte I nter ventionsplanung
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5.1.2 Erfolgskontrolle

Qualitét und Erfolg der Betreuung mussen kontinuierlich Gberwacht werden. Dazu
dienen unter anderem die radioonkol ogischen und psychosomatischen Nachsorgege-
spréche.

Grof3er Wert muss in der Nachsorge auf mogliche posttraumatische Stérungen physi-
scher und psychischer Art gelegt werden. Thomas et a. (1997 nach Deimling et al.
2002, S.480) sieht keinen signifikanter Unterschied im Angst-Level bel Patienten in
Langzeitremission gegenlber Patienten im aktiven Krankheitsstadium. Zabora et al.
(2001 nach Deimling et a. 2002, S. 480) gibt die Pravalenz psychischer Belastung
unter Uberlebenden mit 35 % an. Deimling et al. (2002) untersuchten Patienten mehr
als funf Jahre nach Behandlungsabschluss (kolorektale, Prostata- und Mammakarzi-
nome). Sie fanden eine Pravalenz von 25 % Depression im untersuchten Kollektiv,
die jedoch nicht direkt mit Krebs assoziiert war, sondern mit ,, life events, functional
limitations, illness, age® (ebd. S. 484). Miktionsstorungen und sexuelle Dysfunktion
sowie Verdauungsprobleme erinnerten die Patienten zusétzlich an die al's traumatisch
erlebte Zeit der Diagnosestellung und Therapie. Aufgrund des atersbedingten
schlechteren Allgemeinzustands vermuten sie eine hohere psychische Vulnerabilitét.
18 % der Befragten vermieden es, an die belastende Erfahrung zu denken oder dar-
Uber zu sprechen. Patienten, die multimodale K ombinationstherapien erhalten haben,
sind nach Deimling et al. (2002) trotz aktuell grof3erer Belastung auf lange Sicht hin
weniger beeintrachtigt, da die radikalere Therapie ein erhthtes Kontrollgefuhl und

weniger Furcht vor Rezidiven bedingt.

Ein solch ehrgeiziges Unterfangen wie die ganzheitliche onkologische Patienten-
betreuung ist auf messhare Erfolge angewiesen. Die Frage, ob gute Lebensqualitét
die Uberlebenszeit verlangert oder ob schlechte Prognose und schlechter Allgemein-

zustand eine niedrigere L ebensqualitét bedingen, ist noch in der Diskussion.

Hinweise auf Lebensverlangerung durch psychologische Interventionen finden sich
in der Literatur zahlreich. Maisey et al. (2002) konnten einen positiven pradiktiven
Wert der Lebensqualitéat fir die Uberlebenszeit von Patienten mit fortgeschrittenen
kolorektalen Karzinomen nachweisen. Earlam et al. (1996) fanden fir Patienten mit

Lebermetastasen kolorektaler Karzinome, dass die Lebensqualitét einen hoheren

135



5 SYNTHESE und AUSBLICK

prognostischen Wert firr die Uberlebenszeit hat al's die Tumorausdehnung. Sie schla-
gen vor, die Uberlebenszeit aus einer Kombination medizinischer und psychischer
Merkmale zu schétzen. Das prognostisch aussagekréftigste Modell umfasst ,, di-
arrhoea, AP serum level, eating, feeling restless, ability to work, sleep and rest*
(ebd. S. 171) und bezieht sich damit auf korperliche und psychische Erschépfung.

Faller et a. (1997), Spiegel et al. (1989) und Fawzy et a. (1993) halten einen Zu-
sammenhang zwischen gutem Allgemeinzustand, aktiver Krankheitsverarbeitung und
hoherer Uberlebenszeit fur wahrscheinlich. Dies ist u. a. durch bessere Compliance
und giinstige Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens bedingt. Kogon et al. (1997)
schreiben , patients in the treatment group [Gruppenpsychotherapie] lived almost
twice aslong” (ebd. S. 228). Andere Autoren bestétigen diese Trends und Korrelati-
onen nicht (z. B. Goodwin et al. 2000 nach Maisey et al. 2002, S. 1335).

Der zeitliche Rahmen dieser Auswertung ist zu eng, um zu dieser Diskussion beitra-

gen zu kdnnen. Hier muss auf Folgeuntersuchungen verwiesen werden.

5.1.3 Ausbildung und Gesundheitsbkonomie

In der vorliegenden Dissertation wurde u. a. auf den individuellen Betreuungsbedarf
der Patienten eingegangen. Familienmitglieder Krebskranker sind zu 18 bis 23 % er-
heblich psychisch belastet (Kepplinger 1993 nach Gruber & Vodermaier 2001, S.
287), ebenso Mitarbeiter der Klinik wie RTAs und Pflegepersonal (Donath & Verres
1996). Fur das gesamte Behandlungsteam (zu dem nicht nur das Krankenhausperso-
nal gehort) ist eine Schulung im Erkennen eigener und fremder psychosozialer Belas-

tungen nétig.

Ausbildung der Arzte und des sozialen Umfelds

Die Kompetenz der behandelnden Onkologen, psychische Krisensituationen zu er-
kennen und deren Behandlung einzuleiten, ist momentan noch zu wenig ausgebildet
(Maguire 1999, Bonevski et al. 2000). Die Weiterbildung zum Onkologen muss vor-
handene Grundlagen-Fahigkeiten vertiefen, so z. B. die Entschllisselung implizierter
AuRerungen von Betreuungsbedarf wahrend der Aufklarungsgespréache. Butow et al.
(2002) beobachteten, dass Onkologen eher inhaltliche Beratungswiinsche der Patien-

ten erkennen und erfillen als emotionale. Nach Langewitz et al. (2002) winschen
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sich Patienten jedoch vor allem ausfuhrlichere, |angere Gespréche. Eine Arbeitsgrup-
pe der Technischen Universitdt M inchen baut aktuell ein Modellprojekt zur psycho-
onkologischen Weiterbildung fur Klinikérzte auf (Pouget-Schors & Degner 2002, S.
172). Eine berufsbegleitende Aussprachemdglichkeit in Form vom Teamsitzungen
oder Balint-Gruppen ist notwendig, um die personlichen Ressourcen von Arzten und

Pflegepersonal zu schitzen (Herschbach 1991).

Angehdrige und das gesamte soziale Umfeld sollten in die Patientenbetreuung mit
eingebunden werden, um ungunstige Konstellationen friihzeitig zu erkennen und L 6-
sungsansétze zu finden. Nach Mills & Davidson (2002) ist die Familie eine wichtige
Informationsquelle fur Patienten. Mor et al. (1990) sehen die Angehdrigen Krebs-
kranker in dem Konfliktfeld zwischen eigener Verlustantizipation und Support-
Erwartungen. Ein stabiler Angehodriger kann Psychologen und Onkologen bel ihrer
Arbeit unterstiitzen, was die Kosten fur das allgemeine Gesundheitssystem senken
kénnte. Die vorhandenen personellen Ressourcen sind jedoch knapp (Tesauro et al.
2002). Sicher ist keine pauschale Aussage Uber die Kosten und den Nutzen im Ein-
zelfall moglich.

Gesundheitsokonomische Aspekte der L ebensqualitats-Diskussion

Obige Ausfiihrungen zeigen, dass die individuelle Lebensqualitét von Patienten ohne
grof3en zusétzlichen materiellen und personellen Aufwand gut einzuschétzen ist, dass
jedoch die Indikationsstellung fur psychosoziae Interventionen nur auf dem Boden
eines fundierten Screenings Sinn macht. Im Grunde ist es weniger wichtig, auf wel-
che Weise die Lebensgualitét eines Patienten erhoben wird. VVon hervorragender Be-
deutung ist vielmehr das Bewusstsein, dass Patienten nicht nur kérperlich von ihrer
Krankheit betroffen sind.

Nach Morris et al. (1998) griindet die mangelnde arztliche Akzeptanz von LQ-
Erhebungen in fehlenden zeitlichen sowie personellen Ressourcen, wenig geeigneten
Fragebdgen und der Einstellung, die arztlich-subjektive Beurteilung des Patientenbe-

findens sei ausreichend.

Die Integration der Erfassung von Lebensqualitét und der Einleitung psychoonkolo-
gischer Mal3nahmen wirft die Frage auf, ob diese Art der Betreuung Schmerzmedika-

tion oder andere Zusatzkosten verringern kann. Dazu finden sich in der Literatur
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mehrere Quellen. Einen subjektiven und objektiven Gewinn verstarkten psychosozia-
len Supports fir Patienten beschreiben Fawzy, Spiegel und viele andere. Schmeling-
Kludas & Fehrs (1997) berichten, dass die integrierte Betreuung nicht-onkol ogischer
Patienten einer internistischen Station zu besserer emotioneller Adaptation fuhrt, aber
scheinbar keinen Einfluss auf das kérperliche Erleben wie Schmerz, Luftnot, Schwin-
del und Schlaflosigkeit hat (ebd. S.293). Forester et al. (1985) weisen auf eine
Abnahme physischer und psychischer Probleme hin. Zu diskutieren ist dabei sicher-
lich, ob ein angepasster Patient Arzte und Pfleger so entlastet, dass sekundére Kosten
durch antidepressive Medikation fur den Kranken oder Personal ausfélle wegen Burn-

Outs vermindert werden.

Die Forcierung psychoonkologischer Pravention, und damit moglicherweise eine
Verminderung von Kriseninterventionen konnte aus gesundheitsokonomischer Sicht
erstrebenswert sein. Pouget-Schors & Degner (2002) errechneten einen Bedarf von
einer psychoonkologischen Stelle auf 25 bis 80 Patienten, vorausgesetzt, jeder vierte
Patient sei bedurftig, davon néhmen nur 50 % (vgl. 2/3 bei Worden & Weisman
1980, S. 100; 40 % bei Baider et a. 1997, S. 44) eine Hilfe in Anspruch, und der
Zeitaufwand pro Patient 18ge bei ca. drei bis vier Stunden. Gruppensitzungen sind mit
weniger Aufwand verbunden as Einzeltherapien. In kurzer Zeit sind viele Patienten
erreichbar. Individuellen Kriseninterventionen kann vorgebeugt werden. Auch eine

Einsparung von Medikamenten zur Schmerz- und Depressions-Therapie ist moglich.

Gilbar & Neumann (2002) berichten sogar Uber eine grundsétzliche Randomisierung
frisch diagnostizierter Krebspatienten ohne vorausgegangenes psychosoziales Scree-
ning. In seiner Untersuchung nahm allerdings nur ein Drittel der Patienten am vollen
Programm teil. Die Non-Compliance war bel rein informativen Sitzungen (,, case ma-
nagement”) mit 51 % Abbrechern am hdchsten, bei kognitiver Verhatenstherapie am
geringsten (17%).

In der Radioonkologie des Klinikums Grofdhadern der Universitdt Munchen haben
sich wiederholte Informationsgesprache durch die behandelnden Arzte als Basis fir
weitere stabilisierende Mal3nahmen bewahrt (Hollenhorst et a. 2002).
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5.1.4 Verbesserung der Methodik

Grundsétzlich ist langfristig fr moderne onkologische Studien eine Standardisierung
der Lebensgualitdts-Erhebung notwendig (Gunnars et al. 2001). Diese Arbeit leistet
dazu einen im klinischen Alltag praktikablen Beitrag.

Somatische Aspekte waren nicht Brennpunkt der vorliegenden Arbeit und sollten in
weiteren Auswertungen differenzierter einflief3en. Akute Bestrahlungsnebenwirkun-
gen und chronische posttherapeuti sche Defektzustande entstehen unabhangig vonein-
ander. Eine gezielte Erfragung von Spétfolgen und Chronifizierung gibt zusétzliche

Informationen zur somato-psychischen Komponente der Lebensqualitét.

Die Ableitung des Krankheitsverlaufs aus FACT-KOrper oder FLZ-Gesundheit ist
unzuverlassig und sollte durch harte medizinisch nachvollziehbare Fakten ersetzt
werden. Die medizinische Datenerhebung wurde deshalb in nachfolgenden Auswer-
tungen einzelner Krankheitsbilder um Entlassungsuntersuchung (T2) und Ergebnisse

der Nachsorge (T3) erganzt.

Der Betreuungsbedarf sollte zu allen Erhebungszeitpunkten einheitlich erhoben, An-
gebote sinnvoll eingeteilt und auf ein bedarfsgerechtes Minimum beschrankt werden.
In der Praxis wird sich die Befragung am vorhandenen Angebot orientieren. Interven-
tionen werden dann bedarfsgesteuert eingesetzt und im Hinblick auf die Verbesse-
rung der globalen Lebensgualitdt und des objektiven Gesundheitszustandes evaluiert.
Die Dokumentation von Art und Umfang psychologischer Interventionen ermoglicht

gezielte Aussagen zu deren Effektivitét.

515 Waelterfuhrende Auswertungsziele der Studie

Im Krankheitsverlauf sind die Auswirkungen von Post-Traumatic Stress Disorder
und RehabilitationsmalRnahmen auf Lebensqualitdt und Uberlebenszeit interessant.
Die speziellen Probleme L angzeit-Uberlebender bieten ein weites Feld fir zukiinftige
Forschung, denn ,,the discourse of survival isless clear cut than that of illness” (Litt-
leeta. 2002, S. 173).

Schwerpunkte von Folgeuntersuchungen der Arbeitsgruppe sind neben der Betrach-
tung von Patienten mit unterschiedlichen Bestrahlungsregionen und Therapieschema-

ta der Betreuungsbedarf, der Einfluss der Nebenwirkungen der Strahlentherapie auf
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die Lebensqualitdt und der Effekt von Rehabilitationsmalinahmen auf die Uberle-
benszeit. FUr eine eingehendere Beurteilung dieser Punkte ist das hier ausgewertete
Kollektiv zu klein und noch zu heterogen. Klarere Ergebnisse lassen sich aus der Un-
tersuchung von Teilnehmern einzelner Diagnosegruppen (Rektum-, Prostata-, Pank-

reaskarzinom) erwarten.

Zur differentiellen Indikationsstellung des Betreuungsbedarfs (was wann wie fir
wen?) sollten die Patienten wahrend der Therapie und bis sechs Wochen nach deren
Ende intensiver individuell beobachtet werden. Dabei kdnnen computergestitzte So-
fortauswertungen hilfreich sein, die den momentanen Zustand der Patienten gra-
phisch darstellen und Referenzwerte sowie Interpretationshilfen geben (Herschbach
2000, Koller & Lorenz 2002).

Auch fur die Patienten gewinnen elektronische Medien an Bedeutung. Monnier et al.
(2002), Edgar et a. (2002) und Mills & Davidson (2002) sehen das Internet als mog-
liche Informationsguelle fur jingere und gebildetere Menschen. Die Kontaktaufnah-
me zu Arzten, Pflegediensten und Selbsthilfegruppen ist durch e-mailing vereinfacht,
alerdings nicht allen Bevolkerungsschichten zuganglich (Alter, Bildung, ethnische
Zugehorigkeit...).

Zwei Modelle der routinemaldigen behandlungsintegrierten Erfassung der Lebensqua-
litét im klinischen Alltag beschreibt Herschbach (2000) als 6konomisch und nitzlich:
eine EDV -gestiitzte Erhebung als Erganzung zum Visitengesprach (Detmar & Aaron-
son 1998) und eine Kombination aus Patienteneinschatizung und objektiven medizini-
schen Kriterien (Strittmatter 1997). Diese bieten Vergleichsmal3stébe fur weiterfih-

rende prospektive Forschung.
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51.6 Fazit

Die Lebensqualitét von Tumorpatienten kann kurz und effizient beurteilt werden und
bildet die Grundlage fir die Planung supportiver psychoonkologischer Interventio-
nen. Unter 6konomischen Gesichtspunkten ist eine gezielte Weiterbildung und psy-
chische Unterstiitzung des Behandlungsteams aus Krankenhauspersonal, Patienten,
Angehorigen und Hausarzten sinnvoll, da geeignete Pravention Kriseninterventionen
vermeiden, Medikamentengebrauch verringern und die symptomarme Uberlebenszeit
verlangern kann. In Zukunft missen auch gesundheitsokonomische Auswirkungen

verstarkter psychoonkologischer Aktivitéten untersucht werden.
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Item- Gesamt- |Items
werte SCOrI' es
LS Soziodemographie Auftreten der ersten Sym- | Freizeitverhalten, Life events
ptome, Nachbehandlung Religion,
soziale Bindungen und Ver-
pflichtungen
FBK 0-5 0-5 Schmerz Angst Information Soziaverhalten Partnerschaft und | korperliche Belas-
Familie tung
FLZ 1-5 -96 - +160 | Freunde Freizeit Gesundheit Einkommen und Fi- | Arbeit/Beruf Wohnsituation Familie | Partner-
nanzen schaft
FKV 1-5 1-5 depressives Coping aktiv-problemorientiertes | Ablenkung und Selbstaufbau | Religion und Sinn- | Bagatellisieren
Coping suche
FACT- |04 0-112 Korperliches  Wohlbe- | Verhdltnis zu Freunden, | Verhéltnis zu den Arzten Seelisches Wohlbe- | Funktionsfahig-
G finden Bekannten und Familie finden keit
SDS 1-4 20- 80 Depressive Symptome | Depressive Wahrnehmun- | Depressive  Verhaltensmus-
gen ter
SSS 1-5 3-15 kognitive Unterstitzung | Emotionale Unterstitzung | Praktische Unterstiitzung
BBT1 |05 Wer teilte Ihnen die Di- | Inanspruchnahme von Un- [ Sind Sie der Meinung, dass | Betreuungswiinsche
agnose mit? terstitzung psychologische  Gespréche
Probleme | 6sen kénnen?
BBT2 |05 Wahrend der Therapie | Belastung durch die Be-| Sind Sie der Meinung, dass | Betreuungswiinsche
erfahrene Unterstiitzung | strahlung psychologische  Gespréche
Probleme |6sen kénnen?
BBT3 |05 Inanspruchnahme  von | Belastung durch die Be- | Sind Sie der Meinung, dass | Betreuungswiinsche
Unterstiitzung strahlung psychologische  Gespréache
Probleme |6sen kénnen?
BB T4-6 | 0-5 Inanspruchnahme  von | Belastung durch die Be-| Sind Sie der Meinung, dass | Betreuungswiinsche | Tumorassoziierte | Behandlung dieser
Unterstiitzung strahlung psychologische  Gespréche korperliche  Be- | Beschwerden
Probleme |6sen kénnen? schwerden
FACT- |04 0-40 Stuhlgang Appetit Korperbild, Stoma
C
FACT-P | 0-4 0-48 Gewicht, Appetit, Stuhl- [ Schmerzen Probleme beim Wasserlassen | Korperbild, Sexuali-
gang tat
NW- 0-5 Allgemeine  Strahlen- | Lokalisationsspezifische
BABE wirkungen Nebenwirkungen -

“Bauch/Becken”

Synopsisder verwendeten Fragebégen




I11. Stichprobenbeschreibung

Studienteilnahme und Griunde fir das Ausscheiden

In Reihe vorhandene Fragebdgen

(einzelne Bogen)
6 Monate nach 108 Stoppgrinde *
Therapieende (T4) 0
(123) n %
16 a 8 | 421
i e FREET
6 Wochen nach (55) —
Therapieende (T3) 147
(169) 19 n %
a 7 43,7
|:} ( 40) > g 5 31,3
Therapieende (T2) 185 f 4 | 250
(200) 23 n | %
a 17 51,5
|:} > g 10 30,3
(28) f 6 18,2
Therapiebeginn (T1) 242 '
160 n %
[ a 106 66,3
Gesamtzahl der im (19) g | 3 | 187
Bauch-Becken-Bereich 421 f ] 2 | 150
bestrahlten Patienten
a= Ablehnung

* Stoppgriinde n echte Stops

(Fragebogen nicht
vorhanden oder nicht
ausgegeben)

g = gesundheitlicher Grund
(Tod, Karnofsky < 30%,
Therapieabbruch, zerebrale
Einschrankung)

f =formaer Grund
(organisator. Mangel,
Vorbestrahlung,
Sprachprobleme)




M edizinische K enndaten

Grund- Erster Bogen | Erster Bogen | Teilnehmer
gesamtheit vorhanden | nicht vorhan- | (vier Bogen in
den Folge)
Gesamtzahl 421 242 179 108
Geschlecht n % n % n % n %
weiblich 163|38,7 86|35,5 77|43,0 31|28,7
mannlich 258(61,3 156 | 64,5 102|57,0 77|71,3
Altersgruppe
<45.LJ 50|11,8 40(16,5 10|5,6 17| 15,7
46. bis65. LJ 16739,7 93(38,4 74|41,3 42389
>66.LJ 204 (48,5 109|45,1 95|53,1 49(454
Karnofsky-1 ndex
<90 % 178|434 92|37,5 97|54,2 33| 30,6
>90 % 232|56,6 150 62,5 82|45,8 75| 69,4
keine Angabe 11 2 0 0
TNM-Klassifikation der soliden Tumoren *
Grund- Erster Bo- Erster Bo- Tellnehmer
gesamtheit gen vor han- gen nicht (vier Bogen
den vorhanden in Folge)
421 242 179 108
n | % n | % n | % n | %
T-Status
T1 50 (12,8 38 |16,7 12 |74 20 |20
T2 80 [20,5 43 |18,6 37 228 22 |22
T3 136 34,9 77 |33,8 59 |36,4 35 |35
T4 70 18,0 39 (171 31 |19,2 11 (11
TX 54 |13,8 31 |138 23 14,2 12 |12
N-Status
NO 148 |37,9 94 |41,2 54 |33,3 41 |41
N1 114 |29,2 64 |28,1 50 (30,9 30 |30
N2 24 16,2 11 (48 13 (8,0 6 |6
N3 2 |05 1 |04 1 |06 0 |0
NX 102 |26,2 58 |25,5 44 27,2 23 |23
M-Status
MO 245 62,8 145 |63,6 10 (61,7 63 |63
0
M1 48 (12,3 29 12,7 19 |11,7 7 |7
M X 97 (249 54 |23,7 43 [26,6 30 (30

* <100 % wegen fehlender Daten



Stadieneinteilung der Lymphome nach Ann-Arbor

Grundgesamt- | Erster Bo- | Ersten Bogen | Teilnehmer
heit gen vor - nicht vor- | (vier Bogen
handen handen in Folge)
Gesamt 421 242 179 108
n % n % n % n %
Stadium | 5]16,1 31214 21118 2|125,0
Stadium || 7(22,6 5|35,7 21118 4150,0
Stadium |11 4112,9 0|0 41235 0|0
Stadium 1V 9(29,0 4|28,6 5294 2|125,0
keine Angabe 6|19,4 2|14,3 41235 0|0
Lymphome ge- 31|74 14|58 1719,5 8|74
samt

® Kollektiv relativ klein und deswegen sehr heterogen!

Therapie der aktuellen Krebserkrankung vor Beginn der Strahlenthera-

pie
Grundgesamtheit | Erster Bo- | Erster Bo- | Tellnehmer
genvorhan- | gennicht | (vier Bbgen
den vorhanden in Folge)
421 242 179 108
n % n % n % n %
Operation 255|60,6 155(64,0 100(55,9 6963,9
Bestrahlung 13(31 7129 634 2|19
(RTX)
Chemotherapie 90(21,4 54(22,3 36|20,1 19|17,6
(CTx)
RTx und CTx 6|14 31,2 31,7 1{0,9
OP,RT,CT 6|14 4\1,7 2|11 2119
L aserresektion 210,55 10,4 1/0,6 1/0,9
Hormontherapie 16|3,8 11|45 5128 65,6
Sonstiges 9|21 8|33 1/0,6 43,7
keine 29(6,9 14|5,8 15|84 6|5,6

> 100 % wegen multimodaler Therapie bei einigen Patienten

VI




Durchgefiihrte Therapie

Grundgesamt- | Erster Bogen | Erster Bogen | Teilnehmer
heit vorhanden nicht vorhan- | (vier Bogen in
den Folge)
421 242 179 108
n % n % n % n %
nur RTx 195(46,3 116 46,7 82(45,8 58 (53,7
RTx und Afterlo- 20148 1415,8 6(34 716,5
ading
RTx und CTx 197 (46,8 108 | 44,6 89(49,7 38(35,2
Sonstige 9121 7129 2111 54,6
Aufenthalt
ambulant 118(28,2 75(31,1 43(24,2 38(35,5
stationar 301|718 166 | 68,9 135(75,8 69 (64,5
keine Angabe 2 1 1 1
Begleiterkrankungen
Grundgesamt- | Erster Bogen | Erster Bogen | Tellnehmer
heit vorhanden | nicht vorhan- | (vier Bdgen in
den Folge)
421 242 179 108
n % n % n % n %
keine 104 | 24,7 60|24,8 44 24,6 28(25,9
Stoffwechsel 126 (29,9 67|27,7 59(29,0 26(24,1
Zweittumor 15(3,6 93,7 6(3,4 5]4,6
Her z-Kreislauf- 150 35,6 82(33,9 68 (38,0 38(35,2
Lunge 35(8,3 19|79 16|89 9183
Niere 36(8,6 23(9,5 13|73 10]9,3
Neurologische 29|6,9 18|74 11|6,1 10]9,3
Rheumatologische 16(3,8 11145 5128 2119
Erkrankung des 65(154 29112,0 36(20,1 14(13,0
GIT
Sucht 31(7,4 18|74 13|7,3 3128
andere 63(15,0 37(15,3 26(14,5 19|17,6
Multimorbiditéat (*) 59,2 54,1 66,0 52,0

* Multimorbiditét berechnet wie folgt: X (%) — 100

VII




Stoppgr iinde zu den einzelnen Zeitpunkten (Gesamtzahl = 421)

Grund T1(n/%) | T2(n/%) | T3(n/%) | T4 (n/%)
Kein Stopp 261|62,0 | 228|54,1 | 209 | 49,6 | 178|42,3
Ablehnung 106|252 | 17(4,0 8119 7117
Niedriger Karnofsky oder Tod 26(6,2 9122 8119 5|12
Therapieabbruch auf eigenen Wunsch 10,2 1{0,2 1|0,2 0|0
Organisatorische M angel 12129 30,7 0|0 41,0
Nicht deutschsprachig 10(2,4 2105 0|0 0f0
Vorbestrahlung 210,55 110,2 1(0,2 0|0
Zerebrale/kognitive Einschrankung 30,7 0fo 1102 0fo0
Gesamtzahl der Stopper 1601/ 38,0 33|78 19(4,5 16(3,8
Bogen noch nicht zurtick (*) 19(45 28(6,7 40195 55|13,1

(*) Die Patienten gaben ihre Bogen bis zum Datenschluss nicht ab, z. T. auch deswegen, weil
sie den betreffenden Erhebungszeitpunkt noch gar nicht erreicht hatten.

Soziodemogr aphie

Bestrahlungim Bereich
Familienstand von Bauch und/oder Be- | Teilnehmer
cken
242 108
n % n %
ledig| 20 8,3 6 5,6
verheiratet | 183 75,6 89 82,4
geschieden | 15 6,2 5 4,6
verwitwet | 24 9,9 8 74
Lebt allein
Ja|50 22,0 16 15,5
nein| 177 78,0 87 84,5
keine Angabe| 15 5
Kinder
ja|187 77,9 91 85,0
nein |53 22,1 16 15,0
keine Angabe| 2 1
Pflegt jemanden
ja 21(8,8 10| 15,0
nein 218(91,2 96 (85,0
keine Angabe| 3 2
Wird gepflegt
ja 107 | 44,8 49|46,2
nein 132(55,2 57|53,8
keine Angabe| 3 2

VIl




Bildungsstand

Bestrahlung im Bereich

Schulabschluss von Bauch und/oder Be- Teilnehmer
cken
242 108
n % %
Keiner 2110 0|0
Volks-/Hauptschule 82|42,3 40| 42,6
Realschule 39(20,1 20(21,3
Abitur 71(36,6 34(36,2
keine Angabe 48 14
hdchster Berufsabschluss
Keiner 18|8,1 4141
Berufsschule/L ehre 9140,8 45| 46,4
Fach-/Techniker - 31|139 13(134
IMeister schule
I ngenieur schu- 13|5,8 5|5,2
le/Polytechnikum
Univer sitat/Hochschule 50|22,4 20| 20,6
Sonstiges 20(9,0 10| 10,3
keine Angabe 20 11
derzeit berufstatig
Vollzeit 26(11,0 15| 14,3
Hausfrau/-mann 341143 14(13,3
Teilzeit 2108 1{1,0
gelegentlich 730 5(4,8
in Ausbildung 20,8 1110
altershalber berentet 94139,7 431410
arbeitdos 4117 0o(o0
aus Gesundheitsgriinden be- 2219,3 6(5,7
rentet
krankgeschrieben 16(19,4 20| 19,0
keine Angabe 5 3
Berufsstatus
Arbeiter 33{14,0 16| 15,2
Beamter 30]|12,0 17]16,2
Angestellter 115(48,9 51(48,6
Selbstandig 41|17,4 17]16,2
mithelfend im eigenen Betrieb 7(3,0 0|0
sonstiges 9138 43,8
keine Angabe 7 3




Diagnosegr uppen

Bestrahlung im Bauch-
Becken-Bereich Tellnehmer
Gesamt 421 108
n % n %
| - Anal- oder kolorektalesKarzi 129(30,6 30(27,8
nom
Il - Karzinomevon Zervix, Ute- 50(11,9 11(10,2
rusoder Ovar
[l - Tumorsitz Magen, Pankre- 75(17,8 17157
asoder Gallenwege
IV - Harnwegstumor oder Pros- 94122,3 28|25,9
tatakarzinom
V - ander e Diagnosen 73(17,3 221204
Stichprobenbeschreibung der Diagnosegruppen
Gruppe Primartumor Haufigkeit | % der Unter-
gruppe
| - Analeund kolorektale | Anakarzinom 3 10
Karzinome (n = 30) .
Rektumkarzinom 27 90
Il - Karzinomevon Zervix, | Zervixkarzinom 8 72,7
Uterusoder Ovar (n =11) |Korpuskarznom 1 91
Ovariakarzinom 1 91
Vaginalkarzinom 1 91
11 - Tumorsitzim Magen, | Gallengangskarzinom 1 5,9
Pankreas oder den Gallen- | Leberzellkarzinom 1 59
wegen (n = 17) Magenkarzinom 1 5,9
Pankreaskarzinom 14 82,4
IV - Tumor der Prostata | ableitende Harnwege 5 17,9
gg)er der Harnwege (= I atakarzinom 23 82,1
V - andere Tumoren (n = | Hodentumor 9 40,9
22) Lymphom, abd. 7 31,8
M etastasen, abd. 1 45
Welichteiltumor 5 22,7




Stoppgrund in Abhangigkeit von der Diagnose

(Chi-Quadrat-Signifikanz 0,007)

I [ [l IV Y,
Grund ano- | Gyna- | Ober- | Uro- |andere | gesamt
rektal | kolog. | bauch | genital
Anzahl pro Untergruppe 129 50 75 94 73 421
% der Gesamtzahl 30,6 11,9 17,8 22,3 17,3 100,0
kein Stopp 51 23 27 42 35 178
% der Gesamtzahl 12,1 55 6,4 10,0 8,3 42,3
Ablehnung 59 20 22 31 11 143
% der Gesamtzahl 14,0 48 5,2 74 2,6 34,0
niedriger Karnofsky (d+k) 11 3 18 10 15 57
% der Gesamtzahl 2,6 0,7 4,3 2,3 3,6 13,6
Therapieabbruch selbst erwiinscht | 1 1 0 0 1 3
% der Gesamtzahl 0,2 0,2 0 0 0,2 0,7
or ganisatorische Mangel 4 2 2 7 5 20
% der Gesamtzahl 1,0 0,5 0,5 1,7 1,2 4.8
nicht deutschsprachig 1 0 4 3 4 12
% der Gesamtzahl 0,2 0 1,0 0,7 1,0 2,9
Vorbestrahlung 1 0 1 0 2 4
% der Gesamtzahl 0,2 0 0,2 0 0,5 1,0
zer ebrale/kognitive Einschran- 1 1 1 1 0 4
kung 0,2 0,2 0,2 0,2 0 1,0
% der Gesamtzahl
Stopper gesamt 78 27 48 52 38 243
% der Gesamtzahl 18,5 6,4 114 12,4 9,2 57,7
M edizinische Kenndaten der Teilnehmer
I 1 Il IV V
Geschlecht n % n % n % n % n %
weiblich| 9 30 11 | 100 5 294 | 28 | 100 6 27,3
mannlich| 21 70 0 0 12 | 706 | O 0 16 | 72,7
Altersgruppe
<45.LJ 3/10 3 27,3 0|0 0|0 11 50,0
46. bis65. LJ 13]143,3 4 36,4 71412 91321 9140,9
>66.LJ 14)46,7 4 36,4 10|58,8 19|67,9 2191
Karnofsky
<90 % 7123,3 3]127,3 12|70,6 8| 28,6 3]13,6
>90 % 23| 76,7 8|72,7 5]294 20| 71,4 19|86,4

Xl




TNM-Klassifikation

Tumorgrofe/ Lymphomstadium I [ [l v V
n|% n|% n|% n|% n|%
T1, T2/Stadium 11, 11| 6(20,0 | 8{72,7 | 3[17,6 |15]|53,6|16|72,7
T3, T4/Stadium 111,11V 221733 | 19,1 |10|58,8 [12{42,9| 3|13,6
TX/keine Angabe zum Stadium| 2(6,7 | 2|18,2 | 4|235 | 1|36 | 3|13,6
N-Status
NO|11|36,7 [2|18,2| 0|0 19|67,9 | 9]/40,9
N1[{12|40,0 |6(545| 7{41,2| 3|10,7 | 2|91
N2| 4|133|0|0 1/59 1{36 | 0|0
NX| 3[{10,0|3[27,3| 8|47,1| 5|179 | 4|18.2
kein N-Status, daLymphom| 0|0 0/0 1159 0|0 71318
M-Status
MO|[20{66,7 | 7|63,6 | 9|52,9 | 16(57,1 |11|50,0
M1| 3{10,0|0|0 2|118 | 0|0 2191
MX| 7[23,3 (41364 | 5/294|12|429| 2|91
kein M-Status, da Lymphom 0|0 1159 0|0 71318
Aktuell durchgefiihrte Therapie
Nur Bestrahlung| 26,7 |4/36,4| 2|11,8|25|89,3|22|100,0
Bestrahlung und Chemothera-|28|93,3 0|0 15(88,2| 1({36 | 0|0
pie
Bestrahlung und Afterloading| 0{0 71636 0[O0 0]0 0|0
Bestrahlung und Hormonthera-{ 0|0 0(0 0(0 2171 | 0|0
pie
Aufenthalt
ambulant| 4]13,3]|5(455 | 0|0 15|53,6 | 14|63,6
stationar | 26|86,7|6(54,5 |17|100 | 12429 | 8|36,4
haufigste Begleiterkrankungen
Diabetes| 3(10,0|1]|91 | 3|176| 4|143| 1|45
Herz-Kreidauferkrankung|11|36,7 | 3|27,3| 8|47,1| 12429 | 4|18,2
keine| 6/20 |6|545| 4|235| 6|21,4| 6|27,3
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Soziodemogr aphische Char akteristika der Teilnehmer

I [ [l AV Vv
. ) nl % |n| % nli % nl % ni %
Familienstand zu Therapiebe-
ginn
ledig| 0|0 1191 | 1|29 0|0 4|18,2
verheiratet [25(83,3 | 6/54,5 |14[82,4 | 28100 |16]|72,7
getrennt oder geschieden| 1(3,3 [2]18,2| 0|0 0|0 29,1
verwitwet | 4|13,3 (2(182| 2|11,8| 0|0 0|0
lebt alleine
Ja| 4[/133|5|455| 2[11,8| 0|0 5|22,7
Nein|[25(83,3|3|54,5[15(88,2 | 27|96,4 | 14| 63,6
keine Angabe| 1{3,3 | 0|0 0|0 1{36 | 3|136
Pflegt jemanden
Ja| 133 |4|364 | 3/188| 1(3,7 | 1|45
Nein|29|96,7 | 7/63,6 [13|81,3 | 26/96,3 | 21| 95,5
keine Angabe| 0|0 0|0 1 1 0|0
Schulabschluss
Volks-/Hauptschule|10(35,7 | 4|40,0 | 8(57,1 |11{458 | 7|38,9
Realschule| 8|28,6 |4/40,0| 3|214 | 3|125| 2{111
Abitur [10|35,7 | 2|120,0 | 3|21,4|10(41,7 | 9/50,0
keine Angabe| 2 1 3 4 4
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V. Studienergebnisseim Literaturvergleich

Literaturvergleich FACT-G

Quelle [n [Ko&rper |Familie | Doktor |Emoti- |Funktion|Ge- Anmerkungen
on samt
Hamm |108|19,7 19,8 6,3 15,0 17,2 78,7 Min.
225 20,9 6,8 154 18,2 82,6 Max.
Cdla 204|205 21,9 6,9 14,8 18,0 82,1 mixed cancer
1993 109|24,0 22,5 6,9 15,9 214 90,7 patients (PSR
86 [19,9 21,9 6,9 14,3 19,8 79,7 0,12
Litwin |273]|25,2 20,4 59 16,1 19,9 non-cancer pa
1995 tients
Lee 31 |231 16,7 90,2 Cancer > 58 J
2000 20,6 151 82,4 <58J.
FACT-Zusatzmodule" -Prostata” und " -Colon
Prostata-Karzinom - FACT-P
Quéle |n K or- Fami- | Dok- |Emoti- |Funkti- |Ge- Mo- |SD
per lie tor on on samt dul -P
/-C
Hamm |23 PC + 14,9- | Min.
RTx 16,7 |Max-
Esper |96 26,2 235 (65 155 21,6 93,6 369 |[+66
1997
Monga 36
1999 etwaTl|234 337 |77
T2121,8 306 [(+78
T3]|22,6 31,7 |[+50
Lee 31Bra |26,1 243 (7,8 21,6 23,1 1030 |375 |+64
2000 chyth.
Knight | 103 met. | 20,7 216 (63 16,5 16,1 814
2001 PC
Kolorektale Karzinome- FACT-C
Hamm |30 15,2 — | Min.
16,2 |Max.
Ward |93 20,8 22,6 18,5 16,6 78,4 20,3 |+45
1999 Spanier
Ram- |154 25,0 222 (6,7 174 22,8 91,7 168 |-
sey
2000
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Literaturvergleich FBK

Quelle |Koallektiv | Schmerz |Angst | Info | Funktion | Sozial- Partner | Gesamt
verhalten
Hamm [ 108 mixed |0,82 152 (061|141 0,73 0,97 1,08
Biskup | 185 mixed, |1,38 2,20 (064|142 2,00 0,63 1,38
1994 |kolon 1,43
Roder | Osophagojejunoplikatio |-- - |- -- -- 0,5
1992 | Osophagojejumostomie 0,9
Literaturvergleich FKV
Quelle Kollektiv Depressiv | Aktiv | Ablenkung | Religi- |Bagatellisie-
on ren
Hamm 108 Min. 1,77 3,16 2,82 2,45 1,98
Max. 1,85 3,57 2,96 2,57 2,24
Muthny 1992 |66 Gyn. Ca | 1,92 3,46 3,43 3,19 2,36
Biskup 1994 |185mixed |1,84 3,05 3,12 2,97 2,10
kolonca 1,85 3,09 3,12 2,83 2,17
Literaturvergleich FLZ
. | Ge Fi- :
Quelle Kollek- | Freun-|Fret-i g . pan- |B& WO KNl tner | Ges:
tiv de zeit . ruf  [nen |der
heit zen
Hamm |[108 04 50,2
2001 (SD) 7,6 4,6 8.6 6,9 |42 |92 |112(64 303
Roder 500 |79 |59 |42 |79 66 [122 (13694  |682
1990 7,3 6,7 |124 59 |54 |74 |77 |53 56,8
sunde
2003 alte
Harrer |Bundes.
1993 (Henrich 75 65 (86 6,6 6,4 |87 [10,1|84 62,9
1992)
Hen-
. 2562 60,5
|r_:(ca? Sf;h_ gemischt 8,1 63 (81 6,5 55 (83 |98 |79 (37.3)
bach (SD) 51,8
2000 > 65 J. (35,7)
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