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1. EINLEITUNG

Der Begriff ,Lebensqualitat® (LQ) findet bei den m&n Menschen eine sehr
unterschiedliche Deutung. Er umfasst weite Teile mienschlichen Lebens und kann nicht
streng naturwissenschaftlich definiert werden. Est iein sehr subjektiver,
mulidimensionaler Begriff, der verschiedenste Vetahg von einem glicklichen und
zufriedenen Leben in sich verbindet.

Vor allem bei der Beurteilung von Therapiestratediei Tumorpatienten hat die LQ und
ihre verschiedenen Dimensionen wie physisches,tiumidles, emotionelles und soziales
Wohlbefinden sowie Zufriedenheit mit der medizihisn Behandlung und Sexualitat
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Kornblit et &4)19

Vorher waren in der onkologischen Forschung langst Ausschlielich objektive
somatische Kriterien wie Rezidivfreiheit, Uberlebeeit oder Toxizitat ausschlaggebend
fur die Beurteilung des Therapieerfolges (Leibemthal. 1993). Die Radiotherapie ist ein
unverzichtbarer Bestandteil dieser Strategien. Natehnert (1987) werden 60 % - 80 %
aller onkologischen Patienten im Verlauf ihrer BErdtung mindestens einmal mit einer
Strahlentherapie konfrontiert. Die Gefluhle diesatidhten schwanken haufig zwischen
Todesangst und Uberlebenshoffnung (Lamszus et98i3)1 Sehlen et a(2000) fanden,
dass sich die LQ von Tumorpatienten in der Strahkmapie signifikant verschlechtert. Aus
dieser Belastung ergibt sich ein erhdohter Betreslbedarf, den Kasper und Kollenbaum
(2001) bei Patienten in einer strahlentherapewiscAmbulanz bei 49 % als gegeben
sahen. Die Identifizierung belasteter Patienten eind Zufliihrung zu einer psychosozialen
Unterstitzung sollte das Ziel eines optimierteegnativen Behandlungskonzepts wahrend
einer strahlentherapeutischen Behandlung &élen et al. 2000)m Folgenden wird auf
die Schwankungen der LQ von Patienten mit colotekiaKarzinom vor, wahrend und bis
zu zwei Jahren nach Beendigung der Strahlentheespgegangen.

Das colorektale Karzinom ist dass zweithaufigstezkemm des Menschen. Die Inzidenz
betragt 50 pro 100 000 Einwohner pro Jahr. In dend@srepublik Deutschland versterben
etwa 24 000 Menschen jahrlich an dieser Erkrankiras durchschnittliche Lebensalter
zum Diagnosezeitpunkt betrdgt 65 Jahre. Manner smdverhaltnis 3 zu 2 haufiger

betroffen als Frauen (Muller 2004). 60 % aller cektalen Karzinome liegen im Rektum.



Familiare Formen des colorektalen Karzinoms mat@en sich in einem friheren
Lebensalter. Hier sind vor allem die Familiare amweatose Polypose (FAP) und das
Hereditare nichtpolypose Kolorektale-Karzinom (HNPCzu erwahnen. Diese machen
jedoch nur weniger als 5 % aller Falle aus. WeitRisikofaktoren sind entztindliche
Darmerkrankungen, Adipositas, fettreiche Erndhrufehlende korperliche Aktivitat,
positive Familienanamnese mit colorektalem Karzindgmphogranuloma inguinale und
intestinale Schistosomiasis (Muller 2004). Histadoy finden sich 70 % Adenokarzinome,
20 % Siegelringkarzinome und 10 % undifferenziétéezinome. Eine wichtige Rolle bei
der Entstehung des colorektalen Karzinoms spielenggnetischen Veranderungen bei der
Adenom-Karzinom-Sequenz.

Durch die Inaktivierung/Verlust von Tumorsuppreg®oren oder der Aktivierung von
Protoonkogenen besteht bei Adenomen groRer 1 crerhalb von 10 Jahren ein
kumulatives Risiko von 14 % ein colorektales Kaorm zu entwickeln (Zeitz 1999).
Symptome (Anderung der Stuhlgewohnheiten, rektalatuBg, Anamie, Miidigkeit,
Leistungsabnahme, Gewichtsverlust, Nachtschwei@dfi und abdominelle Schmerzen)
treten beim colorektalen Karzinom relativ spat auf.

In der Therapie des colorektalen Karzinoms kommett Strahlentherapie eine wichtige
Rolle zu. Camma et al. (2000) stellten nach Durttisron vierzehn klinisch kontrollierten
Studien fest (Patienten mit lokal resezierbaremtitekarzinom ohne Leberfiliae), dass
eine praoperativ durchgefihrte Radiotherapie in bwelung mit anschlielRender
chirurgischer Sanierung im Vergleich zu alleiniggrerativer Therapie signifikant das 5-
Jahres—Gesamtiuberleben erhoht. Die Lokalrezidie-Rannte ebenfalls gesenkt werden.
Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Glimelius et 08 nach der Dursicht einer Vielzahl
von Arbeiten mit Uber 25 000 Patienten. Die Autor@ssen zusammen, dass die
praoperative Radiotherapie bei Patienten mit catatem Karzinom das Uberleben
verbessert. Den gleichen Effekt sehen die Autorerthaflr eine postoperative
Radiotherapie, allerdings in Verbindung mit eindée@otherapie.

Der Einfluss der Diagnose und der Therapie eindsrektalen Karzinoms auf die

Lebensqualitat der Patienten wird in spateren Rumgenauer beleuchtet.



2. FRAGESTELLUNG

Die Patienten unseres Kollektivs wurden bezuglickeri LQ zu sieben verschiedenen
Zeitpunkten, beginnend am Anfang der Strahlentherdps zwei Jahre nach Ende der
Strahlentherapie, befragt. Die Messung der LQ gtéohnhand verschiedener Fragebdgen,
die vom Patienten selbst ausgefillt wurden. Zielsei prospektiven Studie war es die
Veranderungen der Lebensqualitit und der psychalsozi Belastungen unter
Bertcksichtung soziodemographischer und medizieisciariablen zu beurteilen. Es
sollten weiterhin diejenigen Variablen erkannt veerddie mdoglichst frih, d.h. schon zu
Beginn der Strahlentherapie, in der Lage sind, ebetngsbedurftige Patienten
herauszufiltern.

Nur so ist eine frihzeitige und effektive Betreuungglich. Ein weiterer Anspruch an diese

Variablen war, dass sie einfach und schnell inktirischen Praxis zu erheben sind.

3. LITERATURUBERSICHT

3.1. Definition der Lebensqualitat

Die Praambel der Weltgesundheitsorganisation definGesundheit als einen Zustand
vollkommenen korperlichen, seelischen und sozidléahlbefindens. Dieses Konzept
umfasst alle Bereiche des menschlichen Lebensatrsimit Grundlage der Bewertung der
Lebensqualitdt von Tumorpatienten. Kerekjarto ()9B&schreibt Lebensqualitat als ein
dynamisches, nicht statisches Konzept, das sideriselben Person wahrend des Lebens als
Ausdruck eines Anpassungsprozesses in Interaktibrden jeweiligen Lebensumstanden
verandert. Cella (1995) definiert Lebensqualitétdds Mal3, inwieweit das alltagliche oder
erwartete physische, emotionale oder soziale Wdhbben von der Krankheit oder
Behandlung betroffen ist. LQ ist also keine stdtsscimmer konstant bleibende GroRe,
sondern ein in den klinischen Phasen einer Erknagkvechselndes Konstrukt (Bernhard et
al. 2004). Unstrittig ist in der Literatur, dass beasqualitat ein subjektives und
multidimensionales Konzept beinhal{€onroy et al. 2002, Aaronson 1988). Streitpunkte
bestehen jedoch in der Zahl der Dimensionen undvidsisung derselben. Die Subjektivitat

zeigte sich vor allem darin, dass verschiedenee®ath mit dem gleichen objektiven



10

Krankheitsstadium aufgrund individueller Verarbagsastrategien oder Hoffnungen, tber
unterschiedliche Werte in der Lebensqualitat béercliTesta und Simonson 1996).

Die Frage der Multidimensionalitat untersuchtenosclampbell et al. (1975) und fanden,
dass das subjektive Wohlbefinden von Faktoren wsgclpsche Gesundheit, Glick,
Freunde, Zufriedenheit und subjektive Belastungegirflusst war. Aaronson et al. (1986)
sahen insgesamt sechs Dimensionen als ausschlaggdiie die Entwicklung der
Lebensqualitdt an: Krankheitssymptome und Behawglowebenwirkungen, funktioneller
Status, psychische Belastung, soziale InterakBexualitat / Korperbild und Zufriedenheit
mit der medizinischen Behandlung.

Davon ausgehend fassten Kornblith und Holland (1994ben allgemein akzeptierte
Dimensionen zusammen: Physisches Wohlbefinden Etiben von Symptomen wie
Schmerz, Appetitlosigkeit oder Ubelkeit), funktitiee Wohlbefinden (die Fahigkeit, am
taglichen Leben teilzunehmen, im Beruf oder Fréizemotionelles Wohlbefinden (Gliick,
Zufriedenheit, Angst, Traurigkeit), soziales Woliibden (die Fahigkeit, an sozialer
Interaktion teilzuhaben), Zufriedenheit mit medigeher Behandlung (mit finanziellen

Aspekten) und Sexualitat (einschlief3lich des eigdf@rperbildes).

3.2. Erfassung der Lebensqualitat

Schon 1949 versuchte Karnofsky ein Malf3 fur die psgbysische Leistungsfahigkeit von
Krebspatienten zu entwickeln. Daraus resultiene @ehnstufige Befindlichkeitsskala zur
Einschéatzung der Leistungsfahigkeit des PatienterAlltag. Dieser Karnofsky - Index
(K.l) ist bis heute ein Standardparameter in detkdogie (Leiberich et al. 1993).
Heutzutage stehen weitere Messinstrumente, in @égelRn Form von Fragebdgen, zur
Verfigung. Diese lassen sich im wesentlichen imBtgpen unterteilen:

Der erste Typ Fragebogen befasst sich mit dem raflgeen Gesundheitsstatus einer
Population und ist daher auf eine gesamte Popuolatinabhéangig von Erkrankten oder
Gesunden, anzuwenden. Dieses Messinstrument liefesiitige Anhaltspunkte zum
Vergleich bestimmter Populationen bezlglich medszimer oder soziodemographischer
Variablen. Beispiele hierfur sind der Short-Form{88are und Sherbourne 1992) und der
Nottingham Health Profile (Hunt et al. 1985).
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Die zweite Gruppe befasst sich allgemein mit erki@m Populationen, unabhangig von der
Art der Erkrankung. Diese Art Fragebogen kann genuwterden, um verschiedene
Krankheiten innerhalb einer Population bezlglichB.z.der Kosten fir das
Gesundheitssystem zu vergleichen. Beispielhaft derdSickness Impact Profile (Bergner
et al.1981) und der Functional Assessment of Chrdliness Therapy —FACIT (Cella
1997).

Die dritte Gruppe bilden die krankheitsspezifiscHenagebdgen. Anfang der neunziger
Jahre wurden zwei wichtige Instrumente entwicke##r von Aaronson et al. im Jahr 1993
vorgestellte ,European Organization for Researah Breatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) enthéalt 6kionsskalen (physische Funktion,
Rollenfunktion, kognitive Funktion, emotionale usakziale Funktion sowie globale LQ),
weiterhin drei Symptomskalen (Midigkeit, UbelkeitsEechen, Schmerz) und allgemeine
Fragen zur Lebensqualitat. Cella et al. entwickelt893 mit dem “Functional Assessment
of Cancer Therapy (FACT-G) “ einen kurzen, in ddmikchen Praxis sehr gut
anwendbaren Test. Da diese Testform in der vortiége Studie verwendet wurde, wird
im weiteren dann explizit autlen FACT-G eingegangen. Sowohl EORTC und FACT-G
wurden im Verlauf der Jahre mit sehr spezifischersaZzmodulen kombiniert, die auf
bestimmte Therapien oder bestimmte Patientengruppeten, z.B. FACT-P bei
Prostatakarzinom , FACT-BR bei primarem HirntumBACT-B bei Mammakarzinom

oder FACT-L bei Bronchialkarzinom.

Die Bedeutung der Messung der LQ hebt Osoba (18@8&or. Die Messung der LQ
verbessert das Wissen um die Auswirkungen der Kmibhkund der Behandlung auf das
funktionelle und seelische Wohlbefinden der Pagient Weiterer Aspekt der
Lebensqualitditsmessung, namlich der finanziellrtsehaftliche, wird von Holloway et al.
im Jahr 2002 betont. Mittels des FACT-G konnten Aigtoren bei 70 Patienten mit
colorektalem Karzinom zeigen, dass hohe Fragebogiavgignifikant mit der Lange des
Krankenhausaufenthalts assoziiert sind, d.h. h&\@€TF Werte - in dieser Studie vor der
operativen Sanierung - fuhren zu einem verkirzteankenhausaufenthalt. Der Verbrauch

an Ressourcen kann im vornherein so besser bestirarden.
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3.3. Lebensqualitit bei Tumorpatienten

Eine Krebsdiagnose hat bei den betroffenen PatiesiteAngst und Depression zur Folge.
(Nosarti et al. 2002, Sellick und Crooks 1999). Wér Krebspatienten mit Patienten mit
benignen Erkrankungen (vaskular, endokrin und gemséstinal) verglichen, haben sie ein
allgemein niedrigeres Niveau des Wohlbefindens figoist et al.1992). McMillan (2002)
fand speziell bei 178 Tumorpatienten eines Hospidess die durch die Erkrankung
hervorgerufene Kraftlosigkeit die Patienten am teeidelastete. Andere haufig genannte
Symptome waren Schmerzen, trockener Mund und Kmig&eit. Dies alles fuhrte zu einer
verminderten LQ der Patienten.

Aktuell berichtet Massie (2004) nach Auswertung zamlreichen Studien zur Pravalenz
psychiatrischer Morbiditat bei Krebspatienten vomee Pravalenz fir eine Major-
Depression von 0 %-38 % und von einer Pravaleneifie depressive Stérung von 0 %-58
%. Die grofRe Variationsbreite beruht laut Massief ader unterschiedlichen
Konzeptionalisierung einer Depression, Unterschieda methodischen Ansatz,
unterschiedlichen Kriterien der Definition des B#grDepression und unterschiedlichen
Populationen. Eine Depression tritt haufig bei &d@en mit oropharyngealem Karzinom
(22 %-57 %), Pankreaskarzinom

(33 %-50 %), Mammakarzinom (1,5 %-46 %) und Broatiarzinom (11 %-44 %) auf.
Weniger belastet sind Patienten mit Kolonkarzinob3 @60-25 %), gynékologischem
Karzinom (12 %-23 %) und Lymphom (8 %-19 %). Insd@iéAnalyse ist auch die oft zitierte
Studie von Derogatis et all1983) eingegangen. Derogatis et al. konnten ai 21
ambulanten und stationéren Krebspatienten, in 4di€diagnose einer psychiatrischen
Storung stellen. 68 % dieser Patienten hatten Anpassungsstorung mit depressiver oder
angstlicher Verstimmung, 13 % hatten eine Major+#i@epion und 4 % eine Angststdrung.
Drei Jahre spater fanden Ziegler und Mduller (198B¢i 177 Krebspatienten
unterschiedlicher Diagnose eine Pravalenz einer ré&3spn von 21 %-32 %.
Angststérungen wurden bei

40 % aller Patienten gefunden. Wahrend der Therkpm es zu einer Zunahme der
depressiven Symptome. Vor allem schwere Depressiaagten einen Anstieg von 0 %
auf 17 %. Im Jahre 1993 beobachteten Caroll eb&il. 809 stationaren und ambulanten

Patienten dass 47.6 % weitere psychiatrische Etrafu@rforderten. 23,3 % hatten eine
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Angststorung und 9,9 % eine depressive Stérung irmeSder DSM Il — Kriterien
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisemdAmerican Psychatric Association,
1980). Die wichtigsten Bereiche psychosozialer 8elag fassten Liang et al. (1990) in
einem Kollektiv von 188 Patienten mit verschiedesliden Karzinomen zusammen.
Anhand eines Selbsteinschatzungsfragebogens kordigerPatienten fir sie wichtige
Bereiche in eine Rangfolge bringen. Die Prioritatesren: 1. Familie, 2. Umgehen mit
emotionalem Stress, 3. Informationsgewinnung, darfzielle Mittel, 5. Arbeit, 6. soziale
Umstande und

7. Sexualitat.

Ganz speziell mit Patienten, die erst kirzlich ekmebsdiagnose bekommen hatten,
befassten sich Courtens et al. im Jahr 1996. Dieréo fanden, dass, obwohl das
funktionelle, physische und psychische Wohlbefindarch die Erkrankung eingeschrankt
ist, Patienten mit zeitnaher Diagnosestellung aifesllem mit ihrem Leben zufrieden
waren und eine hohe LQ zeigten.

Das Gesagte unterstreicht Wichtigkeit der Psyckolmgie im klinischen Alltag bei der
Betreuung onkologischer Patienten. Die Psychoomjelsoll nach Holland (2003) zwei
Dimensionen umfassen: 1. Die psychologische AnalgseReaktion der Patienten zu allen
Zeitpunkten ihrer Krankheit. 2. Analyse der psydgchen, sozialen und
Verhaltensfaktoren, die das Krebsrisiko und Krelesi@ben beeinflussen.

Der Bedarf einer psychosozialen Unterstitzung éfindiv gegeben. In einer Studie von
Brusis et al. (1993) wiinschten mehr als 90 % destrebspatientinnen eine verbesserte
Betreuung in der Primartherapie. Greer et al.(1@98pben einen Behandlungsbedarf bei
23 % der untersuchten Krebspatienten. Zu hohergeliissen kam Herschbach (1987),
der einen Betreuungsbedarf bei 64 % der in Nacksbajindlichen Krebspatienten sah.
Speziell bei bestrahlten Tumorpatienten wurde venMiies et al. (1998) von einem
psychosozialen Betreuungsbedarf bei 32,7 % deeah berichtet. Unabhangig von der
Art des Primartumors untersuchten Chang et al. {p0@n finf koreanischen
Krankenhdusern die Auswirkung des Symptoms der g&bblagenheit® auf die
allgemeine Lebensqualitat bei Krebspatienten. Digofen kamen zu dem Schluss, dass
das Mal3 der ,Abgeschlagenheit® stark mit der allgmen LQ bei Tumorpatienten

korreliert
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3.4. Lebensqgualitdt bei Tumorpatienten in der Saatherapie

Die Gefuhle von Patienten, die mit einer Strahlerdpie konfrontiert werden, schwanken
haufig zwischen Todesangst und UberlebenshoffnLam$zus et al. 1993). Stress entsteht
vor allem durch die Bestrahlung selbst, durch diartézeit und durch den Kontakt zu
anderen Patienten (Lamszus et al. 1994). AngstDeptessivitat nehmen nach Ende der
Behandlung wieder ab (King et al. 1985).

Lamszus und Verres (1995)rmittelten anhand von 150 Patienten einer
radioonkologischen Nachsorgeambulanz, welchen psydialen Belastungen sie wahrend
der Behandlung ausgesetzt waren. Die Strahlentieelag definitionsgemaf nicht langer
als 5 Jahre zuruck. Das Durchschnittsalter derra@dn und 89 Manner war 61 Jahre. Die
haufigste Tumorentitat waren gastrointestinale Tiem@=33), gefolgt von Tumoren des
Respirationstrakts (n=26) und Weichteiltumoren @2Bei 132 Patienten hatte eine
kurative Therapieintention bestanden, bei achteR&n eine palliative, bei 10 Patienten
war im Ruckblick die Intention unklar. Die am h@dien genannte Belastung war die
Angst vor einer Erfolglosigkeit der Therapie. Aneiter Stelle nannten die Patienten die
Belastung durch zeitlich-organisatorische Faktorérst an dritter Stelle fand sich die
Belastung durch Therapienebenwirkungen.

Frischenschlager et al. (1991) stellten in ihrerd& ein engeres Zeitfenster von Befragung
und Strahlentherapie her. 87 Tumorpatien(éd Frauen und 23 Manner) wurden am
Anfang, in der Mitte, am Ende und drei Monate n&ttahlentherapie befragt. Sowohl das
psychologische Wohlbefinden wie auch somatischeclidesrden blieben annahrend auf
dem gleichen Niveau wahren der gesamten Theragieh [Ende der Therapie zeigte sich
ein signifikanter Anstieg des psychologischen Wefitlens, was auf einen Riickgang der
Zahl psychosozialer Beeintrachtigungen zuruckzudihwar. Die Werte fur somatische
Beschwerden blieben bestandig auf demselben Niveau.

Zu anderen Ergebnissen kamen Sehlen et al. (268@0kin Kollektiv mit 265 Patienten
mit verschiedenen Krebserkrankungen wahrend undh mier Strahlentherapie mittels
verschiedener Messinstrumente (u.a. FACT-G) evidéne Im Allgemeinen fiel die LQ in
allen Subskalen zu allen Zeitpunkten (Beginn, Emade 6 Wochen nach Strahlentherapie)
ab.

Die soziale Unterstitzung wurde hoch eingeschatet blieb wahrend der gesamten
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Behandlung von gleichbleibender Wichtigkeit fur Biatienten.

Patienten, die eine palliative Strahlenbehandlurfgheen, standen im Blickpunkt der
Studie von Kearsly et al. aus dem Jahre 1998. WieSehlen et al. (2000) wurde das
gleiche Zeitfenster zur Befragung der Patienterugen120 Patientin mit verschiedenen
Tumoren und palliativer Strahlentherapie lieferkemplette Daten zu allen Zeitpunkten.
Messinstrument war die Rotterdam — Symtom - CheckList (RSCL), ein
Selbsteinschatzungsfragebogen, der urspringlich  wickdlt wurde, um
Krankheitssymptome bei Krebspatienten zu beurtefigrerwies sich jedoch auch als ein
zuverlassiges Messinstrument, um Angste und Depress sowie das Vorhandensein
einer psychologischen Erkrankung zu bestimmen (TtnetvMaguire 1982).

Am Beginn der Therapie waren die am haufigsten begte Symptome Mudigkeit,
Kraftlosigkeit, Mangel an sexuellem Interesse unarzatmigkeit. Alle diese Symptome
zeigten 6 Wochen nach Therapie eine weitere Vezshkdrung. Die Symptome mit der
ausgepragtesten Verschlechterung am Ende der Therapren Appetitlosigkeit,
Miidigkeit, Verlust der Haare, Heiserkeit, Ubelk&tbrechen, Diarrhoe und Dysphagie.
Jereczek-Fossa et al. (2002) untersuchten spelasliISymptom der Mudigkeit wahrend
einer Strahlentherapie. Nach Auswertung zahlreititeraturstellen kamen die Autoren zu
dem Schluss, dass die Mudigkeit ein haufiger, frismel auch chronischer Nebeneffekt der
Strahlentherapie ist. Patienten mit Lungen-, Ptastand Brustkrebs hatten die héchsten
Werte im Bereich ,Mudigkeit".

Die Autoren folgerten, dass die ,Abgeschlagenheii LQ in einem hoheren Malie
belasten kann wie Schmerz, sexuelle Dysfunktionr odedere erkrankungs- oder
behandlungsabhéngige Nebenwirkungen.

Gami et al. (2003) beleuchteten, wie sich die $#ratherapie speziell des Beckens auf die
Lebensqualitat der Patienten auswirkt. Die Untdrangsgruppe bestand aus 107 Patienten
mit gastrointestinalen, urologischen und gynakaogen Tumoren, mindestens ein Jahr
nach Strahlentherapie. 81 % dieser Patienten hebelr neuaufgetretene gastrointestinale
Beschwerden nach Beginn der Strahlentherapie. 8%er Patienten gaben an, dass diese
Symptome ihre Lebensqualitdt beeinflussen. Haupltivesrden waren Diarrhoe/
Obstipation, Stuhlinkontinenz oder abdominelletakkund perineale Schmerzen.

Die Auswirkungen der Strahlentherapie, besondersKiopf-Halsbereich, untersuchten
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Sehlen et al. (2002). Anhand des FACT-Fragebogemsdem 124 Patienten mit
pharyngealen, oropharyngealen und laryngealen Kamzen evaluiert. Die Patienten
wurden am Anfang, am Ende und 6 Wochen nach End&tdaghlentherapie befragt. Die
Lebensqualitdt der Patienten &nderte sich im Veérland nach der Therapie nicht
signifikant. Er wurde lediglich ein leichter Abfalder LQ nach Abschluss der
Strahlentherapie beobachtet. Dieser Effekt stadites sich 6 Wochen spater wieder.

Im Jahr 1986 widmeten sich Irwin et al. spezielh dmterschiedlichen Auswirkungen der
Strahlentherapie auf Frauen und Manner. Das Kolldddstand aus 181 Patienten

(94 Frauen und 87 Manner) unterschiedlicher Krefggtbsen, die eine kurative
Strahlentherapie erhielten. Im Ergebnis zeigterh skeine auffalligen Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern in der Reduktion voytlpschem Stress. Die Autoren
schlussfolgerten, dass beide Geschlechter gleidlziesit in ihren Strategien zur

Krankheitsbewaltigung sind.

3.5. Lebensqualitdt und colorektales Karzinom

Die Diagnose und anschlieBende Therapie eines ektéden Karzinoms ist fur viele
Patienten ein bedeutendes und oft furchteinfloliergeeignis. Die Lebensqualitat der
Patienten muss daher Veranderungen, in welche irigkauch immer, erfahren

Mullens et al. (2004)interviewten 41 méannliche und 40 weibliche Patignteit
colorectalem Karzinom im Zeitraum zwischen ein dddJahren nach beendeter Therapie.
Jiingeres Lebensalter war assoziiert mit h6herekd®shrnehmung, grof3eren Sorgen und
Angsten. Kurzzeitiberlebende berichteten im Vectlgiu Langzeitiiberlebenden tber eine
hohere Risikowahrnehmung und haufiger introveei€edanken.

Die allgemeine und krankheitsspezifische Lebensigaialon Patienten, die ein colorektales
Karzinom Uberlebt hatten, war Gegenstand der Studie Ramsey et al. (2000). Nach
Erfassung der Patienten aus dem Nationalen Krekggeghatten die Patienten die
Maoglichkeit, zwei Selbsteinschatzungsfragebdgerbearbeiten. Verwendung fanden u.a.
der FACT-C-Fragebogen. 173 Patienten (mittlereserAlf0,4 Jahre, 71,4 % Frauen)
komplettierten beide Bdgen. In den ersten drei elalmach Diagnosestellung war die

Lebensqualitat erniedrigt und variierte sehr starkschen den Teilnehmern. Nach drei



17

Jahren zeigten alle Teilnehmer aller TNM Stadief§ea Stadium 1V, eine relativ &hnliche
und hohe LQ. Schmerzen, funktionelles und sozidMshlbefinden waren Uber alle
Tumorstadien und Zeitpunkte seit Diagnosestellunigwég am starksten betroffen.
Insgesamt zeigte sich jedoch, dass die Langzelgbmrden in ihrer Gesamtheit eine
relativ hohe LQ erfuhren.

Zwei Jahre spater befassten sich erneut Ramseyl. ef2@02 b) mit der LQ von
Langzeitiiberlebenden (mindestens 5 Jahre) mit ekialem Karzinom. 227 Patienten
konnten hierfur rekrutiert werden. 47 % der Paganbeurteilten ihre LQ als ,sehr gut*
oder ,exzellent, 15 % als ,akzeptabel* oder ,digft Das Tumorstadium oder die Zeit
seit Diagnosestellung waren nicht-signifikant agedz mit der LQ. Das Ausmald von
Begleiterkrankungen war jedoch eine starke, negafnflussgroRe auf die LQ. Im
Allgemeinen war die LQ der Teilnehmer gleich odevgaxr hoéher zu der eines
altersahnlichen Vergleichskollektivs.

Im gleichen Jahr befassten sich auch Mosconi ehialder LQ von Langzeittiberlebenden
mit Brust- und colorektalem Karzinom. Verwendetestitomente waren der EORTC
(Aaronson et al. 1993) und der Short-Form-36 Frageb (Ware und Sherbourne 1992).
Der Erhebungszeitpunkt lag zwischen 65 und 100 Monaach Diagnosestellung. Das
Kollektiv bestand aus 921 Patienten. Solange keatsverwiegenden Nebenerkrankungen
oder ein Rezidiv aufgetreten waren, zeigten diéeeRtEn eine zufriedenstellende LQ ohne
grol3e Unterschiede in Lebensalter oder Geschlecht.

Die Anforderungen, die diese Erkrankung an deneRthn stellt, wurde vom Klemm et al.
(2000) beschrieben. 121 Patienten (53 Frauen undviéBner) komplettierten einen
Selbsteinschatzungsfragebogen (Demands of linesntiory (DOII). Die Anforderungen
der Erkrankung an den personlichen Bereich wurdanhaufigsten genannt; 93 % der
Patienten berichteten, dass sie Uber den Wert elesns nachdenken und dartiber wie lange
sie noch leben. Haufige Anforderungen fanden siclthaim psychosozialen und
existentiellen Bereich.

Nicht nur die persénliche Beanspruchung durch degbose, sondern auch die familiare
Belastung ist ein entscheidender Punkt in der Kmaitkverarbeitung von Patienten mit
colorektalem Karzinom. Bei Northouse et al. findgth 1999 eine Aufarbeitung der

psychosozialen Belastung des Ehepartners/Lebénspanach Diagnosestellung. 30 Paare
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hatten die Mdglichkeit, die Fragebdgen zuhausearndtettieren. Die Analyse zeigte, dass
die Partner dazu neigten die Diagnose negativesenen als die Patienten selbst. Beide,
sowohl Partner als auch Patient, hatten die groAtegste vor einem Wiederkehren der
Erkrankung. Die meisten berichteten auch uber érmamkheitsbedingte Anderung des
Lebensstils. Die Patienten zeigten groRere Andemingn ihren funktionellen
Maglichkeiten, wahrend die Partner die Veranderangeihrem Rollenverhalten und in

der Beziehung zu anderen Menschen als belastenihedsn.

3.6. Strahlentherapie und der Einfluss auf die Inslgmalitdt von Patienten mit

colorektalem Karzinom.

Die Strahlentherapie in der Behandlung des colorektdanzinoms stellt fur viele
Patienten eine belastende und mit Sorgen und Amgstebundene Situation dar. Dieses
muss sich zwangslaufig auf die Lebensqualitat ééeRten auswirken.

Guren et al. 200Beobachteten Patienten wahrend einer (neo)adjuv&itahlentherapie
(Gesamtdosis von 50 Gy) prospektiv in einem Zeitrasvon 6 Wochen. Messinstrument
war der EORTC - Fragebogen sowie ein tumorspehifiscZusatzmodul. Messzeitpunkte
waren Beginn, Ende der Radiotherapie sowie 6 Wodpgter. Am Ende der Therapie
hatten die Mittelwerte fir ,Diarrhoe, Abgeschlageihund Appetitlosigkeit® signifikant
schlechtere Werte erreicht als zu Beginn. Die Waéiilr die Bereiche ,Schmerz und
Ubelkeit* blieben hingegen konstant. Am Ende deerBipie waren die Patienten in den
Bereichen ,Diarrhoe, Abgeschlagenheit, Appetitlesiy physische Funktion, soziale
Funktion und globale Lebensqualitat” signifikantied belastet als Vergleichskollektive.

64 % der Patienten berichteten tber eine ZunahmeAthgieschlagenheit” und 52 % uber
eine Zunahme von ,Diarrhoen” wahrend der RT. Sadoghen nach Therapie erreichten
die Mittelwerte der einzelnen Subskalen jedoch scheeder die Werte zum Anfang der
Therapie.

Eine haufige Nebenwirkung der RT sind enteritisBesechwerden.

In einer aktuellen Verdffentlichung von Andreyev at (2005) beschaftigten sich die
Autoren mit gastrointestinalen Symptomen nach Belkstrahlung. Zu diesem Zweck
wurden 265 Patienten (90 Frauen mit einem mittleMter von 61,5 Jahren und 175
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Manner mit einem mittleren Alter von 70 Jahreng siich nach Auftreten gastrointestinaler
Symptome nach Beckenbestrahlung in gastroentesdoer Behandlung befanden, erfasst.
Im Mittel war die Strahlentherapie vor 3 Jahrennuok# worden. 171 Patienten hatten
urologische, 78 gynadkologische und 16 gastroimakti Tumore. Die haufigste
gastrointestinalen Symptome waren: rektale Blutufig=171), Stuhldrang (n=82),
Stuhlfrequenz (n=80), Schmerzen (n=79), Stuhlinkemz (n=79), Veranderungen der
Darmtatigkeit (n=42), Gewichtsverlust (n=19), Ediren (n=18), Steatorrhoe (n=7),
nachtliche Defékation (n=8) und obstruktive Symptofn=4). Mehr als die Halfte der
Patienten hatte mindestens zwei Symptome, wobei Grittel der Diagnosen RT-
unabhangig waren.

Ein wichtiger Zusammenhang besteht ebenfalls zwisafjastrointestinaler Toxizitat der
Bestrahlung und dem bestrahlten Dinndarmvolurhetschert et al. (1994rfassten 203
Patienten mit Rektumkarzinom, die postoperativ eBerkenbestrahlung von 50 Gy
erhalten hatten. Das Dunndarmvolumen in der Bedsitngsregion wurde mittels
orthogonaler Bariumfilme bestimmt. Nach 5 JahretteimaDinndarmstrikturen in 11 % der
Féalle eine chirurgische Intervention erfordert,geld wurde kein Zusammenhang zwischen
dem bestrahlten Dinndarmvolumen und der Haufigkedr Obstruktion ermittelt.
Chronische Diarrhoen zeigten sich bei 31 % der eRtgh, deren bestrahltes
Dunndarmvolumen unter 77 cm?3 lag. Bei Volumengrélileer 328 cm3 traten in 42 % der
Falle chronische Diarrhoen auf. Diese Korrelatiar signifikant.

Galland et al. (1985begleiteten 51 Patienten mit einer Bestrahlungsiistéiber einen
maximalen Zeitraum von 12 Jahren. 24 Patienteneakieinerlei Symptomatik mehr
beziglich der Enteritis. Die anderen 27 Patientatieh persistierende Symptome, post-
operative Komplikationen oder auf die Bestrahlungiizkzufiihrende Komplikationen.
Dieses waren Strikturen, Malabsorption, Fistelimig oder gemischte Symptome. Die
Autoren folgerten, dass die Strahlungsenteritie éontschreitende Erkrankung ist, die bei
der Halfte der Patienten, die die initiale Entsriiiberlebt haben, weiter Komplikationen
bereitet.

Eine wichtige Rolle spielt die RT auch bei sehfsitgenden Rektumkarzinomen. Durch
eine neoadjuvante RT kann durch eine Tumorverkiairge eine Sphinkter-erhaltende

Operation angestrebt werden. Mohiuddin et al. goigrten 1998 die Moglichkeiten einer
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neoadjuvanten Hoch-Dosis Bestrahlung zur Sphinkiateing. 70 Patienten mit
tiefsitzenden Rektumkarzinom (distale 2 cm des &ek) erhielten eine Dosis zwischen
40 Gy und 50 Gy (1,8 Gy bis 2,5 Gy pro Sitzung)ridieen Zeitraum von 4 %2 Wochen.
Die chirurgische, sphinkter-erhaltende Sanierurijesawischen 5 und 10 Wochen nach
RT erfolgen. Im Ergebnis zeigten 86 % der Patienteine zufriedenstellende
Sphinkterfunktion. Die 5-Jahres-UberlebensratebisigB2 %.

3.7. Soziodemographische Variablen und deren Einfluds di&i Lebensqualitdt und

Uberlebenszeit von Patienten mit colorektalem Keoai

Soziodemographische Variablen und deren Einfluss ca@ Lebensqualitat oder die
Uberlebensdauer von Patienten sind haufig Gega&tanischer Studien.

Allgemein mit dem Einfluss psychosozialer und derapgischer Variablen auf die LQ von
Patienten mit verschiedenen Krebserkrankungen stefasich Parker et al. (2003).

351 Patienten wurden erfasst. Die Analyse zeigiss dltere Patienten mit besserer sozialer
Unterstitzung signifikant weniger ,, Angst* angabengd altere Patienten, verheiratet oder
mit sozialer Unterstitzung, signifikant Gber wemiggepressive Symptome klagten.
Manner, Patienten ohne Rezidiv und solche ohnenyeiy¢ige Therapie zeigten signifikant
bessere Werte im Bereich ,Gesundheit’. Altere, eediete Patienten mit hoherer
Schulbildung, sozialer Unterstitzung und lokaliger Erkrankung fielen durch die
signifikant besten Werte im Bereich ,geistige Geathait* auf. Demographische Variablen
(Alter, Geschlecht, Partnerschaft, Bildung) hatten dieser Studie Einfluss auf die
Bestimmung der LQ, wahrend medizinische Variablgnudnicht in der Lage waren.
Schmidt et al. (2005 a) untersuchten an 253 Patiemit rektalem Karzinom den Einfluss
des Lebensalters auf die LQ. Verwendete Messingntenwaren der EORTC mit einem
tumorspezifischen Zusatzmodul. Die Befragungszeitpel waren bei Entlassung aus der
stationdren Behandlung und 3, 6, 12 und 24 Monatach. Signifikante Unterschiede in
der LQ wurden nur bei Patienten, die 69 Jahre qadeger und 70 Jahre oder alter waren
gefunden. Die physische Funktion und Rollenfunktisar bei den jingeren Patienten
signifikant besser. Altere Patienten litten voremil an zunehmenden Schmerzen und

Abgeschlagenheit. Jingere Patienten hatten vomale Bereich der Sexualitat erhdhte
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Belastungswerte. Ein Jahr zuvor war ebenfalls defluss des Lebensalters auf die LQ
von Patienten mit colorektalem Karzinom Gegenstanér Studie. Arndt et al. befragten
378 Patienten mit colorektalem Karzinom ein Jahchn®iagnosestellung mittels des
EORTC-Fragebogens. Die Autoren fanden bei jungdtahenten Defizite im Bereich
emotionale und soziale Funktion sowie vermehrt ifigehe Einschrankungen wie
Abgeschlagenheit, Atembeschwerden, SchlaflosigkéXystipation, Diarrhoe und
finanzielle Schwierigkeiten. Neben den Studien,sioh mit dem Lebensalter von Patienten
mit colorektalem Karzinom befassen, finden sichhasolche, die geschlechtspezifische
Unterschiede dieser Erkrankung genauer beleuchteabhangig von der Lokalisation des
Tumors berichteten Keller und Henrich (1999) b9 Yerheiratete Krebspatienten, die
eine ambulante Chemotherapie erhielten. Im Ergeklasigten Frauen Uber eine hoéhere
Krankheitsbelastung als Manner. Die generelle hebefriedenheit differierte nicht
signifikant. Eine spezielle auf das colorektale Ai@aom und die geschlechtsspezifischen
Uberlebenszeiten bezogene Untersuchung formuligaien Wichmann et al. im Jahre
2001.

Die Autoren zeigten an 894 Patienten (394 Fraueh 200 Manner), die eine kurativ-
chirurgische Therapie ihres colorektalen Karzinoarbalten hatten, einen deutlichen
Uberlebensvorteil von Frauen. Frauen lebten nachQjeeration signifikant langer als
Manner (57,8 Monate versus 52,0 Monate). Nach Aseatler Subgruppen zeigte sich, dass
dieser Effekt vor allem auf das langere Uberleben ¥rauen nach kurativer rektaler
Resektion zurtickzufihren war. Patienten mit Kolonkeom zeigten hingegen keinen
geschlechtsspezifischen Uberlebensvorteil.

Eine geschlechtsspezifische Beeinflussung der lsshelitat stellten auch Schag et al.
(2995) in einer Studie mit 117 Kolonkarzinompatenfest. Neben dem starken Einfluss
des Karnofsky-Indexes (K.l.) auf die Lebensqualidteigender K.l.-Wert fuhrt zu
steigender LQ), zeigten auch einige soziodemogsaphki Variablen einen starken Einfluss
auf die LQ: Manner hatten eine signifikant hohef@ &ls Frauen, genauso verhielt es sich
mit Patienten in Privat-Krankenhdusern und Allgemeai Krankenh&ausern. Auffallig war
auch, dass bei arbeitslosen Patienten eine signifikhere LQ vorgefunden wurde. Zu
einem gegenteiligen Ergebnis kamen im Jahr 2003toRes et al.,, die jedoch

Tumorpatienten (n=1453) unabhéngig von der Tumalls&ition betrachteten. In dieser
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Arbeit zeigten sich Erwerbslose im Bereich ,Schéeutlich hoher belastet als Patienten
in Berufstatigkeit.

Hinsichtlich geschlechts- und alterspezifischer L@ch Rektumkarzinom befragten
Schmidt et al. (2005 cp61 Patienten. Frauen berichteten hier tGber eiheretBelastung
durch die Behandlung, Schlaflosigkeit, Abgeschlagén und Obstipation. Beide
Geschlechter berichteten Uber eine eingeschrardtaaBtat, wobei diese Einschrankung
bei Mannern signifikant héhere, d.h. belastendemt®erreichte. Diese Belastung war
unabhangig vom Alter der Manner. Bei den Frauerewgedoch vor allem Jingere durch
die sexuellen Einschrankungen betroffen.

Ob auch 6konomische Faktoren die LQ bei colorekidt@arzinom verandern kbénnen, war
ein Teilergebnis der folgenden, schon voher erwgihnBtudie: Ramsey et al. (2002)
befassten sich mit der LQ von Uberlebenden mitresi@lem Karzinom. Nach Erfassung
der 173 Patienten zeigte sich in einer Subgruppss @in niedriger 6konomischer Status
mit hoherer Belastung in den Bereichen Schmerz wsodialem und emotionalem
Wohlbefinden verbunden ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt zur Beurteilung debensqualitat ist auch die Einbindung
der Patienten in ein funktionierendes soziales NEierfir untersuchten Sultan et al.
(2004) 636 Veteranen mit colorektalem Karzinom lggizth der GroRe des sozialen Netzes
und der Mdoglichkeit, emotionale und funktionelle terstitzung zu erfahren. In der
Analyse der Daten erwies sich die alleinige Gro8e sbzialen Netzes als irrelevant. Gute
emotionale und funktionelle Unterstiitzung hatte@deine hdhere LQ zur Folge.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Sapp et al. be28@8. Das Patientenkollektiv bestand
aus weiblichen Langzeittiberlebenden mit colorektakarzinom. 307 Frauen, im Mittel 9
Jahre nach Erstdiagnose, beteiligten sich an dediéSt Die Autoren fanden, dass die
AusmalRe des sozialen Netzwerkes (Anzahl von Freumder Verwandten) sowie die
Zusammensetzung des sozialen Netzes (Grof3e dealesoZiletzes, die Anzahl der
Verwandten die mindestens einmal im Monat getrofieerden, allgemeine soziale

Anschlussmdéglichkeiten) positiv mit einer erhohk€p zusammentrafen..



23

3.8. Der Einfluss der Therapie auf die Lebensgabhton Patienten mit colorektalem

Karzinom

Die Diagnose eines colorektalen Karzinoms geheiofier mit der Angst der Patienten mit
einem Verlust der natirlichen Kontinenz und deralyel eines Anus praters. Inwieweit ein
Stoma die Lebensqualitat der Patienten beeinfigs&tin haufiger, kontrovers diskutierter
Gegenstand zahlreicher Studien. Pacher und Wiligedsen (2004) sahen nach der
Durchsicht zahlreicher Studien bezuglich anteriBesektion versus abdominoperineale
Resektion Hinweise auf einen Lebensqualitatsvodeil anterioren Resektion. Verlasslich
kann ihrer Meinung nach diese Frage nur mit grofessakt formulierten, prospektiven
Studien beantwortet werden.

Zu gegenteiligen Ergebnissen kommen Hoppe et #&04R nach Zusammenfassung
verschiedener Studien, die darauf hindeuten, dassrffen mit Stoma eine vergleichbare
oder sogar eine bessere LQ haben als Patientesphitktererhaltender Therapie.

Kirzlich beschrieben Schmidt et al. (2005 &g LQ von Patienten mit colorektalem
Karzinom, die entweder eine abdominoperineale aee anteriore Resektion erhalten
hatten. Ziel war es, die Unterschiede in der L@elidatientengruppen zu erfassen. In einer
prospektiven Studie wurden mit Hilfe des EORTC-Elaggens und eines zusatzlich
tumorspezifischen Moduls 249 Patienten vor der @y, zur Entlassung und 3, 6 und 12
Monaten nach der Operation erfasst. 46 Patientéelen eine abdominoperineale
Resektion (APR) und 203 eine anteriore ResektioR)(AKomplette Daten lagen zu 212
Patienten (112 Frauen und 100 Manner) vor. Die @@apunterschieden sich hinsichtlich
Lebensalter, Geschlecht oder Tumorstadium nichtte®tan nach APR klagten Uber mehr
sexuelle Einschrdnkungen und Schmerzen in der anepéen Region, wahrend die
Patienten mit AR hingegen starker durch Diarrhodar dbstipation belastet waren. Die
Lebensqualitat unterschied sich jedoch nicht.

Ebenfalls 2005 befassten sich Sideris et al. neiseli Thematik und gingen dabei speziell
auf soziodemographische Variablen ein. Die Messingtnte waren identisch zu der
vorher genannten Studie. Bei der Mehrheit der 138eRten konnte kein Unterschied
beziglich der LQ zwischen Stoma und Nicht-StomaeR&gn gefunden werden. In dieser

Studie zeigte sich aber, dass sich Patienten mimn&tim Bereich des ,Koérperbildes®
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vermehrt belastet sahen, vor allem, wenn sie vextei waren und eine niedrige
Schulbildung hatten. Auch hier fanden sich vermeaiastrointestinale Probleme bei
Patienten ohne Stoma.

Vier Jahre zuvor kamen Allal et al. (a) mit debsel Messinstrumenten und einem kleinen
Kollektiv von 53 Patienten (29 Patienten mit APRJua3 Patienten mit AR sowie ein
Patient mit transrektaler Resektion) zu ahnlichegeBnissen. Obwohl Patienten nach APR
dazu neigten, im Bereich ,Koérberbild* geringere \féemnzugeben, fiel bei allen APR-
Patienten eine bessere physische Funktion, eirtiy@eis Zukunftsbild und sogar eine
allgemein bessere Lebensqualitat auf. Michelonal.ef2004) kamen mit einem anderen
Messinstrument (World Health Organization QualifyLde- bref scale, WHOQOL- bref)
auch zu vergleichbaren Ergebnissen an einem eberiainen Kollektiv. 48 Patienten
wurden in Stoma und Nicht-Stoma-Patienten eingetéiinterschiede beziglich der
Lebensqualitat zwischen den beiden Gruppen koranieh hier nicht eruiert werden.

Einen Beitrag zur Untersuchung der Langzeitlebeal#éti und geschlechtsspezifischen
Unterschieden nach rektalem Karzinom leistete Hames im Jahr 2002. Daten von 110
Patienten, operiert zwischen 1978 und 1997, wualesgewertet. Unter diesen Patienten
befanden sich 38 Patienten mit einem Stoma. Dieefiteh mit Stoma befanden sich im
Mittel 9,8 Jahre nach Operation und Nicht-StomaeRéen im Mittel 7,4 Jahre nach
Operation. Die Autoren fanden bei Mannern keine etsthiede in der LQ zwischen
Stoma/nicht-Stoma. Frauen jedoch mit Stoma zeigieh hoher belastet. Die hohere
Belastung von Frauen mit Stoma konnte schon 1992 Marquis et al. gezeigt werden.
Frauen nach tiefer anteriorer Rektumresektion warerden Bereichen globale LQ,
physisches Wohlbefinden und chirurgische Spatfokignifikant weniger belastet.

Dennoch gab es in den letzten Jahren auch zaldre®fiudien, die die negativen
Auswirkungen der abdominoperinealen Rektumresekdigrdie LQ betonten. Sprangers et
al (1995)stellten nach der Analyse der damaligen Literatlgende Langzeiteffekte der
unterschiedlichen chirurgischen Eingriffe fest: Beide Patientengruppen leiden unter
haufiger oder gestorter Darmaktivitat, 2. Patientent Stoma haben eine hohere
psychologische Belastung, 3. Beide Gruppen hab&scBiankungen in ihrer sozialen
Funktion erfahren, wobei diese Probleme bei Stoatgeften gehauft auftraten und 4. Die

sexuelle Funktion ist bei beiden Geschlechtern $teima-Patienten mehr belastet. Die
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Autoren folgern aus diesen Punkten dass es Nidm&tatienten generell besser geht, sie
jedoch auch unter physischen Einschradnkungen leiden

In Minchen wurde durch Engel et al. (2003) die lzitiebensqualitat von Patienten mit
Rektumkarzinom genauer beleuchtet. In einer 4-g@miprospektiven Studie wurden die
Daten von 239 Patienten mittels EORTC-Fragebogemd eines tumorspezifischen
Zusatzmoduls erhoben. Im Ergebnis berichten dieor®ut tber eine generell hdhere
Lebensqualitdt von Patienten mit anteriorer Rekas®ktion. Die hohe anteriore
Rektumresektion war den anderen Verfahren in Bemugdie LQ Uberlegen. Vor allem
nach 4 Jahren hatten Patienten nach AR eine hdl@rals Patienten mit APR. Die
Lebensqualitdt nach Stoma- Rickverlegung verbessmtt erheblich.

Zwei Jahre spater hatte eine Studie von Guren.€R@05 b) dieselbe Zielsetzung und
Messinstrumente, die Daten wurden retrospektiv leho Von den 319 Patienten hatten
229 eine AR und 90 eine APR erhalten. Die mittlée& seit dem chirurgischen Eingriff
betrug 64 Monate. Die Mittelwerte fur ,Korperbildthd ,sexuelle Funktion® bei Mannern,
waren nach AR signifikant besser als nach APR.eR&nh mit einer tiefen Anastomose
litten haufiger an Stuhl- und Gasinkontinenz alsdPéen mit hoher Anastomose, die LQ
unterschied sich jedoch nicht. Die Autoren fassesammen, dass, obwohl die rektale
Funktion nach AR beeintrachtigt sein kann, dieseeRten eine bessere LQ haben als
Patienten nach APR.

Unabhangig von der Art des operativen Eingriffsdeiteten Whynes und Neilson (1997)
die Auswirkungen des chirurgischen Eingriffs voidu® Monate nach der Operation. Der
verwendete Fragebogen bestand aus dem NottinghafthHrofile und einer spezifischen
Checkliste mit 30 angegebenen Symptomen. 53 Patientit colorektalem Karzinom
nahmen an der Studie teil. Physische Symptome \pefitiosigkeit, rektale Blutung und
Stuhldrang nahmen nach der Operation ab. Erbretia¢mur selten vor und nach der
Therapie auf. Symptome psychologischer Belastungpiesen nach 3 Monaten
verschwunden zu sein.

Ein weiterer unverzichtbarer Arm in der Behandlues colorectalen Karzinoms ist die
(neo)adjuvante Chemotherapie. Im Jahr 1992 wundeter , Nordic Study* (Glimelius et
al.) 183 Patienten mit fortgeschrittenem, aber spmyfreien colorektalem Karzinom

randomisiert. Die eine Gruppe erhielt sofort eirElb basierte Chemotherapie, wahrend



26

die andere Gruppe erst nach dem Auftreten von Symgrt chemotherapeutisch behandelt
werden sollte. Im weiteren Verlauf wurden 60 % #eeiten Gruppe nach dem Auftreten
von Symptomen chemotherapeutisch behandelt. Im bigewar das Uberleben der
Patienten mit sofortiger Therapie signifikant landen Mittel 5 Monate). Auch die
symptomfreie Zeit und die Zeit bis zum weiteren téchreiten der Erkrankung war
signifikant langer (im Mittel 8 bzw. 4 Monate). B&tienten wurden zusatzlich zu ihrer LQ
befragt. Patienten mit initialer Chemotherapie dd@aten Gber eine gute LQ, besonders im
physischen und emotionalen Bereich.

Ein Jahr spater konnte Scheithauer etdése Ergebnisse bestéatigen. 40 Patienten mit
metastasiertem colorektalem Karzinom erhielten edexr eine Chemotherapie oder nur
.best supportive care“. Das chemotherapeutischenfedasierte auf einer Kombination
aus 4 Wochen Leucovorin, 5-FU und Cisplatin. Dastl#ben war signifikant langer in der
Chemotherapie-Gruppe. Jedoch unterschieden side Kuppen nicht in der globalen LQ.
Speziell mit dem Uberleben von Patienten mit Lelsastasen bei colorectalem Karzinom
befassten sich Allen-Mersh et al. (1994).Verglesgfekte waren Unterschiede in der LQ
und dem Uberleben nach intraarterieller-hepatisbifasion von Floxuridine und einfacher
symptomorientierter Therapie. Ein signifikanter &hsthied in der globalen LQ im
Vergleich der Gruppen wurde nicht gefunden. Jedeatde ein signifikanter Unterschied
im symptomfreien Uberleben ohne physische Symptangst oder Depression gefunden.
Zusammenfassend betrachteten Ackland et al. (200®iner Meta-Analyse zwei sehr
ahnliche Studiendesigns (1.Australasien Gastrestima Trials Group and NSW Clinical
Oncology Group und 2.Newcastle Mater Misericoriddespital). 168 randomisierte
Patienten mit asymptomatischen, metastasiertenreddbdem Karzinom wurden in zwei
Gruppen eingeteilt: sofortige Chemotherapie ver€@hgmotherapie nach Auftreten von
Symptomen. Das Mayo-Schema oder 5-FU mit Leucowwaren die verwendeten Regime.
In der Analyse zeigte sich kein signifikanter Uebensvorteil bei Patienten mit sofortiger
Therapie. Die progressionsfreie Zeit war ebenfailtht signifikant langer. Die globale LQ
beider Gruppen zeigte keinen signifikanten Untaesth

In einem vor drei Jahren erschienenen Artikel Gligten Madden et al. (200%) einer
doppelblinden, randomisierten Studie den Effekin eFU + Leucovorin versus Placebo

bei Patienten mit metastasiertem colorektalem WKarni. 147 Patienten wurden Uber einen
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Zeitraum von 1989 bis 2001 beobachtet. 73 erhiadtea palliative Chemotherapie, 74 ein
Placebo. Die mittlere Uberlebenszeit in der Chemapiegruppe lag bei 8,7 Monate
versus 6,7 Monate bei der Placebogruppe. Der Kskgdhdex (K.l.) blieb unbeeinflusst,
und es fanden sich merkliche Zeichen der Toxizitat.

Bereits 1996 war Interferon 2-alpha in Kombinatiomt 5-FU/Leucovorin eingesetzt
worden (Seymour et al.). Es zeigten sich jedoche&élnterschiede in der Ansprechrate, in
der progressionsfreien Zeit oder in der UberlebeitsPie Patienten ininterferon-2-Arm
berichteten nicht nur Uber eine geringere Verbesgpder psychischen oder physischen
Symptome, sondern gaben sogar neue Symptome o@eYeirschlechterung an.

De Gramont et al. (2000) kombinierten 5-FU/Leucavanit Oxaliplatin und erreichten
eine verlangerte progressionsfreie Uberlebenszgitrit der alleinigen Kombination 5-
FU/Leucovorin. (9,0 versus 6,2 Monate). Die Ansprate lag bei 50,7 % versus 22,3 %.
Im Bereich der Nebenwirkungen fanden sich hoheret&d\fé@r Diarrhoe, Neutropenie und
neurosensorische Toxizitat. Dieses fihrte jedoathtnzu einer Verschlechterung der
Lebensqualitat. Die Uberlebensszeit war nicht $ikgmt verlangert .

In einer Phase Il Studie zeigte die KombinationlBteucovorin und zusatzlich Irinotecan
(Ji SH et al. 2005)ei 80 Patienten mit metastasiertem colorektalemzikam oder einem
Rezidiv eine Ansprechrate von 38,7 %. Das mittléberleben lag bei 20,2 Monaten. Die
mittlere Zeit bis zur Progression war 1 Jahr. Fedpt und Kohne fassen 2005 zusammen
dass in der adjuvanten Therapie des colorektalezif@ms zum heutigen Zeitpunkt die
Kombination aus 5-FU und Oxaliplatin anzusehen usd in der Behandlung des
metastasierten colorektalen Karzinoms sich die Kaoatton aus 5-FU/Leucovorin und
Oxaliplatin oder Irinotecan als vorteilhaft erwiaseat mit zusatzlicher Effektivitat durch

Zugabe von Bevacizumab
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PATIENTEN UND METHODEN

4.1. Datenerfassung

Von November 1998 bis Juni 2002 wurden stationéck ambulante Patienten der Klinik
und Poliklinik fur Strahlentherapie im Klinikum QBbadern der LMU-Munchen gebeten,
an unserer Studie teilzunehmen. Jeder Doktorante hedwohl administrative und
organisatorische Aufgaben, wie auch Aufgaben, digeRtenbetreuung betreffend. Die
Kontaktaufnahme mit den Patienten fand am erstéraBiungstag statt. In einem ca. 15 -
20-minutigen Gesprach wurde den Patienten sowohl $tadiendesign wie auch das
Studienziel vorgestellt. Hierfir stand den Doktalam ein separates Zimmer zur
Verfiigung. Dieses war jedoch kein rein ,technisth€&esprach, denn die Patienten
konnten diesen Rahmen auch nutzen, um Uber ihgeBamd Angste zu berichten. Daher
waren diese Treffen in manchen Fallen sehr zeitandiig. Dieser personliche Kontakt war
aul3erordentlich wichtig fur die Bereitschaft deti®&en sich zu beteiligen, als auch fur die
Compliance im Verlauf der Studie. Am Ende des Gadm wurden
Informationsbroschiiren tber die Erkrankung undSitmhlentherapie ausgehandigt. Den
Patienten wurde weiterhin versichert, dass sie getterzeit an Mitarbeiter das
Arbeitskreises Psychoonkologie wenden konnten. Hietefonnummer, unter welcher
Mitarbeiter unseres Teams erreichbar waren, wurele Hatienten ebenfalls genannt.
Weitere Fragen der Patienten zur Studie oder zimaBdung sollten so geklart werden.
Anschlieend wurde den Patienten der erste Fragebdqyl) zusammen mit der
schriftlichen Einverstandniserklarung ausgehandigtinehmende Patienten hatten dann
die Moglichkeit, ihre unterschriebene Einverstasdrtlarung zusammen mit dem ersten
ausgeflllten Fragebogen (til) in extra fur dieseme@k eingerichtete Briefkasten zu
hinterlegen. Diese befanden sich sowohl auf Sta@d® auch im Warteraum der
Strahlentherapie, was vor allem ambulanten Patiergatgegen kam. Der zweite
Fragebogen am Ende der Strahlentherapie (ti2) winrggrhalb eines zweiten personlichen
Gesprachs Ubergeben. Hierbei war der personlicheakb wiederum erneut wichtig, um
die Compliance der Patienten zu steigern. Patienlienam letzten Tag ihrer Behandlung
nicht erreichbar waren, erhielten den FragebogerPpst. Die Fragebdgen zu den anderen

Zeitpunkten wurden mit frankierten Rickumschlagleendalls per Post verschickt.
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Den Patienten wurde fir den gesamten Verlauf deti&die Moglichkeit gegeben, sich bei
Problemen oder Fragen beziglich der Fragebdgerfoneden oder personlich bei
Doktoranden des Arbeitskreises fur Psychoonkolagieesrkundigen. Der Zeitrahmen fir
die Beantwortung der Fragebotgen lag bei 10 Tagalis fhnerhalb dieser Frist keine
Ruckmeldung erfolgte, wurden die Patienten schufiftlan unsere Studie erinnert und
gebeten, uns die Grinde fir einen eventuellen Adbbrder Teilnahme schriftlich
mitzuteilen. Erfolgte auf dieses Schreiben inndrhadn 10 Tagen keine Antwort, wurde
versucht, mit den Patienten telefonischen Kontaktimehmen. In diesem Gesprach wurde
endgultig Gber die weitere Studienteilnahme enetdm. Oft gelang es in diesem Rahmen.
Patienten erneut zu motivieren und an der Studieenteilzunehmen.

In meinem Aufgabenbereich lag insbesondere diedbegler zahlreich zurlickgesendeten
Fragebogen in diverse Datenbankprogramme. Zudétabtag mir die Pflege und standige
Aktualisierung der Literaturdatenbank des Arbeisbes, durch die auf eine Vielzahl
relevanter Veroffentlichungen zuriickgegriffen werdeonnte. Meinerseits musste daher
eine regelmalige Literaturrecherche erfolgen. Eieiteser wichtiger Punkt meines
Aufgabenbereiches war die Sicherung des DatenralerBehebung EDV-bedingter

Probleme und die regelméRige Aktualisierung dewgadeten Software.

Die Zeitpunkte der Befragungen waren folgende:

zu Beginn der Therapie (t1)

am Ende der Therapie (t2)

sechs Wochen nach Therapieende (t3)
sechs Monate nach Therapieende (t4)

ein Jahr nach Therapieende (t5)

DN N N N N

zwei Jahre nach Therapieende (t6)

Die Einschlusskriterien zur Teilnahme an unseradigtwaren:

v Alter Gber 18 Jahre

v Die korperliche und geistige Fahigkeit, die Fragghtadaquat und ohne fremde Hilfe

auszuftllen, d.h. ein Karnofsky-Index > 50

v Verstandnis der deutschen Sprache in Wort und fBchri
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v Unterschriebene Einverstandnisserklarung

4.2. Angewendete Psychoinstrumente

Zu den verschiedenen Zeitpunkten wurden an dieftat eine Vielzahl von Fragebdgen

ausgehandigt. In die Auswertung gingen folgende ein

v" Fragebogen zur Lebenssituation (LS) , selbstengitick

v Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBisgidach 1986)
v" Functional Assessment of Cancer Therapie (FACT-€Ha993)

v Medizinische Dokumentation

4.2.1. Fragebogen zur Lebenssituation (LS)

Dieser selbstentwickelte Fragebogen erhebt wichtggziodemographische Daten:
Familienstand (ledig / verheiratet / getrennt éajgeden / verwitwet), Partner/in (ja /
nein), alleinlebend (ja / nein), Kinder (ja / neidnzahl und Alter der Kinder, Anzahl der
im Haushalt lebenden Personen, Pflege einer and®&eson (ja / nein), Pflege durch eine

andere Person (ja / nein), Krebserkrankungen bailiemmitgliedern (ja / nein).

Anschlielend folgten Fragen zur Schul- und Beildghg sowie zur beruflichen
Situation:

Hochster Schulabschluss (kein Abschluss / HauplschiRealschule / Abitur), héchster
berufsbildender Abschluss (kein Abschluss / Ingaersiehule bzw. Polytechnikum / Lehre /
Universitat / Fach- bzw. Techniker- bzw. Meisterdel’ Sonstiges)

Berufstatus (Vollzeit / Hausfrau -mann / Teilzegélegentlich / Ausbildung /altershalber
berentet, arbeitslos / berentet aus gesundheitlicBdinden), Angabe des ausgelbten
Berufes und Berufsgruppe (Arbeiter / Beamter / Axejter / Selbstandiger /mithelfend im

eigenen Betrieb / Sonstiges).

Andere Fragen bezogen sich auf Hobbies, Freundeligide und sonstige
Freizeitaktivitdten. Im letzten Teil wurden die ieaten innerhalb eines Freitextes gebeten,
anzugeben, ob es Ereignisse gab, die in den leZtéfochen bzw. 6 - 12 Monaten ihr

Leben nachhaltig sowie positiv als auch negativriflessst haben.
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4.2.2. Functional Assessment of Cancer Therapy efae(FACT-G)

Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um eine kurredger taglichen Praxis einsetzbares
Instrument zu Verfigung zu haben. Zur Entwicklurigsds Fragebogens wurden 545
Patienten mit Brust-, Bronchial- oder colorektaldgarzinom in einem 5-phasigen
Validationsprozess befragt (Cella et al. 1993). Meliabilitat und Validitdt dieses
Fragebogens ist als gesichert anzusehen.(Cella¥98, Winstead-Fry und Schultz 1997,
Conroy et al. 2004, Yoo et al. 2005)

Der Fragebogen FACT-G besteht aus insgesamt 28 ieis15 Bereichen:

Kdrperliches Wohlbefinden
Verhaltnis zu Freunden, Bekannten und Familie
Verhaltnis zu den Arzten

Seelisches Wohlbefinden

AN N RN

Funktionsfahigkeit

Weiterhin hatten die Patienten die Madoglichkeit, efreies Textfeld zu jedem
Themenbereich fur Anmerkungen und Kommentare zwemutDie Patienten wurden
aufgefordert anzugeben, inwieweit jede Aussage aufé der letzten sieben Tage auf sie
zugetroffen hat. Die Wahlmdglichkeit bestand zwesthlen Werten 0 ,uberhaupt nicht®, 1

~ein wenig®, 2 ,manig“, 3 ,ziemlich“ und 4 ,sehr”.

Die 5 Untergruppen sind folgendermal3en zusammetaese

1. Korperliches Wohlbefinden (7 items / O bis 28kte) :
* ,mir fehlt es an Energie*
e, mirist ubel
* ,wegen meines korperlichen Zustandes féllt es ochiner den Bedurfnissen meiner
Familie gerecht zu werden”
» ,ich habe Schmerzen*

* ,Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu sehaff
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,fuhle mich krank*

»,Mmuss zeitweilig im Bett bleiben”

. Verhaltnis zu Freunden, Bekannten und Familigefns / O bis 28 Punkte):
»ich fuhle mich von meinen Freunden und Bekanmb@erlich entfernt*

» ,ich erhalte seelische Unterstiitzung von meinerikam

» ,ich erhalte Unterstlitzung von meinen FreundenNadhbarn®

* ,meine Familie hat meine Krankheit akzeptiert*

e ,inmeiner Familie wird wenig tber meine Erkranguyesprochen*

o fuhle mich meinem Partner / nahestehender Pezagrverbunden”

* _bin mit meinem Sexualleben zufrieden*.

. Verhaltnis zu den Arzten (2 items / O bis 8 Reh
,ich habe Vertrauen zu meinen Arzten*

,meine Arzte stehen zur Beantwortung meiner FramarVerfliigung®.

. Seelisches Wohlbefinden (6 items / 0 bis 24kR)n

e ich bin traurig®

» kann von mir behaupten, mit meiner Krankheit fgetu werden*
» ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Kkheit"

e ,ich bin nervos*

» ,habe Angst vor dem Sterben*

»,mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand versiotden wird"

Funktionelles Wohlbefinden (7 items / O bis 28 Rehk
* ich bin arbeitsfahig*
» ,meine Arbeit fullt mich aus*”
e ich kann mein Leben geniel3en*
» ,habe meine Krankheit akzeptiert
e ,schlafe gut*
» freue mich an Dingen, die mir normalerweise Spaimen*

* bin derzeit mit meiner Lebensqualitat zufrieden*
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Der Gesamtwert errechnete sich aus der AdditiorEtlezelitems (0 bis 112 Punkte). Eine
hohe Punktzahl bedeutet eine hohe LQ

4.2.3. Fragebogen zur Belastung von KrebspatieR&#K (Herschbach 1986)

Dieses Instrument erfasst BelastungsmalRe auf deneElon 38 Einzelitems in sechs

relevanten Belastungsskalen :

Schmerz

Angst / seelische Belastung
Information
Leistungsfahigkeit
Sozialverhalten

Partnerschaft/Familie

DN N N N Y NN

Gesamtbelastungswert

Die Beantwortung erfolgte auf einer sechsstufigkal& wobei der Wert 0 ,trifft nicht zu“
bedeutet. Liegt eine Belastung vor, wurde diesgesiohatzt auf einer funfstufigen Skala
von 1 ,trifft zu und belastet mich kaum*® bis 5iffr zu und belastet mich sehr*.

Die einzelnen Skalen unterteilen sich in folgendenk:

1. Schmerz:
» ,Fahle mich schlapp und kraftlos*
» leide unter Wund- und Narbenschmerzen®
* ,wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schmemzed leide unter Schmerzen,

die keine korperliche Ursache haben®

2. Angst/ seelische Belastung:
» ,habe Angst vor Ausweitung / Fortschreiten der Kataeit"
» ,denke haufiger mit Angst an den Tod"
» ,habe Angst, Schmerzen zu bekommen*
* , habe Angst vor Hilflosigkeit / Siechtum*

* , habe Angst davor, noch mal in ein Krankenhaumigsen*
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» , habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu kénnen*

* ,habe Angst, nicht mehr fir die Familie da seirkdanen
» leide haufiger unter Schlafstérungen*”

» leide haufiger unter depressiven Verstimmungen*

» ,bin oft angespannt bzw. nervos*

. Information:

» ,Fdhle mich nicht gut tber meine Erkrankung/Behandlinformiert*

» fuhle mich nicht hinreichend Uber soziale/finanE&Jnterstitzungsmaoglichkeiten
informiert®

« ,das Verhaltnis zu meinen behandelnden Arztenigttrbesonders gut*

« ,verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich itine Erkrankung geauRert*

» ,ich habe zu wenig Méglichkeiten, mit einem Fachméiber seelische

Belastungen zu sprechen”

. Leistungsfahigkeit:

» lch kann meinen Hobbys jetzt weniger nachgehewaigler Erkrankung*

* ,bin jetzt weniger leistungsfahig/aktiv im HaushBkruf*

» die Fortbewegung fallt mir seit der Erkrankungweiner*

» Korperpflege fallt mir seit der Erkrankung schwére

» ,ich muss mich jetzt bei verschiedenen Tatigkehénfiger ausruhen als vor der

Erkrankung*

. Sozialverhalten:

* lch bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen*

» ,andere Menschen reagieren mir gegenuber oft vetstélos/ricksichtslos*

e ich fuhle mich kérperlich unvollkommen®

» ich unternehme seit der Erkrankung weniger altgor

» ,und ich habe den Eindruck, fir andere Menschengeenvertvoll zu sein®
Partnerschaft und Familie:
,Die Beziehung zu meinem Partner ist seit der Erkuag schlechter geworden”

« fir meinen Partner ist es schwierig, sich in neeBituation einzufihlen®

e ich mache mir Sorgen um meinen Partner”
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» ,seit der Erkrankung habe ich weniger Interess8exualitat*

» Partner ist in der Sexualitat zurtickhaltender geigo*

» ,seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellerkelbr"

* ,meine Familie schont mich zu sehr*

» esist schwierig, in meiner Familie offen Uber meeSituation zu sprechen”

» ,meine Familie unterstitzt mich zu wenig*

Der Gesamtwert ergab sich aus Addition der WerteHEiezelitems und Division durch

Gesamtanzahl der Fragen. Ein hoher Punktwert bedeinte hohe Belastung.

4.3. Teilnehmer

Im Rahme der Studie wurden 196 Patienten mit cktalem Karzinom gebeten an dieser
Studie teilzunehmen. Aus diesem Kollektiv verweigerd3 (21,9%) die Teilnahme an der
Studie wahrend 40 Patienten (20,4%) die Einschiussien verfehlten. Bei 28 Patienten

(14,3%) lag ein verminderter Karnofsky-Index <50r wand sieben Patienten (3,6%)

konnten aus organisatorischen Grinden nicht inSliedie aufgenommen werden. Drei

Patienten (1,5%) schieden durch Tod vor BeginnStiedie aus. Bei zwei Patienten (1,0%)
war das mangelnde Verstandnis der deutschen Spracdlsschlaggebend fir den

Ausschluss. Insgesamt nahmen IR&tienten an der Studie teil. Einen Uberblick gibt
Tabelle 1.

Grinde fir Ausschluss zum Zeitpunkt t1

N %
Teilnehmer 113 57,7
Nicht-Teilnehmer 43 21,9
Karnofsky < 50 28 14,3
Organisation 7 3,6
Tod 3 1,5
Sprache 2 1,0
Gesamt 196 100,0

Tab.1 Teilnehmer/Ausschlussgrinde zu t1

Im weiteren Verlauf der Studie wurden weitere 78dPden ausgeschlossen. Damit liegen
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komplette Daten von tl - t6 von 40 Patienten vor.

Die Abbildung 1 verdeutlicht den zeitlichen Gesaenlauf der Teilnehmerzahl.

196 gescreente
Patiente

83 Patienten verfehler
v die Einschlusskriterie

A 4

113 Patienten erhalter]
den ersten Frageboc

l

Komplette Daten zu
t1 von 113 Patientt

33 Patienten brechen
v Studie vor 2 al

A 4

Komplette Daten zu
t2 von 81 Patiente

A 4

10 Patienten brechen
Studie vor 3 at

v

Komplette Daten zu
t3 von 71 Patiente

A 4

6 Patienten brechen
Studie vor 4 at

v

Komplette Daten zu
t4 von 65 Patiente

A 4

14 Patienten brechen
Studie vor 5 at

v

Komplette Daten zu
t5 von 51 Patiente

A 4

11 Patienten brechen
Studie vor 6 at

v

Komplette Daten zu
t6 von 40 Patiente

Abb.1 Verlauf der Teilnehmerzahl

4.4. Nicht-Teilnehmer
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Aufgrund der relativ hohen Zahl der Nicht-Teilnehmatellt sich nattrlich die Frage, ob die
Ergebnisse der Studie im Sinne einer Selektiondianflusst wurden. Daher wurde mit
Hilfe des Chi?-Tests ermittelt, ob sich Teilnehmend Ablehner in bestimmten
medizinischen (Grading, TNM-Status, K.l., kuratipadliativer Therapieansatz,
Bestrahlungsmodus, stationdre/ambulante Behandlumgrherige Therapien und
Begleiterkrankungen) oder soziodemographischen e(Alt  Geschlecht,

Familienstand/Familienverhéltnisse, Schulbildungyulliche Ausbildung/Berufsstatus und
Art der Versicherung) Merkmalen signifikant untdrsiden. Hierbei zeigte sich, dass
Patienten in einer gesetzlichen Krankenversichediadgleilnahme signifikant (p= 0,005)

ofter verweigerten. Tabelle 2 schlisselt diesesgef.

Versicherung Gesamt |Signifikanz p=
gesetzlich privat
Ablehner 36 7 43
Teilnehmer 78 35 113 0,005

Tab.2 Ablehner zum Zeitpunkt t1

Im weiteren Verlauf der Studie wurden weitere 78dPden ausgeschlossen. Die Tabellen

3-7 geben einen detaillierten Uberblick zu den Abksssgriinden zu den verschiedenen

Zeitpunkten.
Grunde fur Ausschluss von der Studie vor t2
N %

Ablehnung 27 13,77%
Organisation 3 1,53%
Tod 2 1,02%
Zerebrale Einschrankung 1 0,51%
Patienten beenden Studie vor t2 33 16,83%

Tab.3 Ausschlisse zu t2

|Gruinde fur Ausschluss aus der Studie vor t3
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N %
Ablehnung 3 1,53%
Organisation 1 0,51%
Tod 2 1,02%
Zerebrale Einschrankung 4 2,04%
Patienten beenden Studie vor t3 10 5,10%
Tab. 4 Ausschlisse zu t3
Grunde fiur Ausschluss aus der Studie vor t4

N %
Ablehnung 2 1,02%
Tod 3 1,53%
Zerebrale Einschrankung 1 0,51%
Patienten beenden Studie vor t4 6 3,06%
Tab. 5 Ausschlisse zu t4
Grinde fiur Ausschluss aus der Studie vor t5

N %
Ablehnung 10 5,10%
Tod 3 1,53%
Zerebrale Einschrankung 1 0,51%
Patienten beenden Studie vor t5 14 7,14%
Tab.6 Ausschlisse zu t5
Grinde fiur Ausschluss aus der Studie vor t6

N %

Ablehnung 6 3,06%
Tod 5 2,55%
Patienten beenden Studie vor t6 11 5,61%

Tab.7 Ausschliisse zu t6

Das Patientenkollektiv wurde in zwei Gruppen umdiéirtl.) Teilnehmer zum Zeitpunkt t1
(n=113) = Kollektiv der Transversalebene (TE) @ndPatienten mit Fragebogen tber
den gesamten Zeitverlauf der Studie t1 bis t6 @=4Kollektiv in der Longitudinalebene
(LE).
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4 5. Medizinische Merkmale

45.1. Alter

Das Durchschnittsalter in der TE betrug 62,9 J@Remge 31 - 85, Median 62,0), das in der
LE 60,9 Jahre (Range 31 - 84, Median 60,5). Didigsite Altersgruppe in der TE war die
Gruppe der Patienten Uber 60 Jahre. In der LE ekrbs sich ahnlich. Die folgenden
Abbildungen 2 und 3 zeigen diese Altersgruppen.

Haufigkeit

0 T T T
<45 45-60 >60

Abb.2 Altersgruppen in der TE (n=113)

o
1

Haufigkeit
5

0 T T T
<45 45-60 >60

Abb.3 Altersgruppen in der LE (n=40)
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4.5.2. Karnofsky-Index (K.I.)

In der TE hatten 84,8 % der Patienten einen K. ¥890, in der LE genau 75 %. Tabelle 8

zeigte die Verteilung des K.I . in beiden Ebenen.

TE LE

Karnofsky-Index N % N %
50 5 4,4 1 2,5
60 6 5,3 1 2,5

70 7 6,2 2 5

80 20 17,7 6 15

90 41 36,3 20 50

100 34 30,1 10 25

Tab.8 Karnofsky-Index in der TE (n=113) und der(bE40)

4.5.3. Geschlecht

Manner sind in unserer Studie in beiden Ebenen elbpp haufig anzutreffen wie Frauen.

Tabelle 9 schltsselt die Verteilung der Geschleaaauer auf.

TE LE
Geschlecht N % N %
weiblich 35 31,0 14,0 35,0
mannlich 78 69,0 26,0 65,0

Tab.9 Geschlechtsverteilung in der TE (n=113) uBdh=40)
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45.4. Tumorstadien

In der TE wiesen 80,5 % der Patienten ein Tumonstad3 oder t4 auf, in der LE betragt
dieser Wert 75 %. Mehr als drei Viertel aller Pateén zeigten eine NO oder N1 Situation.
In der LE zeigte sich eine deutliche Zunahme dénl dar Patienten mit MO-Status und ein

noch starker Abfall der Zahl der Patienten mit M&tSs. Zur Ubersicht Tabelle 10.

TE LE
TMN-Status N % N %
T1 2 1,8 / /
T2 16 14,2 9 22,5
T3 72 63,7 25 62,5
T4 19 16,8 5 12,5
TX 4 2,7 1 2,5
NO 40 35,4 16 40
N1 48 42,5 17 42,5
N2 15 11,5 6 15
NX 10 8,0 1 2,5
MO 69 61,1 38 95
M1 26 23,0 2 5
MX 18 15,0 / /

Tab.10 TNM-Status der TE (n=113) und der LE(n=40)

4.5.5. Stoma

Das Verhaltnis Stoma-Patienten zu Patienten oham&tverhalt sich in beiden Ebenen
annahernd gleich. Zum Zeitpunkt t1 hatten 31 Ptdrerein Stoma erhalten. In der LE
waren es 70 %. Die Tabelle 11 gibt darliber genaies&untft.

TE LE
Stoma N % N %
Nein 82 72,6 28 70,0
Ja 31 27,4 12 30,0

Tab.11 Stoma/kein Stoma in der TransversaleberEl@) und Longitudinalebene (n=40)
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4.5.6. Bestrahlungsdosis

Die Einteilung der Patienten erfolgte nach den @pieschemata in der Strahlentherapie.

Die Patienten erhielten eine Gesamtdosis zwiscbeBylund 54 Gy. Details in Tabelle 12.

TE LE
Bestrahlungsdosis N % N %
54 Gy 47 41,5 26 49,0
45 Gy 66 58,5 27 51,0

Tab.12 Gesamtdosis in der TE (n=113) und LE (n=40)

4.5.7. Bestrahlungsmodus

In unserm Kollektiv erhielten in der TE 61,9 % dé&atienten eine adjuvante
Strahlentherapie, in der LE war diese Gruppe nmémi Anteil von 67,5 % etwas haufiger

vertreten. Zum Uberblick Tabelle 13.

TE LE
Betrahlungsmodus N % N %
adjuvant 70 61,9 27
neoadjuvant 43 38,1 13 67,5

Tab.13 Bestrahlungsmodus in der TE (n=113) unceirL& (n=40).

4.5.8. Radiochemotherapie

Eine Radiochemotherapie erhielten in der TE 25,deé¥ Patienten, in der LE 30 % der
Patienten. Zum Uberblick Tabelle 14.

TE LE
Radiochemotherapie N % N %
ja 29 25,7 12 30,0
nein 84 74,3 28 70,0

Tab.14 Radiochemotherapie in der TE (n=113) ardker LE (n=40).
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4.5.9. Begleiterkrankungen

Die haufigste von Patienten angegebenen Begledtiekkingen waren Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems. In der TE gaben fast 40 % dRatienten eine Herz-
Kreislauferkrankung an, in der LE war dieser Antdihst identisch. Andere
Begleiterkrankungen spielten eine untergeordnetdleRdrabelle 15 zum besseren
Uberblick

TE LE
Herz-/Kreislauferkrankung N % N %
ja 42 37,2 15 37,5
nein 71 62,8 25 62,5

Tab.15 Begleiterkrankungen in der TE (n=113) undenLE (n=40)

4.6. Soziodemographische Merkmale

4.6.1. Familienstand/Partnerschaft/Familie

In der Tabelle 14 zeigt sich, dass fast 80 % un$taenten in einer Partnerschaft leben. In
der Transversalebene sind dies 79 %, in der Lodigilebene 75 %. Ca. drei Viertel der
Patienten sind verheiratet oder haben Kinder. Zharkicht Tabelle 16.

TE LE
Familienstand N % N %
verheiratet 79 69,9 31 77,5
verwitwet 13 11,5 4 10
ledig 11 9,7 2 5
geschieden 9 8,0 3 7,5
getrennt 1 0,9 / /
ledig 11 9,7 2 5
Partner Ja 79 69,9 30 75
Nein 34 30,1 10 25
Kinder Ja 79,0 69,9 30 75
Nein 34,0 30,1 10 25

Tab.16 Familienstand, Partnerschaft und KindereinTE (n=113) und LE (n=40)



44

4.6.2. Schulbildung

In unserem Kollektiv wiesen in der TE ca. 70 % ain€olks-/Hauptschul- oder
Realschulabschluss auf, in der LE fast ein ideh&s&Vert. Der Anteil der Abiturienten mit

um die 25 % blieb annahernd stabil. Die Tabell@ient der Ubersicht.

TE LE
Schulabschluss N % N %
Kein Abschlul? 3 2,7 1 2,5
Volks-/ Hauptschule 49 43,4 16 40
Realschule 24 21,2 8 20
Abitur 30 26,5 10 25
Keine Angaben 7 6,2 5 12,5

Tab.17 Schulbildung in der TE (n=113) und LE (n=40)

4.6.3. Berufsausbildung

In unserem Kollektiv waren in fast drei Viertel deatienten Nicht-Akademiker, sowohl in
der TE als auch in der LE. Zur Ubersicht Tabelle 18

TE LE
Berufsausbildung N % N %
Akademiker 30 26,5 14 26,4
Nicht-Akademiker 83 73,5 39 73,6

Tab.18 Berufsausbildung in der TE (n=113) und LEA®)

4.6.4. Beschaftigungssituation

84 % der Patienten waren in der TE ohne aktuelkxBitigung, d.h. arbeitslos, berentet,
krankgeschrieben oder Hausfrau/-mann. Dieser Argeilohte sich zwei Jahre nach
Therapie auf 92,5 %. Zum Uberblick Tabelle 19.

TE LE
Beschéftigungssituation N % N %
beschaftigt 18 16,0 3 7,5
nicht-beschaftigt 95 84,0 37 92,5

Tab.19 Beschéftigungssituation in der TE (n=118) LE (n=40)



4.6.5. Berufsstatus

In beiden Ebenen waren nicht-selbststandige Arbkitrer (Arbeiter / Angestellte /

Beamte) deutlich héher repréasentiert (79,6 % un@ 8b). Das Gesamtergebnis in Tabelle
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20.
TE LE
Berufsstaus N % N %
nicht-selbsstandig 90 79,6 34 85
selbsstandig 23 20,4 6 15

Tab.20 Berufsstatus in der TE (n=113) und LE (n=40)

4.6.6. Krankenversicherung

Ca. zwei Drittel der Patienten unseres Kollektivaren gesetzlich versichert. Siehe auch

Tabelle 21.

TE LE
Krankenversicherung N % N %
gesetzlich 78 69,0 25 62,5
privat 35 31,0 15 37,5

Tab. 21 Krankenversicherung in der TE (n=113) wktl(n=40)

4.6.7. Behandlungsmodus

In unserm Kollektiv befanden sich ca.80 % der Pddie in stationarer Behandlung.
Zum Uberblick Tabelle 22.

TE LE
Behandlungsmodus N % N %
stationar 94 83,2 32 80,0
ambulant 19 16,8 8 20,0

Tab.22 Behandlungsmodus in der TE (n=113) und r=&0)
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4.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte detn Programm SPSS™ - Statistical
Package for Social Science fur Windows-Version 1Bi@ verwendeten statistischen Tests
waren T-Test fur abh&ngige und unabhangige Stiddgoro Multivarianzanalysen, Chi-

Quadrat-Test und logistische Regression.

5. ERGEBNISSE DER TRANSVERSALEBENE

5.1. Skalen und Einzelitems

5.1.1 FACT-G Skalenebene

In der Tabelle 23 zeigt sich die Auswertung des FA& auf Skalenebene zum Zeitpunkt t1
am Beginn der Behandlung. Ein hoher Mittelwert pritht einer hohen Lebensqualitat. Der
Gesamtwert lag bei einem Mittelwert von 82,5. Dexximale Wert lag bei 112. Der Bereich
sfunktionelles Wohlbefinden“ zeigte bei einem Mittert von 18,0 Punkten eine niedrigere
LQ als die Bereiche ,korperliches Wohlbefinden® upuerhéltnis zu Freunden/Familie mit
21,6 bzw. 20,8 Punkten. Zum genaueren Uberbliclella23.

tl
FACT-G Skalenebene Mittelwert | Standardabweichung | Minimum Maximum

Kdrperliches Wohlbefinden (0-28) 21,6 5,7 7,0 28,0
Verhaltnis zu Freunden /Familie (0-28) 20,8 4,6 4.7 28,0
Verhaltnis zu Arzten (0-8) 6,7 1,2 3,0 8,0

Seelisches Wohlbefinden (0-20) 15,2 3,6 4,0 20,0
Funktionelles Wohlbefinden (0-28) 18,0 51 3,0 28,0
Gesamtwert (0-112) 82,5 13,5 44,0 106,3

Tab.23 im FACT-G Skalenebene

5.1.2. FACT-G Einzelitemebene

Die hochste Lebensqualitat in der Einzelitemebeme Zeitpunkt t1 fand sich im Item ,ich

fahle mich mit Partner / am né&hesten stehenderoRersg verbunden® (3,50). Die

Einzelitems mit der hdchsten LQ lassen sich ausddlidh in den Subskalen ,Verhaltnis zu

Freunden/Familie* und ,Verhaltnis zu Arzten* finden der Einzelitemebene zum Zeitpunkt

tl zeigte sich die niedrigste LQ im Item ,, ich veré Hoffnung im Kampf gegen die

Krankheit“(0,37). Weitere niedrige LQ fand sich itam ,mir ist tibel“ (0,50),“ich fiihle mich

von Freunden und Bekannten innerlich entfernt“(P,506h muf3 zeitweilig im Bett bleiben”
(0,71), ,ich habe Schmerzen®(0,80), ,ich bin nef\{087), ,Schwierigkeiten wegen des
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korperlichen Zustandes den Bedirfnissen der Faméiecht zu werden®(0,97), ,ich fihle
mich krank“(1,05), ,ich bin traurig“(1,06) und ,ichabe Angst vor dem Sterben* (1,25). Die
Einzelitems mit der niedrigsten LQ finden sich famisschliellich in den Bereichen
.Korperliches Wohlbefinden* und ,Seelisches Wohlhden*“. Zur Ubersicht Tabelle 24 .

. . t1
FACT G Einzelitems Vi SD
Korperliches Wohlbefinden
Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir 1.25 1.23
zu schaffen
Mir fehlt es an Energie 1,16 1,20
Ich fiihle mich krank 1,05 1,11
Schwierigkeiten wegen des korperl. Zustands 0.97 110
den Bedurfnissen der Familie gerecht zu werden ’ ’
Ich habe Schmerzen 0,80 1,13
Ich muf3 zeitweilig im Bett bleiben 0,71 1,04
Mir ist Gbel 0,50 0,87
Verhdltnis zu Freunden Familie
Ich fuhle mich mit Partner/am néhesten 3.50 0,93
stehenden Person eng verbunden
Ich erhalte seelische Unterstlizung von der Familie 3,35 1,15
Meine Familie hat die Erkrankung akzeptiert 3,21 1,01
Ich erhalte Unterstiitzung von meinen Freunden 277 1.19
und Nachbarn
Wenn Sexualitat,dann zufrieden mit Sexualleben ? 2,27 1,70
In der Familie wird wenig Uber die Krankheit 207 131
gesprochen
!ch fuhle mich von Freunden und Bekannten 0.50 0,92
innerlich entfernt
Verhaltnis zu Arzten
Arzte stt—zhen zur Beantwortung von Fragen 3,40 0,68
zur Verfiigung _
Ich habe Vertrauen zu den Arzten 3,33 0,67
Seelisches Wohlbefinden
Ich kann behaupten, mit Krankheit fertig zu werden 2,76 1,10
Ich mache mir Sqrgen, daf sich Zustand 1,40 111
verschlechtern wird
Ich habe Angst vor dem Sterben 1,25 1,19
Ich bin traurig 1,06 1,06
Ich bin nervos 0,87 1,09
Ich verliere Hoffnung im Kampf gegen Krankheit 0,37 0,73
Funktionelles Wohlbefinden
Ich freue mich an Dingen, die mir normalerweise 3.06 0,97
Spall machen
Ich habe meine Krankheit akzeptiert 2,67 1,12
Ich schlafe gut 2,57 1,14
Ich kann mein Leben geniel3en 2,56 0,97
Meine Arbeit fullt mich aus 2,50 1,15
Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualitéat zufrieden 2,37 1,14
Ich bin arbeitsfahig 2,29 1,09

*MW = Mittelwert ** SD = Standardabweichung
Tab.24 FACT-G / Einzelitems



48

5.1.3. FBK Skalenebene

Im FBK zeigte sich auf Skalenebene die hochstedBatg im Bereich ,Leistungsfahigkeit”
(1,8) und ,Angst“(1,6). Am wenigsten belastet wagkrformation“ und ,Sozialverhalten*
(beide 0,7). Hohe Werte entsprechen hoher Belas#ungJbersicht Tabelle 25.

t1l
FBK-Skalen Mittelwert | Standardabweichung | Minimum Maximum
Schmerz 1,0 0,9 0,0 3,8
Angst 1,6 1,1 0,0 4,7
Information 0,7 0,9 0,0 4,4
Leistungsfahigkeit 1,8 1,3 0,0 5,0
Sozialverhalten 0,7 0,7 0,0 3,2
Partnerschaft 0,9 0,8 0,0 3,2
Gesamtbelastung 1,2 0,7 0,1 3,2

Tab.25 FBK Skalenebene

5.1.3. FBK Einzelitemebene

Die hochsten Belastungswerte fanden sich ausst@bhefn den Skalen ,Angst‘ und
.Leistungsfahigkeit®. Auf Einzelitemebene ergabechsdie héchsten Belastungswerte in
~Angst vor Ausweitung der Krankheit“(2,37), ,wenigé¢eistungsfahig in Beruf/Haushalt®
(2,23), ,Angst vor Hilflosigkeit“(2,08) ,Angst, nltt mehr fir die Familie dazusein“(2,01),
.Hobbies kann weniger nachgegangen werden“(1,98ufigeres Ausruhen bei Tatigkeiten
notwendig“(1,96) und ,Angst vor Schmerzen* (1,9E)ne Gesamtubersicht gibt Tabelle 26

auf dieser und der nachsten Seite.

. . t1

FBK-Einzelitems MW )
Schmerz
haufig schlapp und kraftlos 1,65 1,56
Schmerzen bei Bewegung 0,82 1,34
Wund/ Narbenschmerz 0,80 1,27
Schmerzen ohne kérperliche Ursache 0,60 1,24
Angst
Angst vor Ausweitung der Krankheit 2,37 1,70
Angst vor Hilflosigkeit 2,08 1,96
Angst, nicht mehr fir Familie dazusein 2,01 1,95
Angst vor Schmerzen 1,91 1,96
Angst vor nochmaligem Krankenhausaufenthalt 1,59 1,65
Schlafstérungen 1,40 1,58
angespannt/nervos sein 1,36 1,47
Angst vor Arbeitsunfahigkeit 1,22 1,63
Angst vor dem Tod 1,17 1,41
depressive Verstimmungen 0,99 1,38
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Information

schlech_’F informie.r.t qber spziale/finanzielle 0.89 1.39
Unterstitzungsmaalichkeiten

versch.A.rzte"haben sich unterschiedlich tber 0.88 1.41
Krankheit geaulRert

fihle mich schlecht informiert Gber 0.84 1.35
Erkrankuna/Behandlung

zu wenige Mdglichkeiten mit Fachmann Uber 0.50 1.08
seelische Belastungen zu sprechen ' '
schlechtes Verhéltnis zu behandelnden Arzten 0,48 1,11
Leistungsfahigkeit

weniger leistungsfahig im Beruf/Haushalt 2,23 1,75
haufigeres Ausruhen bei Tatigkeiten notwendig 1,96 1,69
Hobbies kann weniger nachgegangen werden 1,93 1,72
Fortbewegung fallt schwerer 1,52 1,69
Korperpflege fallt schwerer 1,15 1,67
Sozialverhalten

weniger Unternehmungen 1,53 1,54
Gefihl der korperlichen Unvolllkommenheit 1,03 1,38
Unsicherheit im Ungang mit Menschen 0,45 0,94
Verstandnislosigkeit anderer Menschen 0,38 0,81
Eindruck fir andere Menschen weniger wertvoll 0,30 0,73
Beziehung zum Partner schlechter geworden 0,27 0,72
Partnerschaft

weniger sexueller Verkehr 1,86 1,75
weniger Interesse an Sexualitat 1,59 1,65
Sorgen um den Partner 1,23 1,56
Partner zuriickhaltender bei Sexualitat 1,14 1,57
Familie schont zu sehr 0,87 1,27
schwierig in Familie offen Uber Situation zu 0,50 1,08
Es ist fir meinen Partner schwierig, sich in 0.48 107
meine Situation zu versetzen ’ ’
Familie unterstiitzt zu wenig 0,42 1,12

Tab.26 FBK Einzelitemebene

6. ERGEBNISSE DER LONGITUDINALEBENE

6.1. Verlauf des FACT-G

Im zeitlichen Verlauf der einzelnen Subskalen voaitpinkt t1 mit Beginn der Therapie bis
zum Zeitpunkt t6 2 Jahre nach Therapierende, zeigieh nachfolgende signifikante
Veranderungen. Im Bereich ,koérperliches Wohlbefindefand sich eine signifikante

Veranderung im zeitlichen Verlauf (p=0,041).Nachfa#lbder LQ zum Zeitpunkt t2 (17,99),

stieg diese dann kontinuierlich an, um jedoch wiexeen leichten Einbruch zum Zeitpunkt
t6 (22,77) zu erfahren. Eine signifikante Verandegrwerfahrt auch der Bereich ,funktionelles
Wohlbefinden“(p= 0,002) mit deutlichen Belastungser zu t2 und t3 und einem Wert t6
zwei Jahre nach Ende der Therapie, der sogar i#merdert zu Beginn der Behandlung (t1)

liegt.
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Die Veranderungen im Gesamtwert sind ebenfallsifignt (p= 0,045) mit dem erneuten
Abfall der LQ zu t2. In der Folge zeigt sich jedodber alle Zeitpunkte hinweg ein
kontinuierlicher Anstieg der LQ. Zur Ubersicht THbe7.

FACT-G t1 - 16 tl t2 t3 t4 t5 t6 t1-t6
MW [ MW | MW | MW | MW | MW [Signifikanz
SD SD SD SD SD SD |p=
Korperliches Wohlbefinden 21,99 | 17,99 | 20,87 | 22,60 | 23,28 | 22,77 0.041
(0-28) 464 | 6,89 | 597 | 408 | 4,32 | 4,82 ’
Verhaltnis zu Freunden/Familie | 20,99 | 20,32 | 20,73 | 20,57 | 20,61 | 21,39 ns
(0-28) 534 | 4,17 | 405 | 4,42 | 3,49 | 3,38 o
Verhéaltnis zu Arzten 6,97 | 6,42 | 654 | 6,57 | 6,03 | 6,38 s
(0-8) 1,8 | 1,81 | 1,32 | 1,74 | 1,61 | 1,80 o
Seelisches Wohlbefinden 15,47 | 14,89 | 15,14 | 15,58 | 15,12 | 15,67 ns
(0-20) 353 | 350 )] 339 | 3,68 | 352 | 3,21 o
Funktionelles Wohlbefinden 19,17 | 17,48 | 17,57 | 19,29 | 18,94 | 19,76 0.002
(0-28) 475 | 5,26 | 505 | 4,33 | 4,11 | 3,96 '
Gesamtwert (0-112) 84,59 | 77,09 | 80,85 | 84,12 | 84,24 | 85,57 0045
12,26 | 14,51 | 14,58 | 13,04 | 12,23 | 11,82 ’

Tab. 27 FACT-G im Verlauf

6.2. FACT-G Univariante Bedingungszusammenhéange zwisoleglizinischen und

soziodemographischen Variablen und deren Lebens#isyerlauf

Ein Ziel dieser Studie war es zu eruieren, in wat\woziodemographische oder medizinische

Variablen die Lebensqualitat unserer Patientemiflessen.

6.2.1. FACT-G und Alter

Die Variable ,Lebensalter* wurde in zwei Gruppe$<Jahre und >=65 Jahre) aufgeteilt.
Signifikanter Verlaufe waren in den Subskalen ,lgifighes Wohlbefinden“ (p= 0,003),
JVerhaltnis zu Arzten® (p= 0,041) und ,Gesamtwer(p= 0,015) vorzufinden. Die
Lebensqualitat in der Subskala ,Verhéltnis zu FdaumiFamilie® war bei jingeren Patienten
zu allen Zeitpunkten in absoluten Zahlen, bis &ubesser. Altere Patienten hatten von t1 bis

t6 im ,Verhaltnis zu Arzten* eine hohere LQ.
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Das ,seelisches Wohlbefinden* war zum Zeitpunktbeli beiden Gruppen fast identisch,

jedoch hatten altere Patienten zu jedem folgendstpuhkt héhere absolute Werte. Beide
Gruppen zeigen am Ende der Therapie (t2) einenllAddaabsoluten Werte in den Subskalen
.Korperliches Wohlbefinden”, ,funktionelles Wohlbeflen® und ,Gesamtwetrt Im

» Gesamtwert” verbessert sich die Lebensqualitajiogreren Patienten schon 6 Wochen nach
Ende der Therapie (t3), wahrend Altere einen Agstest 6 Monate nach Therapie (t4)

zeigen. In der Subskala ,funktionelles Wohlbefirntdeaigten jingere Patienten erst wieder
einen Anstieg der Werte zum Zeitpunkt t4, wahrenes coei den Alteren schon zu t3

beobachtet werden konnte. Der Gesamtiuberblick iSabelle 28 zu finden.

Alter t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
<65 20,89 16,79 21,131 21,83 | 23,24 | 22,53
N . 458 | 593 | 436 | 3,82 | 3,01 | 5,10
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,003
>=65 23,50 19,99 20,471 23,84| 22,61 23,20
395 | 7,17 | 7,67 | 3,75 | 4,82 | 4,26
<65 21,46 | 20,45 21,53 21,17| 20,93 | 21,22
T 536 | 407 | 3,71 | 406 | 255 | 3,44
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n-s.
>=65 20,2 | 20,07 19,32] 19,54 | 20,15| 21,64
459 | 389 | 393|435 | 342 | 3,01
<65 6,76 | 6,32 | 64 | 6,72 | 584 | 6,28
T 1,23 11,49 | 1,29 | 1,21 | 1,52 | 1,65
Verhaltnis zu
Arzten 0,041
>=65 7,333|7,067| 6,8 |6,733| 6,6 7
082 (1,03 (1,26 | 1,33 | 1,12 | 0,93
<65 15,48 14,56 | 15,08 15,4 | 14,7 | 15,6
. 3,73 | 3,11 | 3,11 | 3,81 | 2,61 | 3,16
Seelisches ns
Wohlbefinden - === 1547] 154 | 1521] 16,13] 16 | 158
2,7 3,7 | 3,61 3 3,48 | 3,28
<65 18,44117,16| 17,08 19,49 | 18,48 19,54
. 5,99 5,3 511 | 3,55 | 3,27 | 4,07
Funktionelles ns
Wohlbefinden  =—z2 19.27| 17.94| 18,33 | 18,93 | 19.41] 20.13
3,86 | 453 | 4,45 | 5,01 3,9 3,74
<65 83,87 | 75,09 | 81,22 | 83,46 | 84,16 | 84,65
12,791 13,49 12,77] 11,44 8,99 | 11,2
Gesamtwert 0,015
>=65 85,77 80,41 ] 80,26 | 85,19| 84,71 87,11
9,64 | 13,97 16,31 13,66] 11,82 11,84

Tab. 28 FACT-G und der altersspezifische Verlauf

6.2.2. FACT-G und Karnofsky-Index
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Die Patienten wurden bezuglich des Karnofsky-Inderewei Gruppen ( KPS >=90 und
KPS <=80) eingeteilt. Hier zeigen sich signifikanterlaufe in der Subskala ,korperliches
Wohlbefinden* (p=0,001) und in der Subskala ,Vethid zu Arzten* (0,012). In
.korperliches Wohlbefinden* hatten Patienten miteah KPS >=90 zu den Zeitpunkten t1-t4
absolut hdhere Werte, jedoch zu den Zeitpunkteaimtbt6 absolut niedrigere Werte. In den
Subskalen ,Verhéltnis zu Freunden/Familie® , ,seshes Wohlbefinden® und im
.Gesamtwert” hatten Patienten mit niedrigem KPSakken Zeitpunkten eine niedrigere LQ.
Ein Gesamtuberblick in Tabelle 29.

Karnofsky-Index t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
>=90 22,06| 18,08| 21,32 22,72| 22,33| 22,57
N . 481 6,99| 5,42| 4,15| 3,97| 5,26
Korperliches
Wohlbefinden <0,001
<=80 21,30| 17,74| 19,59 22,20| 25,02| 23,42
3,50| 5,21| 6,75| 3,05| 1,98| 2,85
>=90 21,94| 20,96| 21,13| 20,95| 21,23| 21,97
o 423 3,82 4,13 4,31| 2,65| 3,38
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n.s
<=80 18,13| 18,37| 19,42| 19,40| 18,85| 19,63
6,42 3,91| 291| 3,76| 2,99| 2,11
>=90 6,87| 6,47| 6,53| 6,67 6,2| 6,667
T 1,17 1,41) 1,38 1,32|1,349| 1,269
Verhaltnis zu
Arzten 0,012
<=80 7,301 7,00 6,60 6,90 59 6,2
0,95| 1,25| 0,97| 0,99]| 1,663]| 1,932
>=90 15,70 14,93| 15,28| 15,87| 15,23 15,7
. 3,29| 3,41| 3,40| 3,27| 3,13]| 3,175
Seelisches ns
Wohlbefinden - I==z7 14,80] 14,70| 14,68] 15,10] 15,07] 156
3,58| 3,20 2,92| 4,28]| 2,689| 3,307
>=90 18,73| 17,34| 17,87| 19,84| 19,11| 20,20
. 580| 5,64| 5,28 4,07| 3,28| 3,77
Funktionelles ns
Wohlbefinden - ==7 18,80] 17,80] 16,60] 17,60 18,00] 18,45
3,36 2,25| 3,31| 3,92| 4,16| 4,22
>=90 86,09| 77,57| 82,19| 85,24| 84,56| 86,77
11,87| 14,73| 13,81| 12,30| 10,51 | 12,07
Gesamtwert n.s
<=80 80,03| 75,62| 76,88| 80,70| 83,77| 81,99
10,00| 10,77 14,55| 11,73| 8,73| 8,37

Tab.29 FACT-G im Verlauf und Karnofsky-Index

Die Betrachtung der Signifikanzen zu den einzelBeitpunkten zeigte folgendes Ergebnis:
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Zum Zeitpunkt t5 (ein Jahr nach Therapieende) ha®atienten mit niedrigerem KPS eine
signifikant héhere LQ (p=0,048). In ,Verhaltnis Eueunden/Familie“ hatten Patienten mit
einem KPS >=90 zu den Zeitpunkten t1, t5 und t®e signifikant (p=0,038, p=0,022 und p=
0,047) hoéhere LQ. Zum Uberblick Tabelle 30.

Karnofsky-Index MW SD Signifikanz p=
Kdrperliches >=90 22,33 3,97
Wohlbefinden © <=80 25,02 1,98 0,048
>=90 21,94 4,23
tl <=80 18,13 6,42 0,038
Verhaltnis zu >=90 21,23 2,65
Freunden/Familie © <=80 18,85 2,99 0,022
>=90 21,97 3,38
t6 <=80 19,63 2,11 0,047

Tab.30 FACT-G und Karnofsky - Index zu den versgareZeitpunkten

6.2.3. FACT-G und Geschlecht

In der folgenden Abbildung wird der Einfluss dess@dechts auf die Subskalen des FACT
naher beleuchtet. Nur in der Subskala ,korperlichashlbefinden” konnte ein signifikanter
Unterschied ( p=0,005) gefunden werden. In den ramd8kalen waren keine signifikanten
Veranderungen aufzuweisen. Im ,Gesamtwert” zeidtere Geschlechter einen deutlichen
Abfall der Lebensqualitat zum Zeitpunkt t2. Diesgwcklung war bei beiden im Verlauf der
Studie riicklaufig. Zum Uberblick Tabelle 31.

Geschlecht tl t2 t3 t4 t5 t6 |Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW [ MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD

weiblich 20,14 | 14,56 ] 20,10 | 22,50 | 23,85 | 24,59
3,68 | 6,67 | 523 | 500 | 1,96 | 3,63

Kdrperliches

( 0,005
Wohlbefinden 22,79 | 19.84] 21.31] 22.63] 22.55 ] 2181
4,67 5,76 6,05 3,22 4,39 5,06
weiblich 22,14 19.65 | 19,90 | 21,05 | 20,90 | 20,42
et 4,50 4,61 4,63 4,93 2,74 3,67
Verhaltnis zu ns

Freunden/Familie 1 =156 37 20,67 | 2L.13] 20.30 | 20.49] 21.90

532 | 360 | 3,46 | 3,82 | 3,02 | 2,95
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weiblich 671 | 6,50 | 650 | 6,93 | 6.14 | 6,57
. 120 | 1,40 | 1,29 | 1,00 | 1.51 | 1,22
Verhaltnis zu

Arzten - ns.

mannlich 712 | 6,65 | 658 | 6.62 | 6.12 | 6,54

1.07 | 138 | 1,30 | 1,36 | 1,40 | 1,58

weiblich 15,36 | 14,07 | 15,48 | 16,36 15.26 | 16,29

. 427 | 317 | 3.70 | 434 | 2,84 | 358
Seelisches ns

Wohlbefinden 115,54 15.31] 14.04| 15,31 15.14] 15.35

2.82 | 338 | 3.06 | 299 | 312 | 294

weiblich 18,93 17,36 | 16,79 | 19,60 18.36 | 20,03

. 578 | 667 | 579 | 430 | 3.99 | 4,90
Funktionelles ns

Wohlbefinden 118,65 17.51] 17.06| 19.12| 19.08 ] 19,62

507 | 395 | 433 | 407 | 3.25 | 3.36

weiblich 83.36 | 71,64 | 78.77 | 84.71 | 85.68 | 87.26

13,43 | 15,60 | 15,85 | 13,54 9,60 12,50
Gesamtwert n.s.

mannlich | 85,24 | 80,01 | 81,99 | 83.78 | 83.65 | 84,67

10,75 | 11,94 | 13,10 | 11,64 | 10,32 | 10,84

Tab.31 FACT-G und geschlechtsspezifische Veramdgm im Verlauf der Studie

Hierbei interessiert nun, zu welchen Zeitpunktechsilie Variable ,Geschlecht” auf die
Lebensqualitat auswirkt. Bei der Analyse ergab sichsignifikanter Unterschied zwischen
den Geschlechtern nur zum Zeitpunkt t2 ( p= 0,0iB)der Subskala ,Kérperliches
Wohlbefinden®. Zu diesem Zeitpunkt hatten Mannereesignifikant hohere LQ als Frauén
allen anderen Subskalen und im ,Gesamtwert* warinekUnterschiede aufzufinden. Zum
Uberblick Tabelle 32.

Geschlecht t2 Signifikanz
MW | SD p=

Kdrperliches |weiblich 14,56 | 6,67 0013
Wohlbefinden [mé&nnlich 19,84 5,76 '

Tab.32 FACT-G und geschlechtsspezifische Unterdetueim Zeitpunkt t6

6.2.4. FACT-G und T-Status

Die Gruppierung der Patienten nach T-Status edadlgeine Gruppe mit T2- Status und eine
Gruppe mit T3/T4-Status. Hierbei musste ein Paieist der Berechnung genommen werden,
da zum Erhebungszeitpunkt der T-Status noch unkéar Patienten mit T1-Status fanden

sich in der Longitudinalebene nicht mehr.



Es zeigen sich drei

in ,korperliches Wohlbefinden“ zeigten beide Gruppau t2 einen Abfall in den absoluten
Werten mit einem erneutem Anstieg der LQ zu t3 eimém relativ konstanten Verlauf tber
die Zeit. In ,seelisches Wohlbefinden* waren diettéliverte der Patienten mit T3/4-Status zu
allen Zeitpunkten hoher als die der Patienten MiStatus. Signifikanzen zu den einzelnen

Zeitpunkten der Subskalen waren nicht festzustellgnen Gesamtiberblick liefert Tabelle
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signifikante Verlaufe:

.Korpehtes  Wohlbefinden*(p=0,004),
~funktionelles Wohlbefinden* (p=0,029) und ,Gesarett/ (p=0,017). Im ,Gesamtwert” und

33.
T-Status tl t2 t3 t4 t5 t6 |Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW | MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
T2 22,00 17,97 | 22,08 | 22,23 | 22,27 | 21,46
N . 543 | 6,48 | 568 | 3,96 | 4,15 | 5,72
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,004
T3/T4 21,80] 18,00 20,31 | 22,76 | 23,36 | 23,41
4,07 | 6,67 | 5,78 | 3,89 | 3,56 | 4,18
T2 21,441 21,27 | 21,46 | 21,27 | 20,51 | 21,38
T 498 | 404 | 3,66 | 3,35 | 3,12 | 3,63
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n.s.
T3/T4 20,771 19,85 20,33 | 20,22 | 20,70 | 21,38
518 | 3,90 | 4,02 | 456 | 2,84 | 3,13
T2 6,77 | 6,38 | 6,62 | 7,00 | 6,31 | 6,46
142 | 1,71 | 1,12 | 1,29 | 1,18 | 1,66
Verhéltnis zu Arzten n.s.
T3/T4 7,071 6,70 | 6,52 | 6,59 | 6,04 | 6,59
09 | 1,20 | 1,37 | 1,22 | 1,653 | 1,37
T2 14,921 13,85| 14,18 | 14,92 | 14,52 | 14,92
. 2,72 1 4,04 | 3,44 | 3,43 | 3,87 | 3,35
Seelisches ns
Wohlbefinden I 15.74] 15,37 | 15.58 | 16,04 ] 15,51 | 16,04
362|287 | 314 | 355 | 2,49 | 3,07
T2 19,461 16,24 | 17,38 | 18,08 | 18,47 | 19,38
. 3,62 | 562 | 549 | 480 | 3,98 | 3,64
Funktionelles
Wohlbefinden 0,029
T3/T4 18,411 18,04 17,63 ] 19,86 | 19,00 | 19,94
592 | 464 | 463 | 3,68 | 3,31 | 4,09
T2 84,741 75,80 81,87 | 83,50 | 81,92 | 83,62
11,73 115,88 | 15,23 113,39 11,84 | 11,90
Gesamtwert 0,017
T3/T4 84,50| 77,70 ] 80,37 | 84,40 | 85,54 | 86,52
11,79112,87 (13,65111,80| 8,99 |11,19

Tab.33 FACT-G und T-Status im zeitlichen Verlauf
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6.2.5. FACT-G undl-Status

Die Vergleichsgruppen zur Analyse des EinflussesMiStatus auf die LQ waren unterteilt in
Lymphknoten positive Patienten (N+) und Lymphknotegative Patienten (N-). Ein Patient
musste erneut aus der Berechnung aufgrund eindarank\-Status entnommen werden.
Signifikante Subskalen Uber den Gesamtverlauf wargdrperliches Wohlbefinden*
(p<0,001), ,Verhéltnis zu Arzten* (p= 0,034), ,fuimtnelles Wohlbefinden* (p=0,033) und
.Gesamtwert” (p=0,012). In der Subskala ,kérperish Wohlbefinden* zeigten beide
Gruppen einen Abfall der LQ zum Zeitpunkt t2, datiegen die Werte jedoch wieder an und
erreichten ein héheres Niveau als zu Beginn deaBalng t1. Die Subskalen ,Verhaltnis zu
Arzte* erreichte zum Zeitpunkt t6 in beiden Gruppaiedrigere Wert als zu Beginn der
Therapie mit durchgehend hoheren absoluten Wenterder (N-)-Gruppe. Im Bereich
.seelisches Wohlbefinden* erreichte die (N-)-Gruggmstant hohere Werte im gesamten
Verlauf. In funktionelles Wohlbefinden* und ,Gesamert” fand sich in beiden Gruppen der
typische Abfall zu t2, gefolgt von einem Anstieg d€). Dieser Anstieg fand sich in der N-
Gruppe schon weitgehend zu t3, wahrend er in MB1)-Gruppe etwas verspatet zu t4 auftritt.
Zum Uberblick Tabelle 34.

N-Status tl t2 t3 t4 t5 t6 |Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
N - 22,031 16,84| 19,45 22,63 | 22,31 | 22,26
. . 480 | 6,70 | 7,11 | 3,59 | 4,24 | 5,56
Kdrperliches
Wohlbefinden <0,001
N + 21,761 18,76 | 21,84 | 22,56 | 23,47 | 23,13
437 | 6,44 | 453 | 4,12 | 3,39 | 4,23
N - 20,631 21,96 | 21,56 | 21,04 | 20,21 | 22,81
e 545 | 3,45 | 3,53 | 3,95 | 3,48 | 3,19
Verhéltnis zu
Freunden/Familie n.s
N + 21,231 19,21 | 20,13 | 20,24 | 20,92 | 20,43
489 | 395 | 409 | 4,40 | 2,46 | 2,99
N - 700 | 6,751 6,81 | 6,81 | 6,19 | 6,81
T 1,21 | 1,53 11,28 | 1,28 | 1,68 | 1,22
Verhéltnis zu
Arzten 0,034
N + 6,96 | 6,50 | 6,38 | 6,67 | 6,08 | 6,38
108 | 1,29 | 1,28 | 1,24 | 1,25 | 1,58
N - 16,44 ] 16,06 | 15,88 | 16,75 | 15,23 | 16,25
. 2,71 1269 | 359 | 2,65 | 3,46 | 2,98
Seelisches ns
Wohlbefinden 15— 14.83| 14,08 | 14.63 | 14,96 ] 15,16 | 15.29
362 |1 3511299 (386|272 ]| 3,29
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N - 19,50| 17,82 (18,69 19,44 17,88 | 19,54
. 3,86 4,55 4,96 4,80 3,86 4,87
Funktionelles
Wohlbefinden 0,033
N + 18,25| 17,21 (16,79 19,18 | 19,47 | 19,91
6,04 5,33 4,73 3,67 3,15 3,23
N - 85,721 79,44 | 82,39 | 85,54 | 81,75 | 87,68
12,10 | 13,37 | 17,05 | 12,92 | 12,58 | 13,28
Gesamtwert 0,012
N + 83,82 75,51 | 79,84 | 83,15| 86,10 | 84,17
11,49 | 14,04 | 11,84 | 11,84 | 7,63 9,92

Tab.34 FACT-G und N-Status im zeitlichen Verlauf

Im zeitlichen Verlauf der einzelnen Subskalen zgigtsich folgende signifikante
Veradnderungen. Patienten in der N-Gruppe hattendem Zeitpunkten t2 und t6 eine
signifikant bessere LQ in der Subskala ,VerhaltnisFreunden/Familie” als Patienten in der

(N+)-Gruppe. Zur Ubersicht Tabelle 35.

N-Status | MW | SD |Signifikanz p=
N- 21,96| 3,45
Verhaltnis zu 2 N+ 19,21 3,95 0,029
Freunden/Familie N- 22,81] 3,19
6 N+ 20,43 | 2,99 0,021

Tab.35 FACT-G und N-Status zu verschiedenen Zekign

6.2.6. FACT-G undiA-Status

Auf die Analyse des M-Status wurde verzichtet, dakbbmplette Verlauf von t1 bis t6 nur

noch bei zwei Patienten (5 %) mit Metastasen gorla
6.2.7. FACT-G undStoma

Hier fanden sich signifikante Gesamtverlaufe idrgerliches Wohlbefinden* (p < 0,001),
Lfunktionelles Wohlbefinden* (p= 0,007) und ,Gesavett‘ (p= 0,05). Eine verminderte LQ
in diesen Subskalen fand sich bei beiden Gruppem Zeitpunkt t2. Patienten mit Stoma
zeigten einen deutlichen Abfall der LQ in der Sudtak,korperliches Wohlbefinden® zum
Zeitpunkt t2, dann jedoch wieder ansteigende Wierté Bei Patienten ohne Stoma war der
Abfall zu t2 in dieser Subskala ebenfalls vorhandarer nicht in diesem Ausmali. In der
Subskala ,funktionelles Wohlbefinden* erreichtere &atienten mit Stoma eine héhere LQ zu

t6 (zwei Jahre nach Ende der Therapie) als zuetr® der Therapie).
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Das gleiche gilt fur Patienten ohne Stoma. Im ,G&seert” war die LQ beider Gruppen zu t6
fast identisch. Zum Uberblick Tabelle 36.

Stoma tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW | MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
Nein 22,15 19,40 21,55 | 22,77 | 23,61 | 23,29
. . 413 | 6,04 | 4,75 | 4,13 | 3,28 | 4,24
Kdrperliches
Wohlbefinden <0,001
JA 21,211 14,711 19,33 22,17 | 21,60 | 21,58
537 1 6,68 | 7,60 | 3,33 | 4,48 | 5,81
Nein 20,661 19,12 | 20,55] 20,11 | 21,12 | 21,33
o 4,856 | 3,977 | 4,345 14,488 | 2,981 | 3,293
Verhéltnis zu
Freunden/Familie n-s
JA 21,751 23,09|21,05] 21,61 19,51 21,51
5,661 12,148 2,697 | 3,34 | 2,42 | 3,294
Nein 7,1791 6,536 | 6,607 | 6,75 | 6,036 | 6,464
T 0,98311,319]1,343 11,206 1,503 | 1,644
Verhéltnis zu
Arzten n-s
JA 6,5 6,75 | 6,417 6,667 | 6,333 | 6,75
1,314 11,54511,165 (1,371 ]1,231 | 0,866
Nein 14,891 14,71 | 15,03 | 15,36 | 15,66 | 15,43
. 3,451 352 | 3,29 | 3,80 | 2,95 | 3,04
Seelisches ns
Wohlbefinden = 16,83 | 15,25 | 15,36 | 16,42 | 14,08 16,25
2,758 12,927 13,329 |1 2,678 | 2,906 | 3,519
Nein 18,57 117,61 17,54 19,33] 19,58 | 19,7
. 5,99 |5,028 5,196 | 4,067 | 3,053 | 3,584
Funktionelles
Wohlbefinden 0,007
JA 19,17 17,1 | 17,581 19,17 | 17,08 | 19,92
3,10 | 5,08 | 4,14 | 4,37 | 3,96 | 4,76
Nein 84,2 | 77,13 81,3 | 83,36 | 86,83 | 85,6
12,05]14,25]13,93 112,16 | 8,493 | 10,36
Gesamtwert 0,005
JA 85,46 | 76,98 | 79,83 | 85,86 | 78,61 | 85,51
10,99 113,09 | 14,75 112,57 | 11,2 | 13,91

Tab. 36 FACT-G und Stoma im zeitlichen Verlauf

Bei der Auswertung zu den einzelnen ZeitpunktetrehaBtoma-Patienten in den Bereichen
Lfunktionelles Wohlbefinden“ (p=0,037) und ,Gesanatt/ (p=0,015) zum Zeitpunkt t2 eine
signifikant niedrigere LQ. Eine signifikante Versethterung der LQ der Stoma-Patienten
fand sich auch zu t2 in der Subskala ,korperlidhashlbefinden® (p= 0,035).
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Im ,Verhaltnis zu Freunden/Familie* schnitten jelatie Stoma-Patienten signifikant
(p= 0,002) besser ab. Zum Uberblick Tabelle 37.

Stoma MW SD Signifikanz p=
wohlbefingen G oo %%
Fr;/lfr:gzlr:;llizsarznuilie t2 ‘lili:in igcl)g gég 0,002
e s B IE Lo ] oo
Gesamtwert t5 \Illatlain gzgé 181,,4290 0,015

Tab. 37 FACT-G und Stoma zu den verschieden Zektjeun

6.2.8. FACT-G undBestrahlungsdosis

Die Einteilung der Patienten erfolgte nach den @piesschemata in der Strahlentherapie. Die
Patienten erhielten eine Gesamtdosis zwischen 4m@y%4 Gy. Signifikante Gesamtverlaufe
waren in den Subskalen ,korperliches Wohlbefindg¥ 0,001), ,Verhaltnis zu Arzten“ (p=
0,031), ,funktionelles Wohlbefinden* (p= 0,032) up@esamtwert” (p= 0,007) zu finden.
Patienten mit einer RT-Dosis von 54 Gy zeigten ieteich ,korperliches Wohlbefinden® zu
allen Zeitpunkten héhere Werte in den absoluterietahls Patienten mit einer RT-Dosis von
45 Gy. Bei beiden Gruppen fand man hier einen Abiiad LQ zum Zeitpunkt t2.

Zwei Jahre nach Ende der Therapie t6 war die Leheigat in dieser Subskabesser als zu
Beginn der Therapie t1. In ,Verhaltnis zu Arzterdtten Patienten mit einer RT-Dosis von 54
Gy zu jedem einzelnen Zeitpunkt eine bessere LQoclefanden sich in beiden Gruppen am
Ende der Therapie geringere absolute Werte ald 2w ffunktionelles Wohlbefinden* war
die LQ der Patienten mit einer RT-Dosis von 54 @yaden Teitpunkten besser. In beiden

Gruppen war die LQ zu t6 im Vergleich zu t1 erhdht.
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Die Subskala ,Gesamtwert” zeigt ahnliche Ergebnisgihere absolute Werte der Patienten
mit 54 Gy und hohere absolute Werte beider Gruppent6 im Vergleich zu tl. Der
Gesamtuberblick in Tabelle 38.

Gesamtdosis | tl1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
45 Gy 21,451 16,91] 19,39 21,65| 22,71 | 22,06
i . 482 | 509 | 581 1] 350 | 457 | 5,29
Kdrperliches
. <0,001
Wohlbefinden
54 Gy 22,33 18,68 | 21,94 | 23,98 | 23,34 23,30
3,99 | 767 | 582 | 2,95 | 3,20 | 4,56
45 Gy 19,481 20,16 | 20,40 | 20,19 | 20,44 | 21,65
A 6,32 | 3,85 | 4,80 | 413 | 3,56 | 3,84
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n.s.
54 Gy 21,97 | 20,42 | 20,58 | 21,54 | 20,85 21,62
3,80 | 4,07 | 3,06 | 3,64 | 2,45 | 2,54
45 Gy 6,82 | 6,53 | 6,53 ]| 6,65 | 571 | 6,29
Verhaltnis zu 1,24 | 1,55 | 1,01 | 1,22 | 1,36 | 1,72
i 0,031
Arzten
54 Gy 714 | 6,67 | 6,81 | 6,95 | 6,52 | 6,67
0,9 | 1,32 | 1,29 | 1,16 | 1,44 | 1,24
45 Gy 14,88 | 14,35| 14,02 | 14,76 | 14,69 ] 15,18
Seelisches 3,20 | 3,60 | 3,62 | 4,41 | 3,82 | 3,19 .
Wohlbefinden e
54 Gy 15,57 | 15,14 | 15,75| 16,24 | 15,60 | 15,95
341 1321|281 ]| 253|230 ] 3,17
45 Gy 17,29 | 15,83 | 15,65 | 18,06 | 18,36 | 18,52
Funktionelles 536 | 501 | 458 | 470 | 4,10 | 4,44
Wohlbefinden 0,032
54 Gy 19,521 18,52 | 18,71| 20,21 ] 19,19 20,65
5,12 | 492 | 4,78 | 3,59 | 3,17 | 3,18
45 Gy 81,23| 73,78 | 76,05 | 80,13 | 82,58 | 82,81
11,95(12,04112,85(11,89]10,73 ] 12,65
Gesamtwert 0,007
54 Gy 86,49 | 79,47 | 83,84 | 88,77 | 86,08 | 87,80
11,22 (14,90 | 14,56 | 10,77 | 9,77 | 10,21

Tab.38 FACT-G und Gesamtdosis im Verlauf
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Zu den einzelnen Zeitpunkten fanden sich nur zugmifkante Werte. In den Bereichen
.Korperliches Wohlbefinden* (p= 0,032) und ,Gesarati¥ (p= 0,024) war die LQ der
Patienten mit einer RT-Dosis von 54 Gy zum Zeitgutdk signifikant besser als in der

anderen Gruppe mit einer RT-Dosis von 45 Gy. Eidbarblick gibt Tabelle 39.

Gesamtdosis MW | SD Signifikanz p=
Korperll_ches 14 45 Gy 21,65| 3,50 0,032
Wohlbefinden 54 Gy 23,98| 2,95
45 Gy 80,13] 11,89
Gesamtwert t4 54 Gy 88.77] 10.77 0,024

Tab.39 FACT-G und Gesamtdosis zu den verschiedéegounkten

6.2.9. FACT-G undBestrahlungsmodus

In der Unterteilung in adjuvante Therapie versu®adguvante Therapie fanden sich
signifikante Verlaufe in ,koérperliches Wohlbefinden(p= 0,003), in ,funktionelles
Wohlbefinden* (p= 0,008) und in ,Gesamtwert* (p=008). Patienten mit neoadjuvanter
Therapie zeigten in diesen Bereichen, vor allemusid zwei Jahre nach Therapie, hohere
absolute Werte als Patienten mit adjuvanter TherBpide Gruppen zeigten in diesen Skalen
zum Zeitpunkt t6 hohere Werte als zum Zeitpunkt $lgnifikanzen zu den einzelnen
Zeitpunkten konnten nicht gefunden werden. Zum bliiek Tabelle 40.

Bestrahlungs- t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
modus
MW | MW [ MW | MW | MW [ MW p=

SD SD SD SD SD SD

Neoadjuvante RT| 22,67 | 17,85| 21,23 | 21,31 | 23,56 | 23,77
R . 409 [ 552 | 5,18 | 468 | 3,43 | 3,98
Korperliches

Wohlbefinden 0,003
Adjuvante RT 21,48 18,06 | 20,72 | 23,20 22,73 | 22,30

469 | 7,06 | 6,07 | 3,34 | 3,92 | 5,09

Neoadjuvante RT| 18,94 | 19,74 | 20,95 | 20,29 | 19,66 | 21,17

o 6,71 | 3,76 | 458 | 3,87 | 2,73 | 3,32
Verhéltnis zu

Freunden/Familie n.s.

Adjuvante RT 21,98 20,58 | 20,58 | 20,69 21,10 | 21,49

3,81 | 409 | 3,61 | 4,40 | 2,90 | 3,28




62

Neoadjuvante RT| 6,92 | 6,62 | 6,69 | 6,69 | 585 | 6,38

N 1,49 (1,19 11,32 | 1,11 | 1,46 | 1,94
Verhaltnis zu

Arzten - n-s.

Adjuvante RT 7,00 | 659 | 6,48 ] 6,74 | 6,26 | 6,63

1,11 (1,47 11,28 | 1,32 | 1,40 | 1,18

Neoadjuvante RT| 16,31 | 15,38 | 15,69 | 16,23 | 16,52 | 16,62

. 2,14 | 2,47 | 2,84 | 3,09 | 1,75 | 3,07

Seelisches ns

Wohlbefinden - e RT | 15,07 14.63] 14.85] 15.41] 14.54] 15.22

3,76 | 368 | 3,46 | 3,71 | 3,27 | 3,17

Neoadjuvante RT| 18,62 ] 16,31 ] 16,00 | 18,54 | 19,54 | 20,62

. 6,08 | 4,46 | 5,03 | 3,62 | 0,97 | 2,75
Funktionelles

Wohlbefinden - 0,008

Adjuvante RT 18,811 18,01 18,30 19,64 ] 18,49 19,35

494 | 521 | 467 | 434 | 419 | 4,35

Neoadjuvante RT| 85,14 | 75,51 | 80,64 | 82,45 | 85,13 | 87,40

9,77 110,49110,42| 8,77 | 4,11 | 8,42

Gesamtwert 0,008
Adjuvante RT 84,311 77,841 80,97 | 84,91| 83,99 84,70
12,58 | 15,19 ] 15,62 | 13,59 111,90 | 12,58

Tab.40 FACT-G und Bestrahlungsmodus im zeitlichenlauf

6.2.10. FACT-G und Radiochemotherapie

In dieser Unterteilung konnte kein signifikanterrief in den einzelnen Subskalen eruiert
werden. Auffallig war, dass Patienten mit Radioch#rarapie zu fast allen Zeitpunkten in

den Subskalen ,korperliches Wohlbefinden®, ,sedlec Wohlbefinden®, ,funktionelles

Wohlbefinden* und ,Gesamtwert” absolut hGhere Wegggten.

Dieses verdeutlicht Tabelle 41.

Radio- tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
chemotherapie| MW | MW [ MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
nein 21,74 |17,95| 20,56 | 21,74 | 22,71 | 21,86
i . 489 | 545 | 6,32 | 4,19 | 4,27 | 5,33
Kdrperliches ns
Wohlbefinden = 2017 | 18,09 | 21,64 | 24,56 | 23,69 | 24,93
3,56 | 8,83 | 4,20 | 2,00 | 2,01 | 1,78
nein 20,841 20,74 | 20,82 | 20,30 | 20,51 | 21,73
e 539 | 3,60 | 4,22 | 3,70 | 2,89 3,21
Verhaltnis zu
Freunden/Familie | n-s.
ja 21,33 19,31 20,42 | 21,17 | 20,92 | 20,56
4,40 | 4,70 | 3,45 | 5,31 | 3,00 3,34




63

nein 6,93 | 6,61 | 6,64 | 6,75 | 5,96 6,61
e 1,21 11,45 | 1,19 | 1,24 | 1,23 1,29
Verhéltnis zu

Arzten - n.s.

ja 708 | 6,58 | 6,33 | 6,67 | 6,50 6,42

090 | 1,24 1150 | 1,30 | 1,78 1,83

nein 15,21| 14,86 | 14,77 | 15,43 | 15,03 15,36

. 3,211 349 | 3,35 | 3,93 | 3,33 3,37
Seelisches ns

Wohlbefinden = 16,08| 14,92 15.96 | 16,25 | 15,56 16,42

3,70 | 3,03 | 3,02 | 2,26 | 2,08 2,61

nein 18,54|17,15|17,25| 18,57 18,43 | 19,31

. 496 | 4,79 | 4,72 | 4,32 | 3,65 3,93
Funktionelles ns

Wohibefinden 1= 19,25 18,17 18.25 ] 20,94 19,75] 20,81

6,11 | 5,57 | 5,29 | 3,08 | 3,05 3,81

nein 84,111 77,09]| 80,04 | 81,76 | 83,27 | 84,08

10,80 (12,86 114,33 (12,06 | 10,07 | 11,99
Gesamtwert n.s.

ja 85,67 | 77,06| 82,77 | 89,58 | 86,92| 89,05

13,80 (16,24 113,63 |11,05| 9,75 9,24

Tab.41 FACT-G und Radiochemotherapie im zeitlickierlauf

6.2.11. FACT-G und Herz/Kreislauferkrankungen

, Korperliches Wohlbefinden* (p= 0,001), ,Verhaltrisi Arzten“ (p= 0,043), ,funktionelles
Wohlbefinden“ (p= 0,015) und ,Gesamtwert* (p= 0,p08aren von einem signifikanten
Verlauf von t1 bis t6 gekennzeichnet. In ,korpdries Wohlbefinden* hatten Patienten ohne
Erkrankungen des Herz—Kreislaufsystems zu alleripdekten hdhere absolute Werte als
erkrankte Patienten. Beide Gruppen zeigten in theBereich einen deutlichen Abfall zu t2
mit Anstieg zu den weiteren Punkten, wobei Patiemtiene Begleiterkrankung zu t6 héhere
absolute Werte erreichten als zu tl. PatientenBadleiterkrankung erreichten zu t6 nur
geringere Werte als zu Beginn der Therapie.

Bei der Gruppe der Erkrankten war dieser Anstiagdr und erreichte erst zu t4 wieder Werte
wie vor der Behandlung. In ,Verhdltnis zu Freundemili€’, einem nicht signifikanten
Verlauf, hatten Patienten mit Begleiterkrankungctigehend hohere absolute Werte zu allen
Zeitpunkten. In ,Verhaltnis zu Arzten“ zeigten Ratien ohne Begleiterkrankung nur zu t1
eine bessere LQ, im folgenden dann nur noch niedrigVerte als die Vergleichsgruppe.in

~funktionelles Wohlbefinden“ konnten beide Grupp®acth 2 Jahren eine bessere LQ erzielen
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als zu tl1. In der Subskala ,Gesamtwert" hattenePéen mitBegleiterkrankung zu t1 eine
hohere LQ und erreichten ein bzw. zwei Jahre ndwdrapie hohere absolute Werte. Einen

Uberblick gibt Tabelle 42.

Herz- t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
Kreislauferkrankung| MW | MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
Nein 22,09| 18,72] 22,29 | 22,78 | 23,88 | 24,01
N . 4,05 | 6,83 | 3,86 | 4,12 | 2,42 | 3,67
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,001
Ja 21,50| 16,78 18,53 | 22,27 | 21,54 | 20,73
527 | 601 ) 753 | 353 | 5,03 ]| 5,73
Nein 20,36 19,72] 20,36 | 20,4 | 20,45| 21,04
et 5,843 13,896 | 4,115 | 4,593 | 2,386 | 3,027
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n-s.
Ja 22,031 21,29 21,26 | 20,83 | 20,94 | 21,96
3,313 13,989 | 3,564 | 3,559 | 3,658 | 3,632
Nein 7,04 | 6,48 | 6,52 | 6,64 | 6,04 | 6,40
Verhaltnis zu 1,02 |1 1,23 | 1,42 1,22 ] 159 | 1,71
Arzten 0,043
Ja 6,87 | 680 ] 6,60 | 6,87 | 6,27 | 6,80
1,30 | 1,61 | 1,06 | 1,30 | 1,10 | 0,86
Nein 15,60 | 14,84 | 15,63 | 15,68 15,79 | 15,84
Seelisches 3,62 | 264 | 295 | 3,65 | 2,13 | 3,16 .
Wohlbefinden 5= 15,07 | 14,93 ]| 14,29 15,67 | 14.18] 15,40
294 | 433 | 3,67 | 3,37 | 3,93 | 3,27
Nein 18,441 18,16 | 17,52 19,37] 19,16 | 19,94
Funktionelles 588 | 437 | 498 | 4,20 | 2,67 | 3,86 0015
Wohlbefinden ’
Ja 19,271 16,28 17,60 19,13 18,28 | 19,47
4,15 | 5,83 | 4,79 | 4,07 | 4,62 | 4,10
Nein 84,29 77,72| 82,44 | 83,83 | 86,33 | 86,58
11,42 |12,79|12,68 112,07 | 6,21 | 9,93
Gesamtwert 0,006
Ja 85,07 | 76,02 | 78,22 | 84,57 | 81,08 | 83,89
12,33 |15,60| 16,08 12,75 13,92 | 13,61

Tab.42 FACT-G und Herz-Kreislauferkrankungen im &@wetverlauf
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Signifikanzen zu den einzelnen Zeitpunkten fandeh sur in der Subskala ,kérperliches
Wohlbefinden* zu den Zeitpunkten t3 und t4 (p=0,0v. p=0,033). Sechs Wochen und
sechs Monate nach Therapie hatten Patienten olglei@ekrankung eine signifikant bessere

LQ als Patienten mit Begleiterkrankung. Zur UbdrsiEabelle 43.

Herz-Kreislauferkrankung | MW | SD | Signifikanz p=
Nein 22,29| 3,86
Korperliches 3 Ja 18,53 | 7,53 0,430
Wohlbefinden
Nein 24,01 | 3,67
4 Ja 20,73| 5,73 0,033

Tab. 43 FACT-G und Herz-Kreislauferkrankungen zo derschiedenen Zeitpunkten

6.2.12. FACT-G und Partnerschaft

Im Verlauf betrachtet zeigten sich signifikante Kafe in den Bereichen ,korperliches
Wohlbefinden“ (p= 0,008), ,funktionelles Wohlbefiend* (p= 0,0024) und ,,Gesamtwert*

(p= 0,032). In ,koérperliches Wohlbefinden“ hatteatiénten ohne Partner, mit Ausnahme zu
t3, hohere absolute Werte zu allen Zeitpunktend®&bruppen erreichten zu t6 hier eine
hohere LQ als zu Beginn der Therapie. In ,Verh&ltmi Arzten* hatten partnerlose Patienten
zu allen gemessenen Zeitpunkten eine hohere Lsdlmestrifft flr die Subskala ,seelisches
Wohlbefinden“ zu . In ,funktionelles Wohlbefindeztigten beide Gruppen hdhere absolute
Werte zu t6 als zu t1. Im ,Gesamtwert" fand sicheedleutlicher Abfall der LQ der Patienten
ohne Partner sechs Wochen nach Ende der Therajteemd dieser Abfall bei Patienten mit
Partner schon am Ende der Therapie auftrat. DieefRah mit Partner konnten zu t6 nur
geringere Werte erreichen als zu tl. Die Patieotame Partner zeigten zu t6 hingegen eine
deutlich verbesserte LQ. Zur Ubersicht Tabelle 44.

Partner t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW [ MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
Nein 23,321 20,86| 19,1 | 24,1 [ 24,42 24,8
. . 3,157 15,579 | 7,062 | 3,213 | 2,781 | 3,259
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,008
Ja 21,381 17,04 21,48] 22,08 | 22,53 | 22,11

4,799 | 6,62 |5,228 | 3,987 | 3,938 | 5,024




66

Nein 16,80 | 20,33 19,00| 19,65] 19,71 ] 21,40
o 6,94 | 435 | 401 | 497 | 3,58 | 2,84
Verhaltnis zu
Freunden/Familie n.s.
Ja 22,38 120,30 21,27 20,87 ] 20,94 | 21,38
3,38 1390 | 3,75 | 3,95 | 2,62 | 3,42
Nein 730 | 700 | 7,10 | 7,00 | 6,40 | 6,80
T 1,06 | 1,25 |1 0,88 | 1,05 | 0,97 | 0,92
Verhaltnis zu
Arzten n.s.
Ja 6,87 | 6,47 | 6,37 | 6,63 | 6,03 | 6,47
1,14 1 1,41 | 1,35 | 1,30 | 1,54 | 1,59
Nein 16,10 15,90 15,50} 17,50] 16,90| 17,10
. 251|314 | 3,10 | 2,01 | 2,28 | 3,11
Seelisches ns
Wohibefinden == 1527 | 14,53 ] 15.00 | 15,07 ] 14.61] 15.20
359 | 3,36 | 3,36 | 3,70 | 3,04 | 3,09
Nein 18,3 | 18,1 | 159 | 18,8 | 19,3 | 20,8
. 3,8 | 599 | 595 | 4,87 33 | 2,44
Funktionelles
Wohlbefinden 0,024
Ja 18,9 | 17,24 | 18,1 | 19,44 18,67 | 19,42
571 4.7 4.4 3,89 3,6 4,27
Nein 81,62 |82,19| 76,7 | 86,85]| 86,73 89,4
11,29 115,87 115,69 |12,35| 9,18 | 9,86
Gesamtwert 0,032
Ja 85,57 75,38 | 82,25 83,19| 83,58 84,3
11,74 | 12,8 |13,39[12,19[ 10,28 [ 11,68

Tab.44 FACT-G und Partnerschaft im zeitlichen \Vafrla

Zu den verschiedenen Zeitpunkten der Messung kormie zwei signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen gefunden werden. In ,Verhglini Freunden/Familie® (p= 0,002)
hatten Patienten mit Partner eine signifikant héheQ. In der Subskala ,seelisches
Wohlbefinden“ (p= 0,035) hatten Patienten ohneriearzum Zeitpunkt t5 eine signifikant
héhere LQ. Tabelle 45 gibt einen Uberblick.

Partner MW | SD |[Signifikanz p=
Verhéltnis zu Nein 16,80 | 6,94
Freunden/Familie t Ja 22,38] 3,38 0,002
Seelisches Nein 16,90] 2,18
Wohlbefinden © Ja 14,611 3,04 0,035

Tab.45 FACT-G und Partnerschaft zu den verschiedZegpunkten

6.2.13. FACT-G und Kinder

In den Subskalen zeigte sich ein signifikanter Gégarlauf nur im Bereich ,korperliches

Wohlbefinden“ (p= 0,007). Patienten mit Kinder lkatzum Zeitpunkt t6 hohere absolute
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Werte wie Patienten ohne Kinder. Zu den Zeitpunk&r t4 hatten jedoch Patienten ohne
Kinder eine bessere LQ. Im ,Gesamtwert’ hatten drdtin mit Kinder zwei Jahre nach
Therapie eine bessere LQ als Patienten ohne Kinaerorherigen Verlauf t1 bis t5 lag

jedoch eine héhere LQ bei Patienten ohne KinderBeide Gruppen zeigten einen Abfall der
LQ zu t2, wobei dieser in der Gruppe ohne Kindeniger stark ausfiel. Signifikanzen zu den

einzelnen Zeitpunkten konnten nicht gefunden werdem Uberblick Tabelle 46.

Kinder tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
Nein 21,601 19,38] 22,00 | 23,30 | 23,80 | 21,30
. . 3691 456 | 570 | 3,33 | 421 | 5,81
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,007
Ja 21,96 17,53] 20,51 | 22,35 22,74 | 23,27
4,78 | 7,07 | 580 | 4,06 | 3,61 | 4,35
Nein 20,401 21,58 21,32 | 21,52 | 21,37 | 21,77
o 580 | 2,67 | 456 | 433 | 2,88 | 2,03
Verhéltnis zu
Freunden/Familie n.s
Ja 21,181 19,89 20,49 | 20,24 | 20,39 | 21,25
488 | 425 | 3,71 | 4,17 | 2,90 | 3,59
Nein 6,70 | 6,60 | 6,50 | 6,80 | 5,90 | 6,50
0951117 |1 097 | 1,03 ] 1,66 | 1,51
Verhéltnis zu Arzten n.s
Ja 7,07 |1 6,60 | 6,57 | 6,70 | 6,20 | 6,57
1,17 | 1,451 1,38 | 1,32 | 1,35 | 1,45
Nein 16,00] 16,20 | 15,70 16,70 | 16,10 | 14,90
. 1,63 |1 193 | 2,31 | 2,45 | 3,03 | 3,67
Seelisches ns
Wohlbefinden == 15,30 | 14.43| 14.94 | 15,33 | 14,88 | 15,93
3,751 359 | 354 | 3,76 | 2,97 | 3,00
Nein 18,201 18,40| 18,70 | 20,40 ] 19,20 | 19,20
. 6,36 | 3,86 | 3,97 | 1,90 | 2,90 | 2,78
Funktionelles ns
Wohibefinden = 18,93 | 17,14 | 17,17 18,91] 18,71 ] 19,95
495 | 533 | 511 | 458 | 3,71 | 4,24
Nein 85,00 82,36 | 84,52 | 88,52 | 86,27 | 82,17
791 | 7,84 |12,09| 7,88 10,28 110,93
Gesamtwert n.s
Ja 84,441 75,32] 79,64 | 82,64 | 83,73 | 86,71
12,73 114,90 | 14,57 113,08 | 9,99 | 11,45

Tab.46 FACT-G und Kinder im zeitlichen Verlauf
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6.2.14. FACT-G und Schulbildung

Im Bereich der Schulbildung zeigten sich signiftearGesamtverlaufe in ,koérperliches

Wohlbefinden“ (p= 0,006), ,funktionelles Wohlbefiad" (p= 0,034) und ,,Gesamtwert*

(p= 0,018). Patienten mit Haupt-/Realschulabschiegten von t1 bis t6 in der Subskala
.Korperliches Wohlbefinden“ eine bessere LQ undeiehten nach zwei Jahren hohere
absolute Werte als zu Beginn der Therapie. In ,¥i&nis zu Freunden/Familie* erreichten

Patienten mit Abitur im gesamten Verlauf zu allent@unkten eine hohere LQ als die andere
Gruppe.

Dieses gilt ebenso ;bis auf einen leichten Abfall t5, fir den Bereich ,seelisches

Wohlbefinden®. In ,funktionelles Wohlbefinden" zeen Patienten mit Abitur zwar zu allen

Zeitpunkten relativ héhere absolute Werte, hatesogh zwei Jahre nach Therapie eine
niedrigere LQ als zu Beginn der Therapie. PatiemtérHaupt-/Realschule konnten sich trotz
niedriger Werte zum Zeitpunkt t6 im Vergleich zuvdrbessern. Das identische gilt fur die
Subskala ,Gesamtwert®. Ein Patient ohne Schuldbsshwurde hier aus der Berechnung

genommen. Zum Uberblick Tabelle 47.

Schulabschluss tl t2 t3 t4 t5 t6 [ Signifikanz t1-t6
MW [ MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD

Haupt/Realschule | 21,93 | 18,45 21,19 23,55| 23,72 | 23,69
. . 4,46 | 6,64 | 520 | 3,14 | 2,70 | 4,08
Kdrperliches
Wohlbefinden 0,006
Abitur 21,711 16,93 20,17 ] 20,33 | 21,33 | 20,67
476 | 6,41 | 7,04 | 458 | 5,23 | 5,69
Haupt/Realschule | 20,64 | 19,68 | 19,98 | 20,38 | 20,24 | 20,99
5,08 |4,155]4,176 | 4,502 ] 3,043 | 3,078

Verhéltnis zu

Freunden/Familie n-s.

Abitur 21,791 21,78 22,39| 20,99 21,55 22,31

5,146 1 3,121 | 2,56 | 3,506 | 2,369 | 3,593

Haupt/Realschule | 7,071 6,429 | 6,536 ] 6,571 | 5,929 | 6,286

e 1,086 (1,42511,232| 1,26 | 1,514 | 1,56

Verhéltnis zu

Arzten n-s.

Abitur 6,75 7 6,583 7,083 | 6,583 | 7,167

1,215(1,206 11,443 ]1,165] 1,084 | 0,937

Haupt/Realschule | 15,04 | 14,68 | 15,04 ] 15,54 | 15,24 | 15,54

. 3,574 13,104 | 3,32 | 3,626 | 2,607 | 3,133
Seelisches ns

Wohlbefinden

Abitur 16,5 | 15,33 15,33] 16 | 15,06] 16
2,576 | 3,892 | 3,257 | 3,33 | 3,879 | 3,357
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Haupt/Realschule| 17,64 | 17,15 17,14] 19,15] 18,32 19,45
. 5,47915,194 14,987 | 4,11 | 3,518 4,1
Funktionelles
Wohlbefinden  — 0,034
Abitur 21,33|18,17| 18,5 | 19,58 | 20,01 | 20,5
3,725 4,589 | 4,583 | 4,252 | 3,285 | 3,477
Haupt/Realschule| 83,01 | 76,38 | 79,96 | 84,38 | 84,32 | 85,12
11,84 |1 14,06 | 14,34 112,61 | 9,155 | 10,62
Gesamtwert 0,018
Abitur 88,25 78,71| 82,97 | 83,49 | 84,46 | 86,64
10,65 113,42 113,56 11,61 |12,18 | 13,36

Tab. 47 FACT-G und Schulbildung im zeitlichen Vefla

Signifikante Veradnderungen zu den einzelnen Zekmm fand sich lediglich in zwel
Subskalen. Im  Bereich ,korperliches Wohlbefinden® attean  Patienten  mit
Haupt/Realschulabschluss eine signifikant bess&e(h=0,014) zum Zeitpunkt t4. Zum
Zeitpunkt t1 hatten Abiturienten in der Subskalainftionelles Wohlbefinden® eine
signifikant (p= 0,040) hohere LQ. Tabelle 48 gilstem Uberblick.

Schulabschluss MW | SD |[Signifikanz p=
Korperliches 4 Haupt/Realschule | 23,55 3,14 0014
Wohlbefinden Abitur 20,33 | 4,58 '
Funktionelles 1 Haupt/Realschule | 17,64] 5,48 0.040
Wohlbefinden Abitur 21,33] 3,73 '

Tab.48 FACT-G und Schulbildung zu den verschiedeitpdnkten

6.2.15. FACT-G und Berufsausbildung

Im folgenden Bereich zeigten sich drei signifikanBesamtverlaufe: In der Subskala
Jkorperliches Wohlbefinden* (p= 0,005), ,Verhaltnisu Arzte* (p= 0,031) und in der
~.Gesamtwert” (p= 0,023).

Akademiker hatten zum Zeitpunkt t6 im ,korperlishé/ohlbefinden” eine niedrigere LQ als
zu Beginn der Therapie. Entgegengesetzt dazu dibtMikademiker, die fast durchgehend
hohere absolute Werte zeigten und ihre LQ zu t6Viengleich zu Beginn der Therapie
steigern konnten. Im “Verhdltnis zu Freunden/Fatilzeigten Akademiker zu allen
Zeitpunkten hohere absolute Werte wie Nicht-Akademi In der ,Gesamtwert* hatten
Akademiker zu Beginn der Therapie eine bessereha@Qen jedoch zwei Jahre nach Therapie

eine niedrigere LQ als zu
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Beginn der Therapie. Nicht-Akademiker startetenrzaatl auf einem niedrigeren Niveau,
Ubertrafen diesen Wert aber nach zwei Jahren. &ler® ohne Angabe zur Berufsausbildung

wurde aus der Berechnung genommen. Zum Uberblible&a49.

Berufsausbildung tl t2 t3 t4 t5 t6 [ Signifikanz t1-t6
MW MW MW MW MW MW p=
SD SD SD SD SD SD
Akademiker 21,50| 17,82 21,77 | 20,62 | 22,38 | 20,31
. . 539 | 6,64 | 6,14 | 4,61 | 4,52 | 5,27
Kdrperliches
. 0,005
Wohlbefinden - -
Nicht-Akademiker | 22,04 | 18,08 | 20,46 | 23,54 | 23,30 | 23,97
409 | 6,60 | 5,60 | 3,13 | 3,36 | 4,07
Akademiker 21,911 21,68 23,01 | 20,9 | 21,51 22,23
. 4945 (3,172 12,751 | 3,234 12,273 | 3,616
Verhéltnis zu
Freunden/Familie ns.
Nicht-Akademiker | 20,54 | 19,65| 19,59 | 20,4 | 20,21 | 20,97
5,149 14,177 | 3,912 | 4,632 | 3,097 | 3,049
Akademiker 6,615| 6,615| 6,308 | 6,923 | 5,923 6,615
. 1,387 | 1,66 |1,377 11,115 1,656 | 1,446
Verhéltnis zu 0031
Arzten Nicht-Akademiker | 7.148 | 6,593 ] 6.667 | 6.63 | 6,222 | 6,519
0,94911,248| 1,24 |1,305]1,311 1,477
Akademiker 16,15| 14,851 15,00 | 15,54 | 14,75 | 15,62
. 2,76 | 3,72 | 3,16 | 3,20 | 3,79 | 3,36
Seelisches ns
Wohlbefinden e ademiker | 15.15 | 14,89 | 15,10 | 15.74] 15.40 | 15.70
359|319 | 3,37 | 3,70 | 2,58 | 3,14
Akademiker 19,54117,381 18,31 19,31| 19,55| 19,77
. 6,60 | 466 | 425 | 4,13 | 3,47 | 3,63
Funktionelles ns
Wohlbefinden e A kademiker | 18.37 | 17.49] 17.10] 10.27] 18.48| 19.76
457 | 5,22 | 5,15 | 4,17 | 3,52 | 4,10
Akademiker 87,10 77,88 | 84,40 | 82,82 | 84,04 | 84,54
11,79 113,17 111,01 (10,74 | 10,39 | 12,64
Gesamtwert 0,02
Nicht-Akademiker | 83,36 | 76,70 | 79,16 | 84,73 | 84,52 | 86,07
11,56 | 14,24 | 15,13 | 12,96 | 10,00 | 10,90

Tab.49 FACT-G und Berufsausbildung im zeitlicherrlsef

Zu den einzelnen Zeitpunkten fanden sich folgenidaifikanzen: Zum Zeitpunkt t4 und t6
hatten Nicht-Akademiker in der Subskala ,korperisHNVohlbefinden® eine signifikant (p=
0,023 bzw. p= 0,020) hoéhere LQ als Akademiker.
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In ,Verhaltnis zu Freunden/Familie* waren Akadestiklie Gruppe mit der signifikant
(p=0,007) besseren LQ. Zum Uberblick Tabelle 50.

Berufsausbildung | MW | SD | Signifikanz p=
_ 4 Akademiker 20,62 ] 4,61 0.023
Korperliches Nicht-Akademiker| 23,54 | 3,13 '
Wohlbefinden 6 Akademiker 20,31| 5,27 0.020
Nicht-Akademiker| 23,97 | 4,07 '
Verhéltnis zu 13 Akademiker 23,01| 2,75 0.007
Freunden/Familie Nicht-Akademiker| 19,59 | 3,91 '

Tab.50 FACT-G und Berufsausbildung zu den versd@ried Zeitpunkten.

6.2.16. FACT-G und Beschéftigungssituation/Berufstatus

Auf die Analyse der Beschatftigungssituation wurdezichtet, da nur bei drei Patienten
(7,5 %), mit kompletten Daten t1 - t5 ein Besdlgéftigsverhaltnis vorlag. Ebenso wird auf
die Analyse des Berufstatus, verzichtet da nur sétdtienten (15 %) einer selbststandigen

Tatigkeit nachgingen.

6.2.17. FACT-G und Versicherungstatus

In dieser Subskala fanden sich erneut drei sigmifik Gesamtverlaufe: Im Bereich
.korperliches Wohlbefinden“ (p= 0,003) hatten Ptpatienten zu Beginn der Therapie eine
hohere LQ, zeigten jedoch dann im weiteren Verkaudtinuierlich niedrigere absolute Werte
als gesetzlich Versicherte. Gesetzlich Versichegigten 2 Jahre nach Therapie eine bessere
LQ als zu Beginn der Therapie. Bei privat Versitker fand sich im ,korperliches
Wohlbefinden* zu t6 eine leicht schlechtere LQ alstl. Im ,seelisches Wohlbefinden®
hatten Privatpatienten zu allen Zeitpunkten durblkgd hohere absolute Werte wie gesetzlich
Versicherte. Im ,funktionelles Wohlbefinden* (p=032) konnten beide Gruppen ihre LQ
zwei Jahre nach Ende der Therapie verbessern. Beidppen zeigten hier aber einen
deutlichen Abfall der LQ zu t2 und t3. Im ,,Gesamttéonnten gesetzlich Versicherte ihre
LQ zu t6 verbessern, wéahrend bei privat Versiclmegiee kleiner Abfall der LQ auffallig war

. Zur Ubersicht Tabelle 51 auf der nachsten Seite.
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Versicherungsstatus | t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW [ MW [ MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
Gesetzlich 21,25 18,00 21,17 | 22,90 | 23,59 | 22,81
i . 455 | 6,17 | 5,06 | 4,20 | 3,32 | 4,83
Korperliches
Wohlbefinden - 0,003
Privat 22,90 17,98 | 20,40 | 22,07 | 22,02 | 22,73
434 1731|688 | 333 ]| 4,30 | 480
Gesetzlich 21,07 | 19,23] 20,47 | 20,56 | 20,87 | 21,63
e 547 | 429 | 465 | 437 | 2,81 | 2,85
Verhaltnis zu
Freunden/Familie - n-s.
Privat 20,84 | 22,11| 21,08 | 20,57 | 20,25 | 20,97
448 | 254 | 2,24 | 4,04 | 3,08 | 3,90
Gesetzlich 6,92 | 6,32 | 6,48 | 6,84 | 592 | 6,40
e 1,19 1 1,49 | 1,26 | 1,11 | 1,58 | 1,38
Verhaltnis zu
Arzten . n-s.
Privat 7,07 | 7,07 | 6,67 | 6,53 | 6,47 | 6,80
1,03 |1 103|135 | 1,46 | 1,06 | 1,57
Gesetzlich 15,36 13,88 | 14,99| 15,60 14,82 | 15,56
. 3,72 | 3,36 | 3,29 | 4,02 | 3,20 | 3,48
Seelisches ns
Wohlbefinden 1o 15,67 | 16,53 | 15,36 15,80 | 15,80 | 15,87
2,72 | 259 | 3,32 | 2,54 | 2,60 | 2,67
Gesetzlich 18,521 17,68]17,52]19,41] 18,81| 19,78
. 5,16 | 4,39 | 462 | 3,79 | 3,48 | 3,98
Funktionelles
Wohlbefinden - 0,032
Privat 19,13| 17,08] 17,60] 19,07 | 18,87 | 19,73
557 | 599 | 538 | 4,71 | 3,64 | 3,94
Gesetzlich 83,88 | 74,83 | 80,76 | 84,27 | 84,94 | 85,54
11,03 112,46 | 13,67 | 12,69 | 9,08 | 11,62
Gesamtwert 0,019
Privat 85,74 (80,83 81,03 83,83 | 83,4 | 85,63
12,85]15,36 | 15,03 11,69 | 11,64 | 11,31

Tab. 51 FACT-G und Versicherung im zeitlichen Vafla

Zu den einzelnen Zeitpunkten in den verschiedené&ale§ fanden sich nur zwel

Signifikanzen zum Zeitpunkt t2 ii ,seelisches Wddfihden“ (p= 0,024) und ,Verhaltnis zu
Freunden/Familie* (p= 0,012). In beiden Bereichextdn Privatpatienten eine signifikant

bessere LQ. Eine Gesamtibersicht gibt Tabelle 52.

Versicherungsstatus | MW | SD | Signifikanz p=
Verhaltnis zu 2 gesetzlich 19,231 4,29 0.024
Freunden/Familie privat 22,11| 2,54 '
Seelisches 2 gesetzlich 13,88] 3,358 0012
Wohlbefinden privat 16,53| 2,588 '

Tab.52 FACT-G und Versicherungsstatus zu den vezdehen Zeitpunkten
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6.2.18 FACT-G und Behandlungsmodus ambulant/stationar

Hier fanden sich weder im Verlauf noch zu den dimae Zeitpunkten signifikante Verlaufe.

6.3. Verlauf des FBK

In den einzelnen Subskalen des FBK zeigten sichsignifikanter Gesamtverlauf nur im
Bereich ,Sozialverhalten® (p= 0,009). Hier zeigtehszu t2 und t3 eine hohe Belastung der
Patienten (hohe absolute Werte = hohe Belastungg ¥erbesserung zu t4 mit einem

erneuten Belastungsanstieg zu t5 und t6. Zum Ulskrbhbelle 53.

tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW | MW | MW | MW b=
FBK-Verlauf SD | SD | SD | SD | sD | sD
Schmors 081 | 1.18 | 1.17 | .10 | 1,10 | 1,09 .
0.74 | 1,00 | 083 | 0,84 | 0.79 | 0,94 S
- 146 | 147 | 1.63 | 1.50 | 3.00 | 3.41 -
9 114 | 121 | 118 | 1.26 | 9,31 [10.88 -S-
T 074 | 094 | 080 ] 0.83| 067 | 0.73 -
098 | 1,00 | 074 | 0,89 | 0.73 | 0.84 -S-
Leistungsfahigkeit 1’39 1'78 1,86 1,56 1’47 1’63 n.s
gstanig 108 | 101 | 112 | .12 | 0,95 | 1.30 -S-
) 056 | 0,93 | 1.10 | 0.77 | 0.86 | 0.91
Sozialverhalten 056 1091 [ 097 | 068 [ 090 | 087 0,009
oarter 101 | 1.28 | 1.23 | 1.13 | 1.18 | 1.44 o
0,78 | 0,95 | 088 | 0,79 | 0,74 | 0,77 S
Gesamibelastung | 202 | 183 | 127 | 117 1,16 [ 1,28 o
062 | 0,75 | 067 | 0,72 | 0,68 | 0.81 S

Tab.53 FBK im Gesamtverlauf
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6.4. FBK- Univariante Bedingungszusammenhange zwiscleglizmischen und

soziodemographischen Variablen und deren Lebens#isyerlauf

6.4.1 FBK undAlter

Bei der Unterteilung der Patienten in verschied@ttersgruppen zeigte sich nur in der
Subskala ,Sozialverhalten” (p= 0,019) ein signifiker Verlauf. Hier waren jingere Patienten
zu den Zeitpunkten t1 - t3 hoher belastet, und ébeBtuppen zeigten eine vermehrte
Belastung im Gesamtverlauf. In allen Subskalentegaigeide Gruppen hdohere absolute Werte
zwei Jahre nach Therapie im Vergleich zu BeginnTderapie (Ausnahme ,Information” bei
Patienten < 65 Jahre). In der Subskala ,Schme#faigst”, ,Partner” und ,Gesamtbelastung”
waren jungere Patienten im Gesamtverlauf zu all@itpdnkten hoher belastet. Zum
Uberblick Tabelle 54.

Alter tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6

MW | MW | MW [ MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
<65 1,00 | 129 ] 1,18 | 1,22 | 1,10 | 1,10
0811093 ]0,73 0,86 |0,78 | 1,08

Schmerz n.s.
>=65 0451 092 ) 107 | 0,82 | 1,02 | 1,01
044 | 1,12 | 1,02 | 0,78 | 0,85 | 0,68
<65 1,74 170|186 ) 1,79 | 1,88 | 1,87
125 138|135 | 142 | 1,37 | 1,39

Angst n.s.
>=65 099 | 1,09 | 1,24 | 1,01 | 1,16 | 1,37
0,75 10,78 | 0,70 | 0,77 | 0,91 | 1,11
<65 09 | 1,05 ) 0,86 | 0,76 | 0,77 | 0,72
1,3 | 1,13 | 0,76 | 0,82 | 0,82 | 0,77

Information n.s.
>=65 0,47 | 0,77 ) 0,68 | 0,93 [ 0,51 | 0,75
0,60 | 0,74 | 0,71 | 1,01 | 0,52 | 0,97
<65 152 | 198|192 | 153 | 1,50 [ 1,56
1,18 | 0,99 | 1,08 | 1,09 | 1,03 | 1,33

Leistungsfahigkeit n.s.
>=65 1,17 | 1,43 ] 1,76 | 1,62 | 1,41 [ 1,75
0,86 | 0,99 | 1,21 | 1,21 | 0,85 | 1,29
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<65 0571|1121 126 ] 0,75 | 0,97 | 0,86
0,48 1 098 | 1,07 | 0,66 | 1,01 | 0,83
Sozialverhalten 0,019
>=65 05110581 079] 0,77 | 0,62 | 0,97
0,68 | 0,64 | 0,70 | 0,73 | 0,64 | 0,93
<65 1,17 | 1,32 |1 1,35 | 1,34 | 1,37 | 1,39
0,92 | 1,21 | 1,00 | 0,97 | 0,94 | 0,92
Partner n.s.
>=65 090 1021 089] 093] 0,76 | 1,29
0,66 | 0,78 | 0,75 | 0,86 | 0,47 | 0,76
<65 1,20 | 153 ] 144 | 1,29 ] 1,34 | 1,31
0,69 | 0,78 | 0,74 | 0,75 | 0,79 | 0,87
Gesamtbelastung n.s.
>=65 0,81 1,021 1,09] 1,02 | 0,94 | 1,23
0,44 1 0,54 | 0,56 | 0,69 | 0,48 | 0,76

Tab. 54 FBK und Lebensalter im Gesamtverlauf

Zu den einzelnen Zeitpunkten ergaben sich folgesidaifikante Werte: ,Schmerz” zum
Zeitpunkt t1 (p= 0,018), ,Angst* zum Zeitpunkt thdit4 (p= 0,044 bzw p= 0,030), ,Partner”
zum Zeitpunkt t5 (p=0,034) und ,Gesamtbelastungzdeitpunkt t2 (p= 0,031). Zu all
diesen Zeitpunkten waren jingere Patienten sigmfikhoher belastet als &ltere Patienten.
Zum Uberblick Tabelle 55.

Alter MW SD Signifikanz p=
<65 1,01 0,81
Schmerz tl >=65 0.45 0.44 0,018
<65 1,74 1,25
Anast tl >=65 0,99 0,75 0,044
9 7 <65 1,79 1,42 0.030
>=65 1,01 0,77 ’
<65 1,37 0,94
Partner t5 >—6% 0.79 0.47 0,034
<65 1,53 0,78
Gesamtbelastung t2 >=65 102 0.54 0,031

Tab. 55 FBK und Lebensalter zu den signifikantemptekten



76

6.4.2. FBK und Karnofsky-Index

In dieser Unterteilung zeigte sich ein signifikant&esamtverlauf nur im Bereich
.S0zialverhalten (p= 0,014). Patienten mit nieérngm K.I. zeigten zu allen Zeitpunkten,
aulRer zu t4 hohere absolute Werte und waren daihierhbelastet. Zum Uberblick Tabelle

56.

Karnofsky-Index tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6

MW | MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
>=90 0,78 ] 1,15 ] 1,29 | 1,07 | 1,22 | 1,11
0,74 10,89 |1 0,88 | 0,90 | 0,81 | 1,03

Schmerz n.s.
<=80 085 ] 1,15 ] 0,70 | 1,09 | 0,63 | 0,93
0,77 11,36 | 0,52 | 0,67 | 0,62 | 0,64
>=90 152 | 152 ] 162 ] 151 | 1,74 | 1,76
1,10 [ 1,09 J 1,12 | 1,21 | 1,23 | 1,27

Angst n.s.
<=80 129|132 ] 164 ] 1,46 | 1,21 | 1,44
1,31 [ 159 | 1,41 1149 | 1,30 | 1,43
>=90 0,867]1,083] 0,88 | 0,867 | 0,677 ] 0,58
1,087 1,088 |0,753]0,852 10,768 | 0,73

Information n.s.
<=80 0,34 ] 0,52 ] 054 | 0,7 | 0,65 ] 1,18
0,378 [ 0,527 ] 0,667 ] 1,025]0,617 | 1,013
>=90 1,337(1,862]1,952] 1,475 1,51 | 1,62
1,081 11,118 1,143]1,102] 1,022 | 1,297

Leistungsféhigkeit n.s.
<=80 1,56 [1515] 1,59 ] 1,82 | 1,33 | 1,66
1,099 (0,557 | 1,05 | 1,198 10,739 | 1,392
>=90 0,487] 0,79 |1,053] 0,813 0,831 0,853
0,514 {0,698 10,977 10,705 | 0,861 | 0,869

Sozialverhalten 0,014
<=80 0,72 ]1129] 1,18 | 0,6 |0,875] 1,04
0,675 (1,322]0,986 | 0,589 | 1,044 | 0,863
>=90 1,004 {1,226]1,184] 1,202| 1,167 | 1,207
0,888 | 1,05 | 0,91 |0,876 0,848 | 0,933

Partner n.s.
<=80 1,289(1,176]1,183] 1,167 1,101 | 1,789
0,644 (1,188 ]1,061]1,172]0,905 | 0,353
>=90 1,041{1,379]1,338] 1,192 1,251 1,27
0,665 | 0,715]0,676 | 0,702 | 0,735 | 0,839

Gesamtbelastung n.s.
<=80 1,076 1,206] 1,229] 1,183 ] 1,001 | 1,325
0,544 (0,814 ] 0,766 | 0,861 | 0,645 | 0,804

Tab.56 FBK und Karnofsky-Index im Gesamtverlauf
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Signifikanzen zu den verschiedenen Zeitpunkten bengasich in drei Fallen. Im Bereich
.Information“ und ,Partner* waren Patienten mit diggem K.l. zum Zeitpunkt t6 signifikant
hoher belastet (p=0,049 bzw. p= 0,007). Zum t5enmafatienten mit hoherem K.l. eine
signifikant (p= 0,041) hohere Belastung. Einen bbek gibt Tabelle 57.

Karnofsky-Index MW SD Signifikanz p=
Schmerz t5 Z:gg (1)22 82; 0,041
Information 6 Z:gg (1)5132 (1)3 0,049
Partner t6 Z:gg 135 82; 0,007

Tab. 57 FBK und Karnofsky-Index zu den verschiededeitpunkten

6.4.3. FBK und Geschlecht

In der Subskala ,Sozialverhalten* (p=0.016) und s@matbelasturigp= 0,036) zeigten sich

geschlechtsspezifische signifikante UnterschiedeGasamtverlauf des FBK. Im Bereich
.S0zialverhalten* waren Frauen zu den Zeitpunkten t3 hoher belastet und hatten zwei
Jahre nach Ende der Therapie eine fast identisel@s®Bng wie zu Beginn der Therapie.
Manner hingegen hatten deutlich erhéhte Belastuagewzu t6 im Vergleich zu tl. Der

gleiche Verlauf lasst sich in der Subskala ,Gesatagiung“ verfolgen. Im nicht

signifikanten Bereich ,Angst* fand man die durchgeti héhere Belastung der Frauen zu
allen Zeitpunkten mit jedoch fast gleichbleiben&edastung zu t6 im Vergleich zu t1. Die
Manner hatten zwar niedrigere absolute Werte, wgeeloch zwei Jahre nach Ende der
Therapie deutlich hoher belastet als zu t1. BisdaifSubskala ,Information“ waren M&nner

zum Zeitpunkt t6 in allen Bereichen hoher belaatetzu t1. Zum Uberblick Tabelle 58.

Geschlecht t1 t2 t3 t4 t5 t6  |Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
weiblich 0911 163] 1,36 | 1,10 | 0,95 | 0,85
0,65 | 1,04 | 0,65 | 0,74 | 0,64 | 0,71
Schmerz n.s
mannlich 0,76 | 0,93 ] 1,06 | 1,10 | 1,18 | 1,23

0,80 [ 0,91 [ 0,91 [ 0,90 | 0,86 | 1,04
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weiblich 1,786]1,925| 1,814 1,504] 1,863 | 1,788
1,33 1134 | 1,45 | 1,46 | 1,37 | 1,43
Angst n.s
mannlich 1,285 1,223 1,528 1,492 | 3,754 | 4,289
1,01 | 1,09 | 1,02 | 1,28 | 11,53 | 13,46
weiblich 0,514 1,086 0,586 | 0,557 | 0,493 | 0,543
057|123 ]0,71 1| 0,9 | 0551 | 0,85
Information n.s
mannlich 0,854]0,865] 0,908 | 0,969 0,765 0,831
1,14 | 0,87 | 0,74 | 0,83 | 0,81 | 0,83
weiblich 1,45712,207|1,821]1,171] 1,346 1,086
1,13 10,84 | 0,98 | 1,22 | 1,05 | 1,14
Leistungsfahigkeit n.s
mannlich 1,35811,542|1,883|1,771] 1,529 1,923
1,07 | 1,03 | 1,21 | 1,08 | 0,91 | 1,31
weiblich 070 1,39 ] 1,11 | 0,57 | 0,97 | 0,66
0,70 11,19 | 1,06 | 0,63 | 1,13 | 0,85
Sozialverhalten 0,016
mannlich 0,48 | 068 ] 1,10| 0,89 | 0,80 | 1,05
0,46 | 0,58 | 0,94 | 0,69 | 0,76 | 0,87
weiblich 1,07 | 1,17 | 1,46 | 1,00 | 1,38 | 1,09
088 |125] 1,15 | 0,98 | 1,06 | 0,89
Partner n.s
mannlich 098 | 1,33 ]| 1,11 | 1,29 | 1,07 | 1,62
0,74 10,780,711 0,68 | 051 | 0,65
weiblich 1,211 1,73| 1,35 1,08 | 1,28 | 1,08
0,62 | 075]0801| 0,821 0,81 ] 0,82
Gesamtbelastung 0,036
mannlich 091 1,11] 123 | 1,22 | 1,20 | 1,39
0,61 | 067 | 0,61 | 0,67 | 0,61 | 0,80

Tab.58 FBK und Geschlecht im Gesamtverlauf

Signifikanzen zu den einzelnen Zeitpunkten lagern2zim Bereich ,Schmerz* (p= 0,026)
.Leistungsfahigkeit‘(p= 0,046) ,Sozialverhalten“(p8,013) und ,Gesamtbelastung” (p=
0,002). Hier waren Frauen signifikant hoher belaate Manner. Zum Zeitpunkt t6 waren
Manner in ,Partnerschaft” signifikant (p= <0,00Hher belastet.

Im Uberblick gibt Tabelle 59.

Gechlecht MW SD Signifikanz p=
weiblich 1,63 1,04
Schmerz 2 mannlich 0,89 0,91 0,026
. a weiblich 2,21 0,84
Leistungsféhigkeit t2 annhch 154 1.03 0,046
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. weiblich 1,39 1,19

Sozialverhalten t2 Annich 0.66 0.58 0,013
weiblich 0,78 0,90

Partner 6 mannlich 1,68 0,64 <0,001
weiblich 1,69 0,74

Gesamtbelastung t2 annich 114 0.67 0,022

Tab.59 FBK und Geschlecht zu den verschiedeneputditen

6.4.4 FBKund T-Status

Bei der Auswertung der Daten nach den verschied@érgtadien im Verlauf fanden sich im

Gesamtverlauf und zu den verschiedenen Zeitpurkaere signifikanten Werte.

6.4.5. FBK und N-Status

In der Auswertung des FBK nach dem N-Status zeigteh lediglich in der
.Gesamtbelastung” ein signifikanter Verlauf (p= 489). Zu Beginn der Therapie zeigten
beide Gruppen fast identische absolute Werte, Jedocallen folgenden Zeitpunkten waren
Patienten mit lymphknotennegativem Status wenigaadtet. Beide Gruppen zeigten in
diesem Bereich eine hdhere Belastung Uber den Gesdauf. Das gilt auch fir alle anderen
Subskalen. In der ,Leistungsfahigkeit* waren Pagender N- Gruppe zu allen Zeitpunkten
hoher belastet als Patienten der N+ Gruppe. Demséllerlauf kann man in der Subskala
.Partner‘ beobachten, jedoch fanden sich hier zhdiéere Belastungswerte der N+ Gruppe.
Details sind ersichtlich in Tabelle 60. Signifik@mzzu den einzelnen Zeitpunkten ergaben
sich nur zum Zeitpunkt t5 im Bereich ,Schmerz® (p;927). Hier waren Patienten der N-

Gruppe signifikant hoher belastet.

N- Status tl t2 t3 t4 t5 t6 [ Signifikanz t1-t6

MW | MW | MW | MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD
N - 0,78 1,14 | 1,22 | 1,12 | 1,41 | 1,33
0,68 | 0,92 | 0,91 | 0,76 | 0,93 | 1,15

Schmerz n.s.
N + 081 ] 1,16 | 1,09 | 1,04 | 0,84 | 0,89
0,79 11,08 | 0,80 | 0,91 | 0,62 | 0,75
N - 1,43 [ 1,52 { 1,53 ] 1,53 ] 1,55 | 1,50
1,6 [ 1,19 { 1,09 | 1,28 | 1,32 | 1,26

Angst n.s.
N + 1,48 | 1,44 { 169 ] 1,47 ] 1,65 | 1,80
1,15 [ 1,26 [ 1,25 ] 1,28 | 1,23 | 1,35
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N - 0,76 | 0,94 ] 1,06 | 1,14 | 0,61 | 0,65
1,10 | 1,05 | 0,89 | 1,05 | 0,68 | 0,70

Information n.s.
N + 0,721 095] 0621| 062 | 0,71 ] 0,78
0,92 | 099 | 0,57 | 0,71 | 0,77 | 0,93
N - 14111 2041|1911 1,73 ]| 1,73 | 1,84
1,30 | 1,28 | 1,32 | 1,36 | 1,09 | 1,42

Leistungsfahigkeit n.s.
N + 1,38 |1 160 | 1,83 1,45 | 1,29 | 1,49
0,93 10,76 099 | 0,9 | 0,83 | 1,23
N - 0,40 1 098] 1,04 | 0,89 | 0,92 | 0,98
0,47 | 1,14 | 0,98 | 0,86 | 1,03 | 0,98

Sozialverhalten n.s.
N + 064]087] 1,12 0,68 | 0,79 | 0,85
0,60 | 0,72 ] 098 | 0,52 | 0,82 | 0,79
N - 1,12 |1 121|129 1,22 | 1,21 | 1,33
093|116 ] 1,08 | 1,04 | 1,03 | 0,93

Partner n.s.
N + 105|121 1,12 1,28 | 1,11 | 1,38
0,79 | 1,04 | 0,85 | 0,90 | 0,74 | 0,83
N - 105|148 | 1,37 | 1,27 | 1,30 | 1,30
0,75 1081)]0711]0,83] 0,84 | 0,90

Gesamtbelastung 0,049

N + 105 | 124 | 1,27 | 1,23 | 1,11 | 1,27
056 | 068] 069 | 0,68 | 0,63 ] 0,78

Tab. 60 FBK und N-Status im Gesamtverlauf

6.4.6. FBK und M-Status

Auf die Analyse des M-Status wurde verzichtet, dakbbmplette Verlauf von t1 bis t6 nur

noch bei zwei Patienten (5 %) mit Metastasen gorla

6.4.7. FBK und Stoma

Uber den Gesamtzeitverlauf errechneten sich kegmifikanzen. Bei der Auswertung zu den

einzelnen Zeitpunkten ergaben sich signifikanteté/eur im Bereich ,Leistungsfahigkeit”.

Zu den Zeitpunkten t1, t2 und t5 waren hier Pagiemhit Stoma signifikant hoher belastet.
(p= 0,005,p= 0,030 und p= 0,016). Zum Uberblick 8lkb61.

Stqma MW SD Signifikanz p=
s e e B
Leistungsfahigkeit t2 ?;in ;gg (1)23 0,030
s e 1z o 1™ oo

Tab.61 FBK und Stoma zu den verschiedenen Zeitpankt
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6.4.8 FBK und Bestrahlungsdosis

Die Unterscheidung der Patienten in zwei verscmedgestrahlungsgruppen (45 Gy und

54 Gy) erbrachte in zwei Subskalen signifikante |&ge: ,Leistungsfahigkeit” (p= 0,033)
und ,Gesamtbelastung” (p= 0,035). In der ,Leistdabgkeit* waren Patienten mit einer
Gesamtdosis von 54 Gy am Beginn der Therapie Higlastet, zeigten jedoch im weiteren zu
allen Zeitpunkten eine geringere Belastung alseRtgh mit einer Gesamtdosis von 45 Gy.
Die Belastung der Patienten mit 54 Gy blieb Gber gesamten Verlauf anndhernd konstant,
jedoch hatten Patienten mit 45 Gy nach zwei Jahidmere absolute Belastungswerte als zu
Beginn der Therapidn der ,Gesamtbelastung” waren beide Gruppen zin tétwa gleich
belastet, im weiteren Verlauf hatten Patienten ¥&n- t6 dann hohere absolute Werte.
Patienten nach einer Gesamtdosis von 45 Gy wieseffast allen Subskalen zu den

verschiedenen Zeitpunkten héhere absolute Werteesng Detaillbersicht gibt Tabelle 62.

Bestrahlungsdosis [ t1 t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW [ MW | MW | MW | MW [ MW p=
SD SD SD SD SD SD
45 Gy 079]135] 146 | 1,14 | 1,26 | 1,22
0,66 | 1,23 1093 ]0,75 ] 0,75 | 1,11
Schmerz n.s.
54 Gy 081] 0,99 ] 0,87 | 0,95 | 0,95 | 0,99
0,84 | 0,82 | 0,64 | 0,91 ] 0,85 | 0,84
45 Gy 1,69 | 153 ] 1,71 ] 1,64 | 1,57 | 1,73
1,31 11,39 | 1,39 | 1,45 | 1,32 | 1,51
Angst n.s.
54 Gy 1,34 | 149] 162 ] 1,38 | 1,58 [ 1,60
1,01 | 1,12 | 1,02 | 1,16 | 1,28 | 1,20
45 Gy 092 ] 1,141 0,91 | 0,91 | 0,76 | 0,80
1,39 | 1,09 | 0,84 | 0,97 | 0,76 | 0,81
Information n.s.
54 Gy 0,58 |1 0,65] 0,72 | 0,61 | 0,58 | 0,67
0,51 | 0,52 | 0,70 | 0,62 | 0,69 | 0,88
45 Gy 129 | 191]233] 1,74 | 1,49 | 1,82
1,04 10,81 | 1,19 | 1,11 | 0,89 | 1,34
Leistungsfahigkeit 0,033
54 Gy 1,49 | 169 ] 147 ] 1,32 | 1,36 | 1,42
1,15 |1 1,19 | 0,97 | 1,11 | 1,01 | 1,26
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45 Gy 0581 0,76 | 1,34 ] 0,95 | 0,90 | 1,06
0551|063 1|1,17 | 0,79 | 1,09 | 0,95

Sozialverhalten n.s.
54 Gy 0571|1101 0,90 ] 0,62 | 0,78 | 0,80
0,58 | 1,08 | 0,79 | 0,58 | 0,76 | 0,82
45 Gy 097 | 1041 107 ] 1,29 | 0,95 | 1,26
0,67 10891099 | 1,00 | 0,79 | 0,79

Partner n.s.
54 Gy 1,09 | 1,22 ]| 1,26 | 0,98 | 1,20 | 1,47
0,85 | 102 | 0,95 | 0,80 | 0,83 | 0,90
45 Gy 107 | 140) 143 | 1,29 ] 1,18 | 1,33
0,76 1 0,80 | 0,80 | 0,80 | 0,74 | 0,94

Gesamtbelatung 0,035

54 Gy 1,04 | 1,27 | 1,23 | 1,04 | 1,13 | 1,24
0,52 | 066 | 0,63 | 0,66 | 0,72 | 0,76

Tab.62 FBK und Bestrahlungsdosis im zeitlichen &fefrl

Zu den einzelnen Messzeitpunkten

fanden sich nachtedauswertung folgende

Signifikanzen. Zum Zeitpunkt t3 waren Patienten #%5tGy in der Subskala ,Schmerz“ und

,Leistungsfahigkeit signifikant hoher belastet (929 und p= 0,019).

Tabelle 63 gibt hierzu eine Ubersicht.

Bestrahlungsdosis MW SD Signifikanz p=
45 Gy 1,46 0,93
Schmerz t3 54 Gy 0.87 0.64 0,029
. ar 45 Gy 2,33 1,19
Leistungsféhigkeit t3 54 Gy 147 0.97 0,019

Tab.63 FBK und Bestrahlungsdosis zu den verschedZeitpunkten.

6.4.9. FBK und Bestrahlungsmodus

Hier fanden wir weder im Gesamtzeitverlauf noctden einzelnen Messzeitpunkten

signifikante Wert

e.

6.4.10. FBK und Radiochemotherapie

Auch hier fanden wir weder im Gesamtzeitverlaufmaua den einzelnen Messzeitpunkten

signifikante Werte.
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6.4.11. FBK und Herz-Kreislauferkrankungen

Hier fanden sich tUber den Gesamtzeitverlauf keigifskanten Ergebnisse. Zu den einzelnen
Zeitpunkten fanden sich signifikante Werte nur imr&ch ,Leistungsfahigkeit” , dabei aber
zu fast allen Zeitpunkten: Zu den Zeitpunkten t& (p029), zu t2 (p=0,019) zu t4 (p= 0,015)
zu t5 (p=0,018) und zu t6 (p< 0,001).Hier warenidPaen mit Herz-Kreislauferkrankungen
signifikant hoher belastet. Eine Ubersicht gibt dlé64.

Herz-Kreislauferkrankung MW SD Signifikanz p=
u Rein 0w ] 0%
2 NJeailn ijg 822 0,019
Leistungsfahigkeit t4 NJeailn i;; éég 0,015
t5 NJeailn 123 822 0,018
o Rein v v M

Tab.64 FBK und Herz-Kreislauferkrankung zu dersebredenen Zeitpunkten

6.4.12. FBK und Partnerschaft

Uber den Gesamtzeitverlauf errechneten sich hiarek&ignifikanzen. Zu den einzelnen

Zeitpunkten ergaben sich eine Vielzahl von Sigaifiken in den Subskalen ,Angst®,

.Partner” und ,Gesamtbelastung®. Im Bereich Angstden Zeitpunkten t2 - t6 (p= 0,048 zu
tl, p= 0,025 zu t2 , p= 0,026 zu t3, p=0,007 zuubhd p= 0,032 zu t6). In der Subskala
.Partner” zu den Zeitpunkten t2,t3 und t5 (p= 0,@04t1, p= 0,009 zu t3 und p<0,001 zu t5).
Im Bereich ,Gesamtbelastung” zu den ZeitpunktentBund t5 ( p= 0,044 zu t1, p= 0,055 zu
t2, p= 0,023 zu t3 und p= 0,008 zu t5). Zu allenagmten Zeitpunkten waren Patienten mit
Partner hoher belastet als partnerlose Patierdeim. Uberblick Tabelle 65 auf der nachsten

Seite.
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Partner MW SD Signifikanz p=
Nein 0,82 0,76
¢ Ja 1,69 1,27 0,048
Nein 0,91 0,62
t3 Ta 187 123 0,025
Nein 0,73 0,81
AngSt w Ja 1,75 1'30 0,026
Nein 0,71 0,84
t5 Ta 1ol 123 0,007
Nein 0,92 1,05
t6 Ta 193 130 0,032
Nein 0,42 0,56
t2 Ta 150 1.06 0,004
Nein 0,56 0,96
Partner t3 Ta 1.42 0.83 0,009
Nein 0,44 0,62
t5 Ta 139 0.77 0,001
Nein 0,71 0,44
t1 Ta 116 0.65 0,044
t2 Nein 0,79 0,51 0.005
Gesamtbelastung Ja 1,52 0,71
{3 Nein 0,89 0,55 0.023
Ja 1,45 0,68 :
Nein 0,68 0,43
t5 Ta 136 071 0,008

Tab.65 FBK und Partner zu den verschiedenen Zditpun

6.4.13. FBK und Kinder

Die Analyse der einzelnen Subskalen tGber den Gesétndrlauf und zu den verschiedenen

Zeitpunkten erbrachte keine signifikanten Werte.

6.4.14. FBK und Schulbildung

In der Auswertung ergaben sich signifikante Veméufden Subskalen ,Schmerz* (p= 0,047)
und ,Sozialverhalten® (p= 0,012). Im Bereich ,Schafewvaren Patienten mit Abitur zu allen
Zeitpunkten hoher belastet als Patienten mit HRgatlschule.In beiden Gruppen fand sich
hier eine hdhere Belastung zum Zeitpunkt t6 im \é&ch zu t1. Im Bereich ,Sozialverhalten®

waren Patienten mit Abitur zu allen Zeitpunkteneuf2hdher belastet.
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In der ,Gesamtbelastungeigten Patienten mit Abitur zu allen Zeitpunktéihére absolute
Werte als Patienten mit Haupt-/Realschule. Beidep@en waren nach 2 Jahren hdher

belastet als zu Beginn der Therapie. Zum Uberilakelle 66.

Schulbildung tl t2 t3 t4 t5 t6 | Signifikanz t1-t6
MW | MW | MW [ MW | MW | MW p=
SD SD SD SD SD SD

Haupt/Realschule | 0,79 | 1,00 [ 0,91 | 0,99 | 0,90 | 0,98
0,70 | 0,90 | 0,63 | 0,77 | 0,65 | 1,02
Schmerz 0,047
Abitur 081 150 | 1,67 | 1,27 | 1,46 | 1,27
0851]1,19 | 1,05 | 1,00 | 0,99 | 0,73
Haupt/Realschule | 1,44 | 1,38 | 1,58 | 1,43 | 1,53 | 1,70
1,9 | 1,31 | 1,25 11,32 | 1,30 | 1,35
Angst n.s
Abitur 151]167 | 173|166 | 1,78 | 1,63
1,06 | 0,98 | 1,03 | 1,16 | 1,17 | 1,25
Haupt/Realschule | 0,70 | 0,83 | 0,79 | 0,79 | 0,75 | 0,91
1,08 | 0,85 | 0,78 | 0,83 | 0,78 | 0,90
Information n.s
Abitur 0,82 | 1,22 ] 0,80 [ 0,90 | 0,48 | 0,32
0,73 1129|068 [ 105 | 0,58 | 0,47
Haupt/Realschule | 1,20 | 1,63 | 1,63 | 1,39 | 1,36 | 1,47
094 1089|098 [ 108 [ 094 | 1,33
Leistungsfahigkeit n.s
Abitur 1,83 ] 212 | 2,40 | 1,95 | 1,70 | 2,00
128 | 1,23 | 1,27 | 1,17 | 0,99 | 1,21
Haupt/Realschule | 0,54 | 0,97 | 1,01 | 0,67 | 0,81 | 0,83
0,53 1098 | 101 | 0,64 | 0,92 | 0,82
Sozialverhalten 0,012
Abitur 0,55 0,78 ] 1,25 | 0,97 | 0,92 | 1,07
0,64 | 0,71 | 0,89 | 0,73 | 0,88 | 0,97
Haupt/Realschule | 1,00 | 1,09 [ 1,09 | 1,08 | 1,06 | 1,39
0,72 1 0,94 | 0,97 | 0,94 | 0,88 | 0,87
Partner n.s
Abitur 1,27 ] 154 | 1,43 | 1,48 | 1,37 | 1,27
1,09 | 1,35 | 0,84 | 0,93 | 0,77 | 0,85
Haupt/Realschule | 0,99 | 1,24 | 1,20 | 1,09 | 1,11 | 1,27
0,61 ] 0,75 | 0,69 | 0,76 | 0,73 | 0,87
Gesamtbelastung n.s
Abitur 1,18 1 155 | 157 | 1,43 | 1,38 | 1,32
0,67 1 0,69 | 0,66 [ 0,63 | 0,66 | 0,74

Tab.66 FBK und Schulbildung im zeitlichen Verlauf
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In der Subskala ,Schmerz” waren Patienten mit Ab#um Zeitpunkt t2 und t5 signifikant
hoher belastet als Patienten mit Haupt-/Realsc{p#e0,035 bzw. p= 0,042). Patienten mit
Abitur zeigten auch zum Zeitpunkt t3 in der ,Leisgsfahigkeit” einesignifikant (p=0,043)

hohere Belastung. Im Bereich Information waren dPaéin mit Haupt/Realschule zum

Zeitpunkt t6 signifikant ( p= 0,039) belastet. EDetaillibersicht bietet Tabelle 67.

Schulbildung MW SD Signifikanz p=
Haupt/Realschule 0,91 0,63
- : 0,035
Schmerz 3 Abitur 1,67 1,05
5 Haupt/Realschule 0,90 0,65 0.042
Abitur 1,46 0,99 '
. Haupt/Realschule] 0,91 0,90
Information t6 bitur 0.3 0.47 0,039
. i Haupt/Realschule) 1,63 0,98
Leistungsfahigkeit t3 Abitr 2.40 127 0,043

Tab. 67 FBK und Schulbildung zu den verschiederstpdnkten

6.4.15. FBK und Berufsausbildung

Die Betrachtung der Werte Uber den Gesamtzeitldufaehte in der Subskala Akademiker
ja/nein keine signifikanten Ergebnisse. Die Auswegt zu den einzelnen Zeitpunkten zeigte
Signifikanzen nur zu t1 im Bereich ,Information®.idd waren Patienten mit akademischer
Berufsausbildung signifikant ( p= 0,025) hoher bdaals Patienten mit nicht-akademischem

Schulabschluss.

6.4.16. FBK und Beschéftigungssituation/Berutsista

Auf die Analyse der Beschaftigungssituation wusdie, schon bei der Auswertung des
FACT-G, verzichtet, da sich nur drei Patienten wvese Kollektivs in  einem
Beschaftigungsverhaltnis befanden. Ebenso wurde deit Analyse des Berufsstatus

verfahren.
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6.4.17.FBK und Versicherungsstatus

Im Gesamtverlauf zeigte sich in der Unterscheidypgvat krankenversichert versus
gesetzlich krankenversichert) kein signifikanterrlsef. Zu den einzelnen Zeitpunkten
konnten folgende Signifikanzen erhoben werden: Zampunkt t5 waren privat Versicherte
Patienten in der Subskala ,Schmerz* signifikant @®©42) mehr belastet als gesetzlich
Versicherte.

Im Bereich ,Information” zeigten sich gesetzlich rgieherte Patienten zum Zeitpunkt t2

starker belastet. Zum Uberblick Tabelle 68.

Versicherungsstatus | MW | SD | Signifikanz p=

Gesetzlich 0,87 | 0,63
Schmerz t5 Privat 1.40 | 0.95 0,042
. Gesetzlich 1,19 | 1,13
Information t2 Privat 053 | 057 0,044

Tab.68 FBK und Versicherungsstatus zu den versehmd Zeitpunkten

6.4.18. FBK und Behandlungsmodus ambulant/stationa

Auch hier fanden sich nach Betrachtung der Werte déxe Gesamtzeitverlauf keine
signifikanten Ergebnisse. In der Analyse der eimzelZeitpunkte zeigten sich stationér
behandelte Patienten in der Skala ,,Angst* zu detpdekten t5 und t6 signifikant hoher
belastet (p= 0,040 und p= 0,039) Zur Ubersicht Tal&so.

Behandlungsmodus | MW | SD | Signifikanz p=

ambulant 0,80 | 0,94
Anast 5 stationar 1,81 | 1,25 0,040
9 6 ambulant 0,84 | 0,93 0039
stationar 1,89 | 1,31 ’

Tab.69 FBK und Behandlungsmodus zu den verschiedéeipunkten
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6.5. Multivariante Analysen-Methoden fur die Vorhersadged

6.5.1. FACT-G Logistische Regression

Es ist Ziel dieser Arbeit, medizinische oder soeimdgraphische Variablen zu definieren, die
in der Lage sind, Patienten mit einem erhohten kBisiir eine verminderte LQ zu
identifizieren. Diese Daten sollten im klinischetitédg ohne grof3en administrativen Aufwand
und schon im ersten Gesprach mit den Patientenrmitt@ln sein. Die Einteilung der
Patienten in gute bzw. schlechte Lebensqualitatlgtef nach Betrachtung der absoluten
Werte des FACT-G in der Subskala ,Gesamtwert”. fdiewurde der Wert t1 vom Wert t5
subtrahiert, die Ergebnisse wurden auf Mittelwéfiedian und Standardabweichung hin
untersucht. Es wurde festgelegt, dass alle Patiewlie sich um eine Standardabweichung
verschlechtert hatten, in die Gruppe der Patienménschlechter LQ eingeteilt wurden. Der
Wert der Standardabweichung, einem haufigen Paeanreklinischen Studien, lag bei 12,3.
Zu dieser Gruppe zahlten schlie3lich 15 (28,3 %bieRten. AnschlieRend wurden die
Ausgangsvariablen festgelegt, die in die AnalyseBarechnung der Risikofaktoren eingehen
sollten, allesamt Variablen, die im Rahmen der &pmplanung oder anhand unseres
Fragebogen erhoben wurden. Hier ist unbedingt zmebieen, dass sich die logistische
Regression auf Patienten mit kompletten Daten Yobig t5 bezieht. In der vorhergehenden
Auswertung wurden 40 Patienten mit kompletten Datamtl — t6 betrachtet. Die Erstellung
eines aussagekraftigen Vorhersagemodells ist ragtediPatientenzahl auf3erst schwierig und
nicht suffizient. Wir entschlossen uns daher, aef58 Patienten zurtickzugreifen, die bis ein
Jahr nach Therapieende vollstédndige Fragebdgergabge hatten. Das hatte zur Folge, dass
die Variablen Berufsstatus und Beschaftigungsstateder in die Analyse mit aufgenommen
wurden, da zum Zeitpunkt t5 noch eine zweiseitigert®lung der Variablen vorlag. Die

folgenden Ausgangsvariablen in Tabelle 70 gingesierBerechnung ein.

Variablen Kathegorie

Alter >65 / >=65

Partner ja/nein

Kinder ja/nein

Schulbildung Haupt-/Realschule/Abitur
Berufsausbildung Akademiker / Nicht-Akademiker
Beschaftigung ja/nein
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Berufsstatus selbststandig / nicht selbststandig
Krankenversicherung gesetzlich/privat
Bestrahlungsdosis 45 Gy / 54 Gy

T-Status T1/T2 versus T3/T4

N-Status N positiv versus N negativ
Herz-/Kreislauferkrankung |ja/nein

Karnofsky-Index <=80/>=90

Betreuungsmodus stationar / ambulant

Tab.70 Ausgangsvariabeln flir Regressionsanalyse

Diese Variablen wurden aufgrund einer schiefen &flemdg im Sinne einer Selektionsbias
nicht aufgenommen: M-Status und Hobbies.

Da unser Modell im klinischen Alltag Anwendung ferd sollte, beschrankten wir uns auf
max. 5 Variabeln, die in die Analyse eingehen enllt Die bindre logistische
Regressionsanalyse wurde im folgenden verwendet. d&sem Verfahren wird die
Abhangigkeit einer dichotomen Variablen von andewmsrabhangigen Variablen, die ein
beliebige Skalenniveau aufweisen kbnnen, untersudig binare logistische Regression
berechnet die Wahrscheinlichkeit, mit der ein HEmegeintreten kann oder nicht, in
Abhangigkeit von den Werten der unabhangigen Vira(Buhl et al.).

In unserer Studie ist das Ereignis ,verschlechteeteensqualitat 2 Jahre nach Therapieende*.

Die binar-logistische Regressionsanalyse erbradbigendes in Tabelle 71 einsehbares

Ergebnis.
Vorhehrsage Prozentsatz der Richtigen
gute LQ | schlechte LQ
gute LQ 30 8 Spezifitat 78,9
schlechte LQ 4 11 Sensivitét 73,3
Gesamtprozentsatz 77,4

Tab.71 FACT-G Logistische Regressionsanalyse- &tsdgbarkeitsmodell

In diesem Modell betrug die Sensivitat (Genauigheit Vorhersage fur schlechte LQ) 73,3
%.
Die Spezifitat (Genaugkeit der Vorhersage fir qu@@ betrug 78,9 %. Daraus ergibt sich ein

Gesamtprozentsatz von 77,4.
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In der Tabelle 72 werden die Variablen dargestaiét,Eingang in dieses Modell gefunden

haben.
Variablen Kathegorien N Parametercodierung
Herz-Kreislauferkrankung njeain ;Z é
Versicherung ge;ﬁflzallit(:h :133 2
Partner nJ:}n ig 2
Alter ::6655 ig 2

Tab.72 Im Regressionsmodell verwandte Variablen

Nachfolgend in Tabelle 73 die Aufschlisslung dezelnen Variablen beztiglich

Signifikanz, Standardabweichung, Risikofaktor EBp (nd des Regressionskoeffizienten.

Variablen RegressionskoeffizientB SD Signifikanz p= Exp(B)
Herz-Kreislauferkrankung 2,384 ,924 ,010 10,846
Versicherung 1,958 ,676 ,004 7,086
Partner -1,477 ,818 ,071 ,228
Alter -2,173 ,867 ,012 114

Tab.73 Im Regressionsmodell verwandte VariablenSigihifikanz p, Risikofaktor Exp(B),
Standardabweichung und Regressionskoeffizienten.

Der Risikofaktor Exp(B) ist der vorhergesagte Effeden eine Variable pro Einheit auf das
Ergebnis hat.Dabei gibt es hier eine Einheit, némlden Anstieg von 0 nach 1.

(Parameterkodierung siehe Tabelle). In unseremhié#lit das, dass

Herz-/Kreislauferkrankungen mit ja =1 das Risike &ine schlechte LQ um fast das 10,8

fache erhoht. Bei den anderen Variablen kann mansgbvorgehen.
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Patienten mit einer privaten Krankenversicherunigehadas 7fache Risiko einer schlechten
LQ. Patienten ohne Partner haben ein 0,228fachsikdRreiner schlechten LQ gegeniber
Patienten mit Partner, d.h Patienten mit Partndrehaein ca. 4faches Risiko fur eine
schlechte LQ. Ebenso verhalt es sich mit alterg¢meftan, die ein 0,114faches Risiko fir eine
schlechte LQ haben wie jingere Patienten, d.h.gkendPatienten haben ein fast 9faches

Risiko einer schlechten LQ.

6.5.2. FBK-Logistische Regression

Bei der Auswertung des FBK erfolgte wiederum eimgdilung der Patienten in Gruppen mit
Belastung und ohne Belastung. Der Zahlenwert zumpuiekt t1 wurde auch hier vom
Zahlenwert zu t5 subtrahiert. Patienten, die sichnoehr als eine halbe Standardabweichung
(0,34) im Vergleich zum Zahlenwert zu t1 (Beginer d'herapie) verschlechtert hatten,
wurden in die Gruppe der Patienten mit Belastungedkilt. Das ergab nun eine Gesamtzahl
von 21 (39,6 %) belasteter Patienten. Die Ausgaarggvien waren identisch zu der
Auswertung des FACT. Es war das Ziel, erneut mik.ma/ariablen ein aussagekraftiges

Modell zu generieren. Die Tabelle 74 zeigt nun eegorhersagemodell.

Vorhehrsage Prozentsatz der Richtigen
keine Belastung Belastung
keine Belastung 23 9 Spezifitat 71,9
Belastung 6 15 Sensivitat 71,4
Gesamtprozentsatz 71,7

Tab.74 FBK Logistische Regressionsanalyse- Vorlgba&eitsmodell

In diesem Modell betrug die Sensivitat (Genauigleit Vorhersage fir schlechte LQ) 71,4
%.
Die Spezifitat (Genaugkeit der Vorhersage fir gu@@ betrug 71,9 %. Daraus gergibt sich

ein Gesamtprozentsatz von 71,7 %.



In der Tabelle 75 werden die Variablen dargestaiét Eingang in dieses Modell gefunden
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haben.
Variablen Kathegorien N Parametercodierung
Geschlecht r‘:}";:::::chh ég é
Versicherung ge;ﬁ:zifh ig é
Kinder nje?n ig é
Beschaftigung njeam ;g é
Berufsaushildung Nicﬁt?ki?éﬁirker ::;g é

Tab.75 FBK Im Regressionsmodell verwandte Variable

Nachfolgend in Tabelle 76 die Aufschlisslung dezeinen Variablen bezuglich Signifikanz,

Standardabweichung, Risikofaktor Exp (B) und degrBssionskoeffizienten.

Variablen RegressionskoeffizientB SD Signifikanz p= Exp(B)
Geschlecht -1,911 ,882 ,030 ,148
Versicherung -1,243 ,610 ,042 ,289
Kinder 1,124 ,685 ,101 3,077
Beschéftigung 1,238 ,843 ,142 3,499
Berufsausbildung -1,736 0,846 0,040 0,176

Tab.76 FBK Im Regressionsmodell verwandte VariabinSignifikanz p, Risikofaktor
Exp(B), Standardabweichung und Regressionskoeftiere
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In diesem Modell erweist sich erneut die VariabMersicherungsstatus® als signifikant.

Ahnlich der Auswertung des FACT haben hier Patientet privater Krankenversicherung

ein fast 3,5fach hoheres Risiko flr eine Belastung.

Frauen haben in diesem Modell ein 0,148fachesk®ifiir eine Belastung, d.h. Manner
haben ein fast 7fach hoheres Risiko fiir eine BetagstBei Patienten mit Kindern errechnet
sich ein 3fach hoheres Risiko fur eine BelasturgfielRten mit Beschaftigung hatten ein
3,4faches Risiko im Gegensatz zu Patienten ohnehBégyung (arbeitslos, altershalber oder
krankheitsbedingt berentet). Akademiker hattenGjag6fache Risiko fir eine Belastung wie

nicht-Akademiker, d.h. Nicht-Akademiker hatten Bj6faches Risiko fur eine Belastung.
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7. DISKUSSION

7.1. Patientenkollektiv: Auswahl-Teilnahme

In unsere Studie wurden von 196 gescreenten Paxiel3 in die Studie aufgenommen.
Ein Anteil, der auf den ersten Blick niedrig ersafeDies liegt zum einen an unserem
Studiendesign (strenge Einhaltung der Ein- und eéhissskriterien, fristgerechte
Datensammlung) als auch an den Besonderheiten igabgnmit psychometrischen Tests
und der Lebensqualitatsforschung.

Eine hohe Zahl von Studienverweigerern ist bei bshealitatsstudien haufig anzutreffen,
da Patienten, die in einem schlechten Allgemeimngstsind, an der Studie nicht
teilnehmen kénnen und daher unterreprasentiert(&achell et al.2000). In unserer Studie
war ein Karnofsky-Index von <50 ein Grund fur deasAchluss aus der Studie, was einen
Teil der anscheinend geringen Teilnehmerzahl eskladirfte. Im Hinblick auf
soziodemographische Merkmale zeigten Franz et ¥927), dass vor allem Aaltere,
verheiratete, recht obsessiv-zwanghafte Fraueesemedrigeren soziotkonomischen
Status die Studienteilnahme verweigern. Dies dgickt zum Teil mit unseren Ergebnissen,
da gesetzlich Versicherte Patienten die Studierd@bihe signifikant haufiger ablehnten als
Patienten mit einer privaten Krankenversicherunmez&ll mit der Studien-Ablehnung von
Patienten mit Rectumkarzinom beschéftigte sich Ketpal. (2003) .Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass vor allem &ltere Patienten, métigtalliativer Therapie und schlechtem
physischen Status, die Teilnahme verweigerten.

Condon berichtete 1986 Uber eine bestehende Ten8ardienverweigerer oder- abbrecher
im Studiendesign gar nicht erst zu erwédhnen odamierzuspielen. Der Grund liegt wohl
in den zu erwartenden nachteiligen Folgen bei derdffentlichung von Studien, da
Rezensenten medizinischer Zeitschriften dazu nei§ardien mit einer hohen Anzahl von
Ablehnern/Ausschlissen abzulehnen. Dennoch gibinesAnzahl von Forschungsgruppen
die ihr Augenmerk darauf legen, das StudienkoNelgkakt zu beschreiben und zu
analysieren. Auch die vorliegende Arbeit hat sigsaur Aufgabe gemacht. Hierfur wurde
in Anlehnung an die Forderungen der CONSORT-Ubktgift (Moher et al. 2001) ein
Flussdiagramm (Abbildung 1) erstellt, das die Gariridr eine Nichtteilnahme genauerer

beleuchtet.

Jedenfalls ist es vernlnftig zu unterstellen, désmsgeistige Zustand unserer Ablehner
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nicht weniger ,aktiv und gesund” einzustufen is dér anderer Patienten. Wir behaupten,

dass unser Patientenkollektiv flr die strahlengheméische Einrichtung einer
Universitatsklinik reprasentativ ist. Wir betraamtenser Kollektiv als ebenso repréasentativ
wie das anderer Studien und erwarten daher keineinfBgssung im Sinne einer

Selektionsbias.

7.2.  Auswertung des FACT-G zu Beginn und Uber den Gesdlatf von zwei Jahren

Die Analyse des FACT-G erbrachte einen Abfall D€ der Patienten mit colorektalem
Karzinom wéhrend der Strahlentherapie. Dieser Maggiand sich nicht nur im Bereich
,Gesamtwert“, sondern auch in allen Subskalenlleneé&Subskalen bis auf das ,Verhaltnis
zu Arzten* wurden zwei Jahre nach Behandlung hoNéegt erreicht als zu Beginn der
Therapie. Der Abfall der LQ bei Patienten mit cekialem Karzinom oder anderen
Tumorentitaten wahrend einer Strahlentherapienidriiheren Studien bereits festgestellt
worden. Bei Sehlen et al. (2000) fand sich bei P&&enten mit verschiedenen Tumoren
ein Abfall der LQ wahrend der gesamten Bestrahlphgse und 6 Wochen spater in allen
Subkalen des FACT-G . Drei Jahre spater berichtgeéden et al. (2003 a) erneut Uber die
Verschlechterung der LQ bei Tumorpatienten wéahrdad Strahlentherapie. Mittels des
neuentwickelten Fragebogens Stess Index Radio@ugedISIRO) fanden sich an 104
bestrahlten Tumorpatienten die héchsten Belastumgdsereich ,psychisch-physisch* und
.Partnerschaftsprobleme”, gefolgt von ,Belastung rotiu Radiotherapie® und
.Informationsdefizite®. Auch im vorliegenden Kollek fanden sich erhdhte
Belastungswerte wéahrend der Strahlentherapie in Bereichen  koérperliches und
seelisches Wohlbefinden* und ,Verhaltnis zu Freunteamilie”.

Auch Furst (1996)konstatierte nach der Durchsicht einer Vielzahl v®tudien mit
insgesamt 9884 Patienten, dass die Auswirkungeer é¥1 sich hauptsachlich auf die
Dauer der Therapie beschrankten. Den Einfluss dmiidtherapie bei verschiedenen
Krebsdiagnosen untersuchten auch Liu et al. (1988) kamen zu dem Schluss, dass der
Karnofsky-Index am Ende der Therapie die niedrigsi€erte erreicht und sich schon
wieder nach einem Monat verbessert. Das deckt mithunserer Studie und klinischen
Erfahrungen. Guren et al. (200 trachteten speziell die Entwicklung der LQ bdidPden

mit Rektum- karzinom und Strahlentherapie. Es eesgith am Ende der Strahlentherapie,
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dass in den Bereichen Diarrhoe, AbgeschlagenApjetitlosigkeit, physische Funktion,

soziale Funktion und globale LQ eine deutliche ¥blschterung eingetreten war. Nach 4 -
6 Wochen nach Strahlentherapie hatte die LQ wielley Niveau wie zu Beginn der
Behandlung erreicht. Diesen Trend konnten wir aoebbachten, jedoch lagen die Werte
der LQ 6 Wochen nach Therapie in unserem Kollektigh unter den Ausgangswerten.
Arndt et al. 2004 verglichen 439 Patienten mit oelkbalem Karzinom ein Jahr nach
Diagnosenstellung mit einem allgemeinen Patientiéeiko,. Die Autoren beschrieben,
dass Patienten mit colorektalem Karzinom ihre goyse-, kognitive- und allgemeine
Gesundheitsfunktionsfahigkeit nur leicht schlecht&inschatzen als Patienten einer
gesunden Vergleichsgruppe. Die Autoren wiesen daeaufhin, dass Einschrankungen der
LQ im Bereich emotionales und soziales Wohlbefingefunden wurden.

Allal et al. (2005) befragten 53 Patienten mit Rekkarzinom zu Beginn der
Strahlentherapie und 12 - 16 Monate nach Stralgeaphe beztglich ihrer Lebensqualitat.
Es zeigte sich, dass die Patienten ein Jahr nacke Eer RT Uber eine signifikante
Verbesserung im emotionellen Bereich, in den Emwvegén an die Zukunft und in der
globalen LQ im Vergleich zu den Ausgangswertenchézten. In unserem Kollektiv zeigte
sich ebenfalls im ,Gesamtwert” ein Jahr nach Thieende ein fast identischer Wert wie
zu Beginn der Therapie. Der deutliche Abfall der h&h Ende der Strahlentherapie wurde
auch von Tjandra et al. (2001) bei 42 PatientenRektumkarzinom beschrieben, die eine
neoadjuvante Radiochemotherapie erhalten hattereseBi Kollektiv zeigte nach
Radiochemotherapie in allen Subskalen des EORTGCe euerschlechterung der
Lebensqualitat, besonders im physischen und soziBdeeich. Auch wir beobachteten am
Ende der Therapie in den Subskalen ,korperlicheshédinden* und ,Verhaltnis zu
Freunden/Familie” einen Abfall der LQ.

Einen Ausblick tber die mehr als 2 Jahre Beobadszgitraum geben Mosconi et al.
(2002), die die LQ von Langzeitiberlebenden mit $8rwnd colorektalem Karzinom
untersuchten. Der Erhebungszeitpunkt lag zwisclenrél 100 Monaten nach Diagnose..
Solange keine schwerwiegenden Nebenerkrankungenead&ezidiv aufgetreten waren
zeigten die Patienten eine zufriedenstellende U@eayrol3e Unterschiede von Lebensalter
oder Geschlecht. Zu anderen Ergebnissen kamen Ramiseal. (2000), die bei
Langzeituberlebenden eines colorektalen Karzinoms den ersten 3 Jahren eine

verminderte LQ beschrieben.
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Auch Frischenschlager et al. (1991) befragten Tpawenten am Anfang, in der Mitte, am

Ende und drei Monate nach Strahlentherapie. Sodadhpsychologische Wohlbefinden
wie auch die somatischen Beschwerden blieben aendhvéhrend der gesamten Therapie
auf dem gleichen Level. Nach Ende der Therapiet@sigh ein signifikanter Anstieg des

psychologischen Wohlbefindens

7.3. FACT- G Zusammenhange mit verschiedenen anab

Der FACT-G wurde anschlieRend unter Bertcksichygiaigender Variablen ausgewertet:
Alter,  Karnofsky-Index, = Geschlecht, Partnerschaftkinder,  Schulbildung,
Berufsausbildung, Versicherungsstatus, Bestrahtlogls, Bestrahlungsmodus, T-Status,
N-Status, Herz-/Kreislauferkrankung und Behandlomgdus. Es zeigten sich vor allem in
der Subskala ,korperliches Wohlbefinden® signifikar/erlaufe zu allen Variablen. Oft
traf dies auch fur die Skala ,Gesamtwert” zu.

Ein typischer Verlauf kristallierte sich heraus: fAb der LQ nach Ende der
Strahlentherapie, gefolgt von einem meist kontirligieen Anstieg der LQ bis zwei Jahre
nach Therapie. Jedoch wurde dann nicht immer daishgl Niveau wie zu Beginn der
Therapie erreicht.

Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Verlaufree nur in der Subskala ,Kdrperliches
Wohlbefinden“ gefunden. Hierbei zeigten Manner ®isMonate nach Therapieende eine
hohere LQ als Frauen, wobei sich diese Relationueih zwei Jahre nach Therapie zu
Gunsten der Frauen drehte. Der bekannte AbfalL@eam Ende der Strahlentherapie war
bei beiden Geschlechtern gleich, doch Manner hdtieneine signifikant hohere LQ. Im
.,Gesamtwert* hatte sich eine ahnliche Entwicklurgejgt: bessere LQ der Manner zu t1-
t3, bessere LQ der Frauen zu t4 - t6. Frauen sas$dy in der Lage, Symptome einer
Erkrankung zu erkennen oder Uber sie zu berich®a, nehmen informelle oder
gesundheitliche Unterstlitzung mehr in Anspruch akdeptieren ihre Krankheitsrolle
leichter wie Manner (Kroenke und Spitzer, 1998)skhe Patientinnen zeigten im Bereich
.Gesamtwert” wahrend der Strahlentherapie und 6 Mgncdanach deutliche niedrigere
absolute Werte in der LQ wie Méanner. Dies kann aheit verstarkten Auseinandersetzung
von Patientinnen mit ihrer Erkrankung interpretienverden, wobei diese
Verarbeitungsstrategien erst nach 6 Monaten zu eesseren LQ fihren Die wichtigsten

Verarbeitungsprozesse bei Patienten in der Striddeapie sind ,aktives
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problemorientiertes Coping“ und ,Ablenkung® .Frauegigen im gesamten Verlauf einer

Strahlentherapie hohere Werte im Bereich aller Kaigungsformen (Sehlen et al 2003 c).
Einen Langzeitausblick gaben Sapp et al. (2068gm sie darauf hinwiesen, dass Frauen
(443 Patientinnen) mit einem colorektalem KarzindnJahre nach Therapie die gleiche
LQ zeigten wie die Allgemeinbevolkerung.

Die erniedrigte LQ von Frauen wahrend der Therapes Karzinoms ist von Keller und
Henrich 1999 dokumentiert. 149 Patienten mit amitela Chemotherapie bei
unterschiedlichen Karzinomen wurden untersuchtuémazeigten hier im Allgemeinen eine
schlechtere LQ. Zu einem anderen Ergebnis kamem@ret al. (1998) anhand von 162
Frauen und 65 Mannern mit unterschiedlicher Kredggatbse. Die Daten zur LQ wurden
am Entlassungstag erhoben: Die Autoren fanden im dmbalen LQ keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Auch im gbighen Wohlbefinden* zeigten sich
im Gegensatz zu unserem Kollektiv keine Untersahimglischen Mann und Frau.

Dibble et al. 1998 evaluierten 254 Frauen und 2Z&mnér mit verschiedenen Karzinomen,
die sich in Behandlung befanden (u.a. 16 % bzw 3ini¥colorektalem Karzinom) zur
Untersuchung geschlechtsspezifischer Unterschieden Dimensionen der LQ. Besonders
wichtig waren fur Frauen das ,psychosoziale Wohhmkin“ sowie ,physische
Funktionsfahigkeit“. Da von den Bereichen, die &aten wichtig erscheinen, besonders
leicht Belastungssituationen ausgehen konnen, lientreiese Studie indirekt mit unseren
Ergebnissen, da in unserer Subskala ,korperlichebldéfinden” ein deutlicher Einbruch
der LQ von Frauen zum t2 gefunden wurde. Die Autaveesen weiterhin darauf hin, dass
bei Méannern die Bereiche ,Vitalitat" und ,persomie Ressourcen* besonders wichtig
erschienen. Wenn wir ,Vitalitat® gleichsetzen mierdFACT-G Subskala ,funktionelles
Wohlbefinden®, so ist in unserem Kollektiv eine sehdifferenten Ergebnis zu sehen.
Manner zeigen hier ahnliche Werte wie die Frauetiog¢h mit einer leicht verbesserten LQ
der Frauen zwei Jahre nach Therapie.

Schmidt et al (2005 c) befragten 261 Patienterncoldrektalem Karzinom 18 Monate nach
chirurgischer Therapie beziglich ihrer LQ. Fraueklégten hier gréRere Belastungen in
der korperlichen Symptomatik wie Schlaflosigkeithgeschlagenheit und Obstipation. In
unserem Kollektiv dagegen hatten Frauen 1 Jahr iadde der RT in der Subskala

.Korperliches Wohlbefinden“ hdhere absolute Wenteler LQ als Manner.
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Langzeitiberlebende eines colorektalen Karzinoms rdemu hinsichtlich  ihrer

geschlechtsspezifischen Uberlebenszeit von Wichnenal. (200) untersucht. Bei 894
Patienten waren ca. 5 Jahre nach Therapie signifikeehr Frauen als Manner am Leben.
Speziell mit der LQ von Frauen mit colorektalem {aom befassten sich Trentham-Dietz
et al. im Jahr 20Q3Der Datenerhebungszeitpunkt war hier 9 Jahre ndwdrapie, in
unserer Studie bis max. 2 Jahre. Die Tendenz deviéliung der LQ in unserem Kollektiv
spiegelt sich jedoch in diesen Ergebnissen widétauen hatten hier eine vergleichbare LQ
wie gleichaltrige Frauen der allgemeinen Bevdlkgrubie Autoren schlussfolgerten, dass
in der Langzeitentwicklung der LQ bei Frauen mitocektalem Karzinom Faktoren wie
Lebensalter, Kdrpergewicht und chronische Erkragkmneine dominantere Rolle spielen
als die initiale Krebserkrankung. Die Unterteilungserer Patienten nach dem Karnofsky-
Index erbrachte signifikante Gesamtsverlaufe im rpkdlichen Wohlbefinden* und
,Verhaltnis zu Arzten“. Im korperlichen Wohlbefied" hatten Patienten mit einem
Karnofsky-Index von >= 90 bis 6 Monate nach Stratilerapie eine hohere LQ als
Patienten mit einem K.1.<=80. Diese Relation dredith jedoch erstaunlicherweise ein und
zwei Jahre nach Therapie. Jedoch im ,Gesamtwedigte sich eindeutig ein
Lebensqualitatsvorteil fur Patienten mit hohem KBei Patienten mit verschieden
Krebsdiagnosen und in stabilem Allgemeinzustanceiistniedriger K.I. Wert signifikant
haufig mit schlechten Werten im FACT- ,Gesamtwerttbunden (Hwang et al. 2003). Die
Bedeutung des K.l. bei der Beurteilung der LQ vatidghten mit colorektalem Karzinom
zeigte Schag et al1994) anhand von 117 Patienten in Houston, Tekees.Autoren
berichteten Uber eine direkte Proportionalitdt vguter LQ und hohem K.I. Dieser
Zusammenhang konnte nicht nur fir Patienten madreétalem Karzinom sondern auch fir
Patienten mit Lungen- und Prostatakarzinom hertiesterden. Greimel et al. (1998)
sahen einen hohen K.l. als starken Vorhersagepé&eanfar die Beteiligung von
Krebspatienten an Selbsthilfeaktivitdten. Es is der Literatur bekannt, dass durch solche
Aktivitaten bei Krebspatienten eine Steigerung ld@rerreicht werden kann. Im Jahr 2000
fanden Mormont et al., dass eine guter K.l. beiidpégn mit bereits metastasiertem
colorektalem Karzinom in einer multivarianten Regiensanalyse ein starker
Vorhersagewert flr eine gute LQ ist.

In einem Review zu den Risikofaktoren einer toxethReaktion auf Chemotherapeutika
bei Patienten mit colorektalem Karzinom befasstieh gm Jahr 2000 Jansmann et al.
(2000).
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Die Autoren identifizierten einen niedrigen K.l.b@® einer Vielzahl anderer Faktoren als
einen Risikofaktor fUr eine erhthte chemotheragebB Toxizitdt. Da fast alle unsere
Patienten chemotherapeutisch behandelt wurden,t deick dieses gut mit unseren
Ergebnissen, da eine erhtdhte Toxizitat zu einalrigeren LQ fuhrt (Anderson und Palmer
1998). Patienten Uber 65 Jahre hatten in unserdiekkio in den signifikanten Subskalen
.korperliches Wohlbefinden®, ,Verhaltnis zu Arztentind im ,Gesamtwert® fast
durchgehend zu allen Zeitpunkten hdéhere Werte lalggre Patienten. Auch im nicht-
signifikanten Verlauf der Subskala ,seelisches Wdefihden“ hatten altere Patienten fast
durchgehend eine bessere LQ. Die konnte in deri&Swwah Parker at al. (2003) ebenfalls
gesehen werden. Hier hatten altere Patienten msthiedenen Krebsdiagnosen (u.a. 31 %
mit gastrointestinalem Karzinom) geringere Belagam im Bereich ,Angst* und
,Depression“ sowie eine bessere LQ im ,seelischarhMefinden®. Eine Erklarung liefern
vielleicht Wan et al. aus dem Jahre 1997. Die Aariarklarten die bessere LQ von alteren
Patienten mit deren Fahigkeit, ihre Vorstellung v@esundheit der Erkrankung
anzupassen, wahrend jingere Patienten grol3ere tikmgan in ihren physischen und
funktionellen Status setzen.Ahnliche Ergebnissddinsich bei Brockel et al. (2000) und
Harrison und Maguire (1995). Bei Kerr et al (20@&8)den Patienten mit Rektumkarzinom
Uber einen Zeitraum von 4 Jahren bezlglich der rBlessung der LQ durch die
Kommunikation zwischen Patient und Arzt untersucliier klagten vor allem jingere
Patienten in groReren Kliniken tber eine unklarenkwnikation. Ein Ergebnis, das sehr
gut mit unseren Beobachtungen korreliert, da jimdgatienten im ,Verhaltnis zu Arzten®
durchgehend niedrigere Werte zeigten. Lechner .etvallten im Jahr 2003 diejenigen
soziodemographischen Variablen herausfiltern die k&éem Kollektiv von 83
Krebspatienten (u.a 16 Patienten mit colorektaleanzkhom) das sog. ,Benefit-finding*
beeinflussen. Die Autoren subsummieren unter dieBegyriff verbesserte Partnerschatft,
verbesserte Einstellung zu Leben, groRere Beldstlbannd gestiegenes Selbstvertrauen.
Wenn wir dieses ,Benefit-finding” mit ,bessere L@leichstellen zeigten sich in dieser
Studie teilweise gegenteilige Ergebnisse zu unsBtedie. Bei Lechner et al war eher
jungeres Lebensalter positiv korreliert mit einedghéren Niveau des “Benefit-findings*.
Nur im Bereich ,Verhdltnis zu Freunden /Familie‘rkmen wir zu ahnlichen Ergebnissen .

Hier hatten jingere Patienten in unserer Studiagiuallen Zeitpunkten eine héhere LQ.



101
Im ,seelischen Wohlbefinden“ hatten altere Patientgederum héhere Werte der LQ, was

gut mit der Studie von Ganz et al. (1985) korrglier der vor allem &ltere Patienten mit
einer Krebsdiagnose im psychosozialen Bereich veernglastet sind als jungere Patienten.
Cassileth et al. (1984amen bei einem Kollektiv chronisch Kranker zu emnahnlichen
Ergebnis. Mit dem Lebensalter der Patienten stiaghadie LQ in der ,mentalen
Gesundheft Schmidt et al.(2005 a) untersuchten den EinflussLédensalters auf die LQ
von Patienten mit Rektumkarzinom. Bei 253 Patieimiezinem Beobachtungszeitraum von
zwei Jahren zeigte sich bei jungeren Patienten (3&Bre) eine bessere LQ in der
physischen und Rollenfunktion. In unserer Studiggbgen waren altere Patienten (>=65)
jungeren Patienten im korperlichen und funktiormeNgohlbefinden 2 Jahre nach Therapie
Uberlegen. Anzumerken ist, dass es sich in diesatmerenkollektiv auch Patienten ohne
Bestrahlungstherapie befanden und daher dieseselwll nicht unbedingt mit dem
unsrigen zu vergleichen ist. Im ,Verhaltnis zu Anzt hatten altere Patienten durchgehend
eine bessere LQ als jungere. Annunziata et al. §l9%fragten 175 Patienten mit
verschiedenen Krebsdiagnosen bezuglich ihres Irdbomslevels und dessen
Auswirkungen auf die LQ. Die Einteilung der verstenen Altersgruppen war unserer
identisch (>=65 vs <65 Jahre). Die Autoren zeigtemar, dass jungere Patienten
(unabhangig von der Karzinomdiagnose) einen haohiefermationslevel erreichten , aber
dieses keinen Einfluss auf die globale LQ hattevidweit der FACT in seiner Subskala
,Verhaltnis zu Arzten“ den Informationslevel dertitaten (gutes Verhaltnis = gutes
Informationslevel?) beschreibt, sei dahingest&tiliten sich Uberschneidungen ergeben,
hatten in unserem Kollektiv, im Gegensatz zu Animegiza et al., vor allem altere Patienten
eine durchaus hohere LQ.

Der T-und N-Status und deren Einfluss auf die Lehealitdt bei Patienten mit
colorektalem Karzinom ist in der Literatur kaum de$eben. In unserem Kollektiv zeigten
sich die Gesamtverlaufe ,korperliches Wohlbefindemt ,funktionelles Wohlbefinden*
signifikant. Hier hatten tUberraschenderweise vtnalPatienten mit T3- bzw. T4-Status
oder N+ Status eine bessere LQ als Patienten mitStB2us oder NO-Status. Im
.Gesamtwert” aber hatten Patienten der NO-Gruppéagtiallen Zeitpunkten eine hohere
LQ. Lechner et al. (2003) konnten in einer hetenege Gruppe von Krebspatienten

beobachten, dass Patienten im Stadium Il undriBreiKrebserkrankung die hochsten Werte
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des ,Benefit-findings* erreichten. Die Autoren felten, dass, wenn die Lebensbedrohung

(gemessen am Stadium der Erkrankung) relativ gerstg das Individuum weniger
wahrscheinlich die aus der Krankheitserfahrung ltesenden ,Benefits* verspurt, d.h.,
wenn ein Lebensereignis nicht ernst genug ist, eltleerprifung der eigenen
Uberzeugungen zu bewirken, werden diese Schemag¢m eitht hinterfragt. Eine
Bedeutungssuche in diesem Lebensereignis findet¢rdaicht statt, und das Individuum
bemerkt nicht, dass sich in seinem Leben viel \@génhat. Verarbeitungsmechanismen
kénnen nicht greifen. Auch Ramsey et al. (20k@nen zu dem Ergebnis, dass die LQ von
Patienten mit colorektalem Karzinom in allen TNMadien, aulRer in Stadium 1V, nach drei
Jahren ein relativ hohes und einheitliches Niveatwaist. Die hdhere Belastung der
Patienten im Stadium IV wurde auch von Lechnerle(2003) beschrieben. Zu diesem
Stadium kann in unserem Kollektiv keine definitideissage getroffen werden, da die
Patienten mit Metastasen nur einen geringen Antederer Patienten ausmachten. Der
Lebensqualitatsvorteil hoherer Tumorstadien korimée uns zwei Jahre nach Therapie
ebenfalls gefunden werden

In der Unterteilung der Patienten in Stoma/nictun& zeigten sich signifikante Verlaufe
im ,korperliches Wohlbefinden®, ,funktionelles Wdiéfinden“ und im ,,Gesamtwert®. Zu
fast allen Zeitpunkten hatten Nicht-Stoma Patieiee hohere LQ. Im ,Gesamtwert” nach
2 Jahren war der Lebensqualitatsvorteil der Parenhne Stoma jedoch nur gering. In der
Literatur herrschen sehr unterschiedliche Ansichbezuglich der Auswirkung eines
Stomas auf die Lebensqualitat vor. Schmidt et @0%2b) weisen darauf hin, dass bei 249
Patienten ein Jahr nach Therapie das Vorhandepses Stomas (unabhangig von Alter,
Geschlecht oder Tumorstatus) keinen Einfluss aefla@ibensqualitat hat. Patienten nach
anteriorer Rektumresektion beklagten mehr Problenie Diarrhoen und Obstipation,
wahrend Patienten nach abdominoperinealer Rektekiies mehr Gber Schmerzen in der
anoperinealen Region und eingeschrankter sexuellaktion klagten Auch in unserem
Kollektiv waren Nicht-Stoma Patienten im ,korpehes Wohlbefinden® den Stoma
Patienten Uberlegen. Auch Sideris et al.(20@ahen in der globalen LQ von Stoma und
Nicht-Stoma Patienten keinen Unterschied. Nichtatd?atienten waren auch hier in der
gastrointestinalen Symptomatik héher betroffen. @einge Einfluss eines Stomas did

LQ der Patienten wurde auch von Michelone et &042, Marijnen et al. (2005), Allal et
al. (2000 a) und Hamashima (2002), beschrieben.
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Hamashima et al. wiesen jedoch darauf hin, dasd.Qievon weiblichen Patienten mit

Stoma erniedrigt war, was zuvor schon von Marquad.g1992) festgestellt worden war.

Zu einem anderen Ergebnis kommen Engel et al. (2003 bei 239 Patientetie bessere
LQ bei Nicht-Stoma Patienten vorallem nach vierrdalbetonten. Eine Verbesserung der
LQ der Patienten mit Stoma fand wahrend der vieiggéh Beobachtung nicht statt. Auch in
unserem Kollektiv nahm die LQ von t1 bis t6 (zwahde nach Therapie) bei Stoma
Patienten nur minimal zu, erreichte aber im Gedgensa Engel et al. fast die Werte der
Nicht-Stoma Patienten. Dieser Umstand kann auf ldageren Beobachtungszeitraum
zurtckzufiahren sein.

Guren et al. (2005) betonten ebenfalls die beds@réei Nicht-Stoma Patienten, fanden
jedoch korrespondierend zu unserer Studie die Jemeekorperlich Belastung von
Patienten mit anteriorer Rektumresektion durch b und Obstipation. Sprangers et al.
(1995) fassten nach Durchsicht von 17 klinischarden zusammen, dass Patienten ohne
Stoma generell eine bessere LQ haben. Frigell betdnten dies schon im Jahr 1990.
Zusammengefasst lasst sich sagen, dass auch uobekti in den einzelnen Subskalen
des FACT-G eine sehr gemischtes Bild liefert. Stétatienten erreichten fast durchgehend
h6here absolute Werte in den Bereichen ,VerhaliusFreunden/Familie,” seelisches
Wohlbefinden®. Nicht-Stoma-Patienten in den Subskakorperliches Wohlbefinden* und
,Gesamtwert*. Die Bereiche ,Verhaltnis zu Arztenfnd ,funktionelles Wohlbefinden*
zeigten ein gemischtes Bild. Insgesamt ist niclschle3end zu klaren, inwieweit sich das
Vorhandensein eines Stoma auf die globale LQ auswiwas durch die sehr
unterschiedlichen Studienergebnissen weiter untgenhavird. Einen Einfluss darauf hat
sicher auch das von Herschbach (2002) postulieéell;being paradox” in der
Lebensqualitatsforschung. Objektiv negative Faktom®a Leben eines Patienten haben
relativ wenig Auswirkungen auf die subjektive Lebegualitat.

Die Unterscheidung unserer Patienten nach Bestrgbtlosis erbrachte in allen Bereichen
zu fast allen Zeitpunkten eine verbesserte LQ @gieRten mit einer Gesamtdosis von 54
Gy. Dies ist auf die bessere lokale Tumorkontretbe Dosen um 50 Gy zurtickzufiihren
(Zucali 1995).Eine wichtige Rolle neben der Gesasisl spielt auch das bestrahlte
Dunndarmvolumen (Letschert et al. 1994, Minsky letl895). Speziell bei Patienten mit
Rektumkarzinomrezidiv fanden Osti et al. (199d3ss bei einer Bestrahlungsdosis von
Uber 45 Gray sich die Uberlebenszeit verlangeneBionkrete Aussage zur LQ wurde

leider
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nicht getroffen Pacini et al (1986) untersuchten ebenfalls die Akksuwigen verschiedener

Dosen auf die LQ von Patienten mit Rektumkarzinaidlie. In drei Gruppen (40 Gy oder
weniger, 40 - 50 Gy und Uber 50 Gy) konnten beeligler LQ, im Gegensatz zu unsere
Studie, keine Unterschiede eruiert werden.

Bezuglich adjuvanter/neoadjuvanter RT fand sichuosieren Patienten ein sehr gemischtes
Bild, wobei Patienten mit neoadjuvanter RT nachaBrdn héhere absolute Werte in den
Bereichen ,kdrperliches Wohlbefinden®, ,funktionetl Wohlbefinden* und ,Gesamtwert”
zeigten. Sauer et al. (2001) verglichen bei 628ieR@n den Einfluss der beiden
Therapieschemata hinsichtlich Toxizitat (Diarrh&eythem, Erbrechen und Leukopenie).
Diarrhoen fanden sich im postoperativen Arm zu 18r8%d im praeoperativen Arm in 10 %
der Falle. Unsere Patienten mit neoadjuvanter Riemain und zwei Jahre nach Therapie
auch einen leichten Lebensqualitatsvorteil im Barekorperliches Wohlbefinden*.
Patienten mit einer begleitenden Herz-/Kreislaufankung erzielten in den Subskalen
.korperliches Wohlbefinden®, ,funktionelles Wohlbeflen* und ,Gesamtwert" fast
durchgehend niedrigere Werte als Patienten ohne leBatrankung. Dies ist
Ubereinstimmend mit der klinischen Erfahrung. Beh&j et al.1992 litt 1/3 der 117
Patienten (ein Verhaltnis, das dem unseren Pati@mtspricht) mit colorectalem Karzinom
an einer Herz-/Kreislauferkrankung.

In einer multivarianten Regression zeigten dieoten, dass Begleiterkrankungen wichtige
Faktoren in einem suffizienten Vorhersagemodell fdie LQ sind, d.h., eine
Begleiterkrankung fuhrt zu einer schlechteren LQr Wamen in unserem logistischen
Regressionsmodel zu demselben Ergebnis. Diesesausdtzlich unterstiitzt durch eine
Studie von Elliot et. (2004), die 405 Patienten Bristkrebs oder colorektalem Karzinom
bezuglich des Zusammenhangs LQ und Begleiterkrankumersuchten. Hier zeigte sich
erneut, dass Patienten mit einer Herz-/Kreislauékung eine niedrigere LQ nach 4 - 8
Wochen nach Diagnosestellung aufwiesen.

Interessanterweise zeigten unsere Patienten mieBagrankung fast durchgehend hohere
absolute Werte im ,Verhaltnis zu Freunden/Familietl ,Verhaltnis zu Arzten“. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kamen erneut Elliot et al., zilgen konnten, dass Patienten mit einer
Krebsdiagnose und einer begleitenden Arthritis dd@ftproblemen Uber eine signifikant
hohere LQ im ,sozialen Wohlbefinden* verfiigen. Omessere Verhaltnis zu den Arzten

fuhren wir bei Patienten mit einer Herz-Kreislakfankung auf den haufig langjahrigen

stattgehabten Kontakt dieser Patienten mit Arzteoriick. Patienten ohne
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Begleiterkrankung kénnen oft diese ,Erfahrung* izten nicht vorweisen und sind daher

sicher in diesem Bereich hoheren Anforderungenesaetgt.

Patienten ohne Partner hatten im ,korperliches Wefiiden® fast durchgehend hohere
absolute Werte als Patienten, die in einer Parthafslebten. Auch im ,Gesamtwert* war
sechs Monate bis zwei Jahre nach Therapie einereek® bei partnerlosen Patienten zu
finden. Das ,Verhdltnis zu Freunden/Familie® war i b@atienten mit Partner
erwartungsgemald besser. Lundh et al. (2005) zeighen 278 Patienten mit
gastrointestinalen und gynakologischen Tumoren réfigalen Stadium, dass vor allem
verheiratete Patienten eine niedrigere LQ verspélemicht-verheiratete Patienten. Dieser
Umstand ist sicher auf die spezielle Situation elidzatienten zurtickzufiihren, aber dieser
Trend in der hoheren Belastung von Patienten minPalasst sich auch in unserer Studie
beobachten. In der Literatur hat die Fragestellungjeweit sich eine vorhandene oder
nicht-vorhandene Partnerschaf auf die LQ beim eckaten Karzinom auswirkt, noch sehr
wenig Beachtung gefunden. Andere Krebsdiagnoseuptiachlich Mammakarzinom, sind
hinsichtlich dieser Frage deutlich Uberreprasentieine vor 5 Jahren publizierte Studie
von Sehlen et al. (2003 a) fand bei 104 Krebsptaremit verschiedener Diagnose die
hochsten Stresswerte wéahrend einer Strahlenthetapiam Bereich ,Probleme in der
Partnerschaft‘. Auch in unserer Untersuchung warBilastung von Patienten mit Partner
am Ende der Strahlentherapie deutlich groRer. Nmehit der Patient, sondern auch der
Partner ist psychologischen Belastungen ausge8atirter et al. stellten im Jahr 1998 fest,
dass es fur das Niveau der psychologischen Belgstuainer Partnerschatt irrelevant ist,
ob beide an Krebs erkrankt sind oder nur ein Parfartner von Krebspatienten sind nicht
viel weniger belastet als die Patienten selbsthhecet al. (2003), im Gegensatz zu unserer
Studie, zeigten bei 83 Krebspatienten (u.a. 16eRtn mit colorektalem Karzinom), dass
die Frage Partnerschaft ja oder nein im sog ,béefiafling” keine Rolle spielt. Schag et al.
(1992) sahen die Frage einer Partnerschaft al$ ratdvant in einem Vorhersagemodell der
LQ bei Patienten mit colorektalem Karzinom an. Bwrker et al. (2003) zeigte sich
hingegen, dass nicht- verheiratete Patienten odengrlose Patienten signifikant mehr
Uber eine depressive Symptomatik berichten undsahkechtere globale LQ haben, ebenso
berichten Broeckel et al. (2000), und Kugaya €1889).

Die Frage nach Kinder in der Familie brachte wietlertypischen Verlaufe hervor, jedoch

nur signifikant im ,korperliches Wohlbefinden® mihdheren absoluten Werten der
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Patienten ohne Kinder in dieser Subskala und insg@dgwert‘. Zwei Jahre nach Ende der

Therapie waren dann Patienten mit Kinder im ,Gesartt und im ,korperliches
Wohlbefinden“ Gberlegen, wobei Patienten ohne Kindé&hrend der Strahlentherapie und
bis ein Jahr danach haufigeesser abschnitteie Rolle des sozialen Netzwerks, das ja
Kinder miteinschlie3t, wurde auch von Sultan et @004) bei 636 Patienten mit
colorektalem Karzinom beobachtet. Hier war jedogh aas Vorhandensein eines sozialen
Netzwerkes fur die LQ , nicht so sehr die Grol3e Mezwerkes entscheidend. Identische
Ergebnisse finden sich bei Parker et al. (2003).

In der Frage der ,Schulbildung” und ,Berufsausbiidli fand sich ein sehr indifferentes
Bild. Im ,korperliches Wohlbefinden* hatten Patien mit Haupt/Realschule und Nicht-
Akademiker eine signifikant hohere LQ. Im ,Gesamtivingegen hatten Abiturienten zu
fast allen Zeitpunkten eine hohere LQ, wéahrend Nidtademiker hier zu den Zeitpunkten
t4 - t6 eine hohere LQ aufwiesen. Betrachtet maheid die hoheren absoluten Werte der
LQ der Nicht-Akademiker nach 2 Jahren nach Theragemuten wir, dass sich Patienten
mit héherem Bildungsniveau intensiver mit ihrer farkkung befassen, was letztendlich in
einer niedrigeren LQ endet. Die hdheren absoluteert®V/im Bereich ,korperliches
Wohlbefinden“ bei Patienten mit niedrigerem Schatdtul3/Berufsausbildung stehen im
Gegensatz zu den Ergebnissen einer Studie von iarstet al.(2003), die den Einfluss
soziodemographischer Variablen auf das ,Schmeifzente bei 1453 Patienten
untersuchten. Hier zeigten vor allem hoéher geb#ldeatienten weniger Schmerz. Die
Autoren betonten jedoch, dass dieser Unterschit signifikant war.

Die Unterteilung der Patienten nach Art der Kranlgrsicherung beinhaltet eventuell eine
Unterteilung in hohes versus niedriges Einkommaeas Iegt in der besonderen Situation in
Deutschland begrindet. Bis zu einer bestimmten démkensgrenze sind nicht-
selbstandige Arbeitnehmer automatisch an eine getdet Krankenversicherung gebunden.
Niedrigeres Einkommen kann zu niedrigerem sozialatus fuhren, niedrigerem
Lebensstandard und damit folglich zu einer eingesdtien Lebensqualitat. Es ist jedoch
erstaunlich, dass in unserem Kollektiv Patienten t meiner gesetzlichen
Krankenversicherung in den Bereichen ,korperliciéshlbefinden® (siehe Patienten mit
Haupt/Realschule und Nicht-Akademiker), ,Verhaltnigu Freunden/Familie,

»funktionelles Wohlbefinden* und ,Gesamtwert” (seeh

Nicht-Akademiker) hohere absolute Werte nach zwahrdn als privat Versicherte

aufwiesen. Es ist jedoch anzumerken, dass im ,Geganti dieser Unterschied nur
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marginal war. Unterstitzt wird dieses Ergebnis dueme Studie von MacDonald und

Anderson 1984. Bei 420 Patienten mit Rektumkarzirsigliten die Autoren fest, dass
hoherer soziobkonomischer Status Patienten nichMordachitzt, sich wegen ihrer
Erkrankung ,stigmatisiert* zu fuhlen. Wir fihrenedes erneut auf die wohl starkere
Auseinandersetzung mit der Krebsdiagnose bei Ratianit hdherem sozio6konomischen
Status und der daraus resultierenden niedrigeren zZu@ick. Im Gegensatz dazu
unterstitzen Ramsey et al. (2002) das zu Anfan@@esdenn in ihrer Studie mit 173
Patienten mit colorektalem Karzinom wiesen vor rallédPatienten mit niedrigerem
Einkommen drei Jahre nach Therapie eine hoheresBelg in den Bereichen ,Schmerz*,
,S0ziales und emotionales Wohlbefinden auf.

In der Frage des Betreuungsmodus ergaben sich &pémellen Egebnisse, ebenso verhielt
es sich in den einzelnen Subskalen zu den einzededgpunkten, so dass hieraus keine

speziellen Erkenntnisse gewonnen werden kdnnen

7.4. FACT-G-Ergebnisse der logistischen Regression

Die Analyse der Variablen Herz-/Keislauferkrankwargrachte signifikante Verlaufe in den
Subskalen , korperliches Wohlbefinden®, ,Verhaltnigu Arzten®, funktionelles
Wohlbefinden* und ,Gesamtwert”. Signifikante Wert den einzelnen Zeitpunkten
zeigten sich im ,koérperliches Wohlbefinden* zu dégitpunkten t3 und t4 (sechs Wochen
bzw. sechs Monate nach Therapieende). Der Gesadwetdauf war mit dem Abfall der LQ
nach Ende der Therapie und nachfolgendem Wiedeésgnsgpisch fur unsere Studie.
Insgesamt ergab sich ein ca. 10faches Risiko detierfen mit einer Herz-
/Kreislauferkrankung fur eine schlechte LQ. Ein ébyis, das in der klinischen Praxis
bestatigt wird. Ganz ahnlich zu unserer AnalyséNerSchag et al. 1992 bei 117 Patienten
mit colorektalem Karzinom. In deren logistischergRssion war das Vorhandensein einer
Begleiterkrankung (hauptsachlich Erkrankungen de®rz#Kreislaufsystems) ein
Risikofaktor fir eine schlechte LQ. Eine Verbesagrder kardiovaskuléaren Situation fihrt
auch zu einer Verbesserung der LQ (Courneya &0&i3). Die Autoren untersuchten 102
Patienten nach Resektion eines colorektalen Kamzsnbinsichtlich der Frage ob leichtes
korperliches Training nicht nur die cardiovaskul&ituation sondern auch die allgemeine

LQ verbessern kann. Im Ergebnis

zeigte die Patientengruppe mit einer verbesserediavaskuldren Fitness nach leichtem
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Training auch eine bessere LQ als die Gruppe olhai@ihg.

Patienten mit privater Krankenversicherung hattem &ach hoheres Risiko flir eine
schlechte LQ wie Patienten mit einer gesetzlicheanKenversicherung. Ein Umstand der
am Beginn unserer Studie nicht unbedingt zu enwanar, da in einigen Bereichen der
Medizin Privatkassen ein hoheres LeistungsniveavwhBbqualitativ wie auch quantitativ
anbieten. Aufgrund dieses Umstandes war auch dawsrugehen, dass sich diese
Patienten subjektiv besser betreut fihlen sollE&n. Umstand, der sich in dem hdhern
Niveau der LQ im Bereich ,Verhaltnis zu Arzten* wigpiegeln konnte. Es kann sein, dass
sich Patienten mit hoherem Bildung-/Einkommensstatiensiver mit ihrer Erkrankung
auseinandersetzen und in Folge dessen eine horhdestig erfahren. Die starkere
Auseinandersetzung dieser Patienten sahen aucliéedral. (2005), die feststellten, dass
sich Patienten mit héherer Bildung eher in Sellfstiyiuppen engagieren.

Patienten mit Partner hatten ein ca.4fach erhoiResko fur eine schlechte LQ.
Signifikante Verlaufe zeigten sich in ,koérperliched/ohlbefinden”, ,funktionelles
Wohlbefinden* und ,Gesamtwert”. Signifikanzen zundeinzelnen Zeitpunkten waren
allenfalls punktuell.

Die Partnerschaft ist im Leben eines Patientenheichbelasteter Bereich, wie Sehlen et
al.(2003 a) bei 104 Krebspatienten mit verschied&nagnose feststellten. Die hoéchsten
Stresswerte wahrend einer Strahlentherapie ergsibbru.a im Bereich ,Probleme in der
Partnerschaft. Auch Herschbach und Henrich (19&pren nach Befragung von 308
Tumorpatienten, dass die hochsten Belastungen ireide der Partnerschaftsprobleme
auftreten. Wir wollen an dieser Stelle nicht venesi, dass sich eine Partnerschaft durchaus
positiv auf die LQ von Krebspatienten auswirken rkaas darf jedoch nicht vergessen
werden, dass eine Krebsdiagnose mit starken Belgstueiner Partnerschaft einhergehen
kann.

In unserem Kollektiv hatten Patienten, die jlinger @ Jahre waren ein 9faches Risiko
einer schlechten LQ. Signifikante Gesamtverlaufedém sich im ,Verhaltnis zu Arzten
und ,Gesamtwert”, wobei altere Patienten durchwégene absolute Werte aufwiesen. Eine
Krebsdiagnose bzw. deren Behandlung bedeutetlfigeye Patienten, die aktiv sind oder
sich noch im Berufsleben befinden, eine groRersdhirankung in ihrem téaglichen Leben
als fur altere Patienten. Zudem sind altere Paremiufgrund ihrer oftmals vorhandenen

Begleiterkrankungen besser mit dem medizinischerelshvertraut, wahrend jingere

Patienten sich oft zu ersten Mal mit dem medizimescApparat konfrontiert sehen, ebenso
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sahen es Parker at al. (2003). In dieser Studierhattere Patienten mit verschiedenen

Krebsdiagnosen (u.a 31 % mit gastrointestinalemzikam) geringere Belastungen im

Bereich ,Angst” und ,Depression” sowie eine beds@rin ,seelisches Wohlbefinden®.

7.5. Auswertung des FBK zu Beginn und Uber die @#sgafzeit von zwei Jahren

Uber die Gesamtlaufzeit zeigte sich ein signifieantVerlauf nur im Bereich
»S0zialverhalten®. Auch hier fand sich eine hoh&welastung nach Ende der Therapie,
wobei im Gegensatz zum FACT-G diese hohe Belashiagh Wochen nach Ende der
Therapie anhielt. Auffallig waren die deutlich ehnitén Belastungswerte in der Subskala
»LAngst" ein Jahr bzw. 2 Jahre nach Therapie. In @eteren Subskalen (auf3er Information)
zeigten sich 2 Jahre nach Therapie erhdhte Belgsiterte.

7.6. FBK-Zusammenhange mit verschiedenen Variablen

Im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschitatelen sich signifikante Verlaufe nur
im Bereich ,Sozialverhalten* und ,Gesamtbelastunggin definitiver Trend der
Entwicklung der Belastung lasst sich hier nichtearken, jedoch waren Frauen am Ende der
Strahlentherapie in den Feldern ,Schmerz®, ,Leiggféhigkeit®, ,Sozialverhalten* und
.,Gesamtbelastung” signifikant hoher belastet, avezi Jahre nach Therapie fand sich eine
fast durchgehend héhere Belastung der Manner Emweicklung dhnlich des FACT. Zu
einem gleichen Ergebnis kommen Sehlen et al. (2)0Bei 265 Patienten verschiedenster
Krebsdiagnosen zeigten vor allem Frauen erhOhteesSirerte wahrend der
Strahlentherapie. Jedoch in unserer Regressioysanhhtten Méanner ein 7fach erhéhtes
Risiko fur eine erhthte Belastung. Anders zeigh sias Bild Im Bereich ,,Angst®, ein zwar
nicht signifikanter Verlauf, mit aber zu allen Zmihkten absolut héheren Werten bei
Frauen. Diese hohere ,Angstbelastung” bei Frauedda auch schon Aass et al. im Jahr
1998. In deren Vorhersagemodell war das weiblichescBlecht ein Risikofaktor fir
vermehrte Angste. Einschrankend ist anzumerkers, das Patientenkollektiv nicht nur aus
Patienten mit colorektalem Karzinom, sondern au$ Phtienten unterschiedlichster
Krebsdiagnosen bestand. Die Beurteilung des Kaydfsitexes (K.l.) erbrachte lediglich

eine signifikanten

Verlauf im ,Sozialverhalten“. Patienten mit einemedrigerem K.l. zeigten fast
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durchgehend eine hohere Belastung. Ein Umstand,sadver durch die oft geringe

korperliche und geistige Leistungsfahigkeit und edernegativen Einfluss auf das
menschliche Miteinander zu erklaren ist. Die beid@Hersgruppen zeigten einen
signifikanten Verlauf erneut nur im ,Sozialverhaltemit einer erhéhten Belastung der
alteren Patienten nach 2 Jahren und einer héhesdastBng der jingeren Patienten
wéahrend und sechs Wochen nach Therapie. Vor allemBeginn der Strahlentherapie
waren jungere Patienten in ,Schmerz“ und ,Angsigngikant hoher belastet. Die

Auswertung des T- und N-Status erbrachte bis au grenzwertige Signifikanz in der
.Gesamtbelastung” keine interpretierbaren Ergeleni€sbenso verhielt es sich bei der
Unterteilung der Bestrahlungsdosis, wobei Patieteder ,Geasmtbelastung® mit einer
Gesamtdosis von 54 Gy durchgehend niedrigere Belgstverte aufwiesen. Das
Vorhandensein eines Stoma erbrachte signifikantef@iBelastungswerte im Bereich
.Leistungsfahigkeit” fir Patienten mit Stoma. Eimkefinitive Aussage beziglich des
Einflusses eines Stomas auf die globale Belastigf}j dich auch hier nicht treffen. Die
Variable Herz/Kreislauferkrankung erwartet zu fallen Zeitpunkten signifikant hohere
Belastungswerte in der Subskala ,Leistungsfahigk&in Ergebnis, das einfach mit der
eingeschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit beiErkrankungen des

Herz/Kreislaufsystems zu erklaren ist. Patientéa,il einer Partnerschaft leben, waren in
den Bereichen ,Angst“, ,Partnerschaft” und ,Gesbetstung” haufig signifikant starker
belastet was sich schon im FACT erkennen lies.Bldarung fir diesen Umstand haben
wir schon bei der Analyse des FACT vorgenommen. \aeable ,Schulbildung® zeigte

einen signifikanten Verlauf im der Subskala ,Schzfiemit durchgehend hdheren

Belastungswerten der Abiturienten, ein Ergebniss dw@rvorragend mit dem FACT

korreliert

7.7. FBK- Ergebnisse der logistischen Regression

Die Variable Kinder ja/nein fand als nicht-signdikter Vorhersageparameter Eingang in
unsere logistisches Regressionsmodell. PatienténKmdern hatten ein 3fach hdheres
Risiko fur eine erhéhte Belastung. Dieses kann siittder Angst der Patienten vor dem
.Nicht-mehr-Dasein” fur die eigenen Kinder erklareHier erfordert die Frage inwieweit
dieses Ergebnis vom Alter oder der Anzahl der Kinalghangig ist oder inwieweit eine

Partnerschaft oder funktionierendes soziales Nat kinderlosigkeit ausgleichen kann
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weitere Untersuchungen. Unsere Ergebnisse finderimer Studie mit 32 Patienten

(hauptsachlich Brustkrebspatientinnen) von Goldanale (2003)Unterstitzung. In einem
Kurs wurden diese Patienten Uber ihre Erkrankurehedwirkungen der Behandlung und
Behandlungsmaoglichkeiten informiert. Ziel war esnter aktiver Einbeziehung der
Patienten die Hauptnebenwirkungen einer Krebsekkwagm und deren Behandlung zu
vermeiden bzw. mit diesen Nebenwirkungen umzugehé&ferbesserungen im
Wohlbefinden zeigten sich korrespondierend zu wrs&tudie bei kinderlosen Patienten
Die Variable ,Berufsausbildung” fand signifikant riglang in unser Regressionsmodell
wobei Nicht-Akademiker ein 5,6faches Risiko fir eeimbhere Belastung hatten wie
Akademiker. Im Gesamtverlauf des FBK fanden siognfiikanzen nur in der Hinsicht,
dass Akademiker am Beginn der Therapie im Bereloformation® hdher belastet waren
als Nicht-Akademiker. Ein Hinweis, dass sich holaeisgebildete Patienten wohl am
Beginn einer Therapie vermehrt um Informationenrtibee Erkrankung bemihen und
daher bei nicht-adaquater Information eine verneel@®lastung verspiren. Hier ist das
medizinische Personal gefordert. Die Variable ,Bédtigungsstatus® wurde bei der
logistischen Regression berticksichtigt (der konwpleferlauf t1-t6 lag nur bei drei
beschaftigten Personen vor und wurde daher aushdalyse in der Longitudinalebene
entfernt), da zum Zeitpunkt t5 sich noch 14 Patienn einem Beschaftigungsverhaltnis
befanden. In diesem Modell hatten Patienten micB&sigung ein 3,4faches Risiko einer
schlechten Lebensqualitat. Wir finden dieses Ergetnch bei Schag et al. (1992), in deren
Studie Patienten ohne Beschaftigung eine niedridg@kastung erfuhren. Wir erklaren
dieses Ergebnis mit der durchaus begrindeten Adgst Patienten vor negativen
Auswirkungen

(zeitlicher Aufwand, verminderte korperliche Leisgskraft) der Erkrankung bzw.
Therapie auf ihren Beruf. Die Variable ,Versichegastatus“ verhalt sich identisch zu der
Auswertung des FACT und fand als signifikanter \@ydageparameter Eingang in unserer
Regressionsmodell. Patienten mit privater Krankesigeerung haben hier ein 3,5 fach

hoheres Risiko flr eine erhdhte Belastung.
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7.8.  Schlussfolgerung

Wir stellen fest, dass es mdglich ist, Patienten colorektalem Karzinom die einem
erhohten Risiko fir eine schlechte LQ ausgesetm, dbereits im ersten Gesprach vor
Beginn der Therapie zu identifizieren. Unser Vosagemodell erdffnet diese Mdglichkeit.
Dieses Modell ist mit geringem Aufwand an Zeit upersonal einsetzbar. Die Belastung
der Patienten war vor allem wéhrend der Bestralslpingse evident. Deswegen muss fur
die Risikopatienten eine psychosoziale Unterstigzuanverzuglich geplant und
durchgefihrt werden. Dass eine psychosoziale Uiitetsg einen positiven Einfluss auf
die Lebensqualitat und Compliance hat, ist in degratur unumstritten.( Wood et al. 1978,
Ferlic et al. 1979, Mulder et al. 1992, Forestealetl993, Cunningham et al. 1993, Greer
1995, Moorey et al. 1998, Larbig 1998, Hammerliclet999, Gordon et al. 2005, Monti et
al. 2006 )

7.9. Vorhersagemodell

Einen definitiven - fir alle Patienten und Diagnoseitreffenden - Grenzwert, der gute
und schlechte Lebensqualitdt voneinander trennht gs nicht. Daher ist eine
allgemeingultige Einteilung nicht mdglich, denn diebensqualitat ist, wie zu Anfang
erwahnt, ein subjektives multidimensionales Kordtru Die Beurteilung von
Lebensqualitdten kann daher nur auf dem Vergleichwerschiedenen Gruppen basieren.
Wichtig ist auch, dass wir uns bei der Auswahl deranalysierenden Variablen auf die
beschrankten, die in der klinischen Praxis schoeldl einfach zu erheben sind und
zusatzlich eine mehr oder weniger zweiseitige Alufitg) ausweisen.

Auch mussten wir in der logistischen Regression diafkompletten Daten von t1 — t5
zurtckgreifen, da von t1 bis t6 leider von nur 4Qiéhten die kompletten Daten vorlagen.
Aus einem Kaollektiv von nur 40 Patienten ein suéfites Vorhersagemodel zu kreieren ist
nicht nur schwierig, sondern auch ohne AussageKeats hatte zur Folge, dass Variablen
wie Beschaftigungsstatus und Berufsstatus (sefivati} versus nicht-selbststandig) wieder
in der Analyse berticksichtigt wurden. Im Gesamuzgiauf t1 bis t6 hatten diese Variablen
aufgrund ihrer schiefen Verteilung keinen Eingangdie Analyse gefunden. Es war uns

aber
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wichtig, einen Zeitraum von zwei Jahren zu bestlemei da dieser die LQ unserer Patienten

einfach besser beschreibt als der Zeitverlauf rueim Jahr nach Therapie.

Folgende Variablen wurden grundséatzlich aus derlyseaaufgrund einer einseitgen
Verteilung genommen: M-Status (Metastasen ja /namal) Hobbies (ja/nein). Die Zahl und
Art der verwendeten Variablen ist gut vergleichbratr der anderer Studien.Wir erreichten
hiermit ein suffizientes Vorhersagemodell mit Sfig#iSensivitat von 78,9 % / 73,3 % fur
den FACT-Fragebogen und einer Spezifitdt/Sensivitét 71,9 % / 71,4 % fur den FBK-

Fragebogen.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit der Lelpeiaditdt und der psychosozialen
Belastung von Patienten mit colorektalem Karzinordahsend der Strahlentherapie.
Innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 2 Jalselite — unter besonderer
Beriicksichtigung soziodemographischer Merkmalekiagewerden, welchen Anderungen
die Lebensqualitdt unserer Patienten ausgesetztEist weiteres Ziel war es, ein
Vorhersagemodell zu entwickeln, das in der Lage nsit minimalem zeitlichen und
organisatorischen Aufwand, Patienten mit einem lad® Risiko flr schlechte

Lebensqualitat herauszufiltern.

Methode und Material

Von November 1997 bis Juni 2002 wurden 196 Patremté colorektalem Karzinom in der
Klinik far Strahlentherapie und Radioonkologie ar Wniversitat Minchen ,gescreent".
Von diesen lehnten 43 Patienten (21,9 %) die Thitlmaab. 40 Patienten (20,4 %) wurden
ausgeschlossen (Karnofsky-Index <50, Sprachdefiatganisatorische Probleme oder
Tod). Insgesamt wurden 113 Patienten in die Stadifgenommen. Diesen Patienten
wurden zu Beginn ihrer Strahlentherapie die erskgagebtégen tl — ,Functional
Assessment of Cancer Therapy* (FACT-G) und ,Fragelm zur Belastung von
Krebspatienten* (FBK) ausgehandigt. Weitere Medpmekte waren nach Ende der
Strahlentherapie (t2), sechs

Wochen danach (t3), nach sechs Monaten (t4), eamem Jahr (t5) und nach zwei Jahren
(t6). Der komplette Verlauf von tl1 - t6 lag schieisdlich bei insgesamt 40 Patienten
vor.Das Durchschnittsalter unsere Patienten bed)§ Jahre, 69 % der Patienten waren
mannlich. 66 % der Patienten wiesen einen Karnelisétgx >=90 auf. 79 % hatten einen
Partner und/oder Kinder. 26,7 % hatten einen hoh8ohulabschlul? und eine akademische
Berufsausbildung. Ein Stoma hatten 27 % unsereriefah. In einer privaten

Krankenversicherung waren 31 % unsere Patienten.
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Ergebnisse des FACT-G

In der Einzelitemebene zu t1 zeigten ich die hdahdelastungen in folgenden Items:
sverliere Hoffnung im Kampf gegen die Krankheit3), ,mir ist Gbel (0,50), ,ich fuhle
mich von Freunden und Bekannten innerlich entf¢@50), ,ich mul3 zeitweilig im Bett
bleiben* (0,71), ,ich habe Schmerzen“(0,80), ,icm merv6s“(0,87), ,Schwierigkeiten
wegen des korperlichen Zustandes den BedurfnisseRaimilie gerecht zu werden“(0,97),
»ich fuhle mich krank“(1,05), ,ich bin traurig“(16) und ,ich habe Angst vor dem Sterben*
(1,25).

Uber den Gesamtzeitlauf zeigte sich in allen Suleskaine Einbruch der Lebensqualitat
am Ende der Strahlentherapie mit nachfolgendemikaietlichen Anstieg der LQ bis zwei
Jahre nach Therapie. Im Bereich ,korperliches Welitiolen* fand sich ein signifikant
besserer Verlauf (p=0,041). Ebenfalls signifikaesdere Verlaufe fanden sich zusatzlich in
den Subskalen ,funktionelles Wohlbefinden” (p= @pand ,,Gesamtwert* (p= 0,045).

Unter Einbeziehung der verschiedenen Variablerekem wir nachfolgende Signifikanzen:

Variable GeschlechtNur in der Subskala ,korperliches Wohlbefinden* ktan ein

signifikanter Unterschied ( p=0,005) gefunden warde

Variable Karnofsky-Index Hier zeigen sich signifikante Verlaufe in der Skala

,korperliches Wohlbefinden* (p=0,001) und in derbSkala ,Verhaltnis zu Arzten“(p=
0,012).

Variable Alter Signifikante Verlaufe waren in den Subskalen géitiches
Wohlbefinden“(p= 0,003), ,Verhaltnis zu Arzten“(;041) und ,Gesamtwert* (p= 0,015)

zu finden

Variable T-Status Es zeigen sich drei signifikante Verlaufe:  kdrpEhes
Wohlbefinden*(p=0,004),“funktionelles Wohlbefind€p=0,029) und “Gesamtwert"
(p=0,017).

Variable N-Status Signifikante Subskalen tUber den Gesamtverlaufemagkdorperliches
Wohlbefinden“(p<0,001), ,Verhaltnis zu Arzten* (p=0,034), ,funktionelles
Wohlbefinden* (p=0,033) und ,,Gesamtwert” (p=0,012).
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Variable Stoma Hier fanden sich signifikante Gesamtverlaufe jkorperliches
Wohlbefinden* (p < 0,001), ,funktionelles Wohlbedien* (p= 0,007) und ,Gesamtwert"
(p= 0,05).

Variable BestrahlungsdosisSignifikante Gesamtverlaufe waren in den Subskalen
,korperliches Wohlbefinden* (p< 0,001), ,Verhaltrisi Arzten* (p= 0,031), ,funktionelles
Wohlbefinden* (p= 0,032) und ,,Gesamtwert” (p= 0,p@nzutreffen

Variable Bestrahlungsmodu$n der Subskala ,korperliches Wohlbefinden* (p;0@B),
Lfunktionelles Wohlbefinden* (p= 0,008) und ,Gesawett* (p= 0,008)

Variable Herz-/Kreislauferkrankung Kérperliches Wohlbefinden* (p= 0,001), Verhaltnis
zu Arzten* (p= 0,043), ,funktionelles Wohlbefinderip= 0,015) und ,Gesamtwert* (p=
0,006),

Variable Partnerschaftin den Bereichen , kérperliches Wohlbefinden® ([@;008),
»funktionelles Wohlbefinden“ (p= 0,0024 und ,Gesavett” (p= 0,032).

Variable Kinder In den Subskalen zeigte sich ein signifikantersgeatverlauf nur im
Bereich ,korperliches Wohlbefinden* (p= 0,007).

Variable Schulbildung Signifikanzen in ,korperliches Wohlbefinden* (p®,006),
~funktionelles Wohlbefinden“ (p= 0,034) und ,Gesawett” (p= 0,018).

Variable Berufsausbildung Drei signifikante Gesamtverlaufe: In der Subskala
,korperliches Wohlbefinden* (p= 0,005), ,Verhaltngi Arzte“ (p= 0,031) und in der
.Gesamtwert” (p= 0,023).

Variable Versicherungsstatub ,korperliches Wohlbefinden* (p= 0,003), ,fun&helles
Wohlbefinden* (p= 0,032) und ,Gesamtwert” (p= 0,019

In die logistische Regression zum FACT-G fandegdable Variablen Eingang:

Herz-/Kreislauferkrankung, Versicherung, Partned édter. In diesem Modell betrug die
Sensitvitat (Genauigkeit der Vorhersage fiur schietlQ) 73,3 % und die Spezifitat
(Genaugkeit der Vorhersage fur gute LQ) betrug 78,9
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Ergebnisse des FBK

In der Einzelitemebene fanden sich die hochstemdBaehgen in folgenden Items: ,Angst
vor Ausweitung der Krankheit“(2,37), ,weniger leisgsfahig in Beruf/Haushalt“(2,23),
»<Angst vor Hilflosigkeit“(2,08) ,Angst, nicht mehirfir die Familie dazusein®“(2,01),
,Hobbies

kann weniger nachgegangen werden®(1,93), ,haufggefausruhen bei Téatigkeiten

notwendig“(1,96) und ,,Angst vor Schmerzen* (1,91).

Im Gesamtverlauf zeigte sich eine Signifikanz mudér Subskala
~So0zialverhalten“ (p= 0,009)

Unter Einbeziehung der verschieden Variablen zeigteh folgende Signifikanzen:

Variable Geschlechtn der Subskala ,Sozialverhalten* (p=0.016) und
~,Gesamtbelasturig(p= 0,036)

Variable Karnofsky-IndexNur im Bereich ,Sozialverhalten“(p= 0,014).
Variable Alter Signifikanter Verlauf in der Skala ,Sozialvertait (p= 0,019).

Variable N-Statusln der ,Gesamtbelastung” fand sich ein signifitearVerlauf (p= 0,049).
Variable Bestrahlungsdosid eistungsfahigkeit* (p= 0,033) und ,,Gesamtbelasi”

(p= 0,035).

Variable SchulbildungSignifikante Verlaufe in den Subskalen ,Schmegz= 0,047) und
~S0zialverhalten“ (p= 0,012).

In die logistische Regression wurden folgende \téeia eingeschlossen:

Geschlecht, Versicherung, Kinder, Berufsausbildung Beschaftigungsstatus. In diesem
Modell betrug die Sensitivitat (Genauigkeit der Wersage fur hohe Belastung) 71,4 % und
die Spezifitat (Genauigkeit der Vorhersage flr ngelBelastung) betrug 71,9 %.
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Schlussfolgerung

Es ist mdglich, schon beim ersten Gesprach diegenBatienten herauszufiltern, die ein
erhohtes Risiko fir eine schlechte Lebensqualitdbeh. Unsere Vorhersagemodell
ermdglicht dies einfach und schnell, ohne groReiilicteen oder organisatorischen
Aufwand. Die erkannten Patienten missen dann uidgbch einer psychosozialen
Unterstitzung zugefiihrt werden. Weiter abgeklandere muss, von welchen Therapien
die Patienten wahrend der Strahlentherapie am emeiptofitieren und inwieweit es

maoglich ist, diese Therapien in den Klinikalltag megrieren. Ob alle Patienten davon
profitieren und ob das Vorhersagemodell auf alléieRtenkollektive mit colorektalem

Karzinom anzuwenden ist, muss Gegenstand weitergiertlichungen sein. Es ist
wunschenswert, dass die Beurteilung

der Lebensqualitdt im Klinikalltag ein unverzichtéa Bestandteil eines multimodalen,

suffizienten Therapiekonzepts wird.
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10. ANHANG

10.1. Patientenanschreiben

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
STRAHLENTHERAPIE
UND RADIOONKOLOGIE
DER LUDWIG-MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT MUNCHEN
DIREKTOR: PROF. DR. E. DUHMKE
Tel. 7095-4507

Studie zur Lebensqualitdt von Tumorpatienten
Informationsbogen / Einverstandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,
Mit diesem Schreiben moéchten wir lhnen eine Studie vorstellen, die zur Zeit hier in der

strahlentherapeutischen Abteilung durchgeftihrt wird und Sie gleichzeitig um lhre Mitarbeit bitten.

Worum handelt es sich bei dieser Studie zur Lebensqualitat?

Eine Gruppe von Arztinnen, Arzten und Studierenden hat sich vorgenommen mehr dariiber zu erfahren,
wie Kranke, speziell Krebskranke, mit ihrer Situation umgehen. Die Art und Weise, wie jemand sich mit
einem einschneidenden Ereignis wie einer Erkrankung zurechtfindet, ist von Mensch zu Mensch
verschieden. Gegenstand unserer Untersuchung sind also lhr personliches Erleben lhrer Lage als
Kranke(r), die Veranderungen, die sich dadurch fur Sie ergeben und die Konsequenzen, die Sie aus ihrer
neuen Situation ziehen.

Weil uns im Kern interessiert, wie Sie sich in lhrer Situation als Kranke(r) fuhlen und zurechtfinden,
welche Qualitat Sie also Ihrem Leben augenblicklich beimessen, nennen wir diese Untersuchung ,Studie

zur Lebensqualitat von Tumorpatienten®.

Wie wirde lhre Teilnahme aussehen?

Wir wiirden Sie bitten eine Reihe von Fragebdgen auszufiillen, die bestimmte Bereiche lhres Lebens
ansprechen. Da aus anderen Patientenbefragungen schon bekannt ist, daR3 sich die sogenannte
Krankheitsbewaltigung und damit auch die Lebensqualitat im Laufe der Zeit verandert, sind mehrere

verschiedene Zeitpunkte fir die Befragung vorgesehen.

Die ersten sind:

1. Zu Beginn Ihrer Behandlung in der strahlentherapeutischen Abteilung,
2. am Ende der Therapie

3. sechs Wochen spater.

4. sechs Monate spater und
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5. ein Jahr spater

Was ist unser Ziel bei der Untersuchung?

Durch lhre Mithilfe kénnten Sie zu einem besseren Versténdnis der Arzte firr das Krankheitserleben von
Patienten beitragen. Wenn wir eine genauere Vorstellung davon bekommen, was Krebskranke in
welcher

Weise beschéftigt, ware es moglich die arztliche Begleitung zu optimieren.

Was konnte lhr Gewinn im Falle der Mitarbeit sein?

Moglicherweise beinhaltet die Auseinandersetzung mit den Fragebdgen fir Sie eine Anregung fur Ihren
eigenen Weg mit der Krankheit. Sollten bei lhnen Unklarheiten in Bezug auf die Fragebdgen auftauchen
oder eventuell Ideen, was Sie sich an Betreuung zusatzlich wiinschen, wird ein Mitarbeiter der Studie
erreichbar sein, den Sie gerne ansprechen kdnnen.

Wir bitten Sie somit zuzustimmen, daf3 lhre Angaben in unsere Studie einflieRen durfen.

Ob Sie sich mit der Verwendung Ihrer Angaben einverstanden erklaren, ist lhre freie Entscheidung.
Sollten Sie Ihre Angaben nicht zur Verfiigung stellen wollen, entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile.

Sie kdnnen lhre Zustimmung auch nachtraglich widerrufen und die Léschung lhrer Daten verlangen.

Was geschieht mit lhren Angaben?

Die beantworteten Fragebdgen werden gesammelt und fiir die Studie wissenschaftlich bearbeitet, wobei
Informationen, die Riickschlisse auf Ihre Person ermdglichen wirden, nicht weitergegeben werden.
Letztendlich werden die Ergebnisse in anonymisierter Form dargestellt, das heif3t: Niemand kann dann
noch erkennen, welche Person welche Antwort gegeben hat.

Dariiberhinaus haben sich alle Personen, die an dieser Studie beteiligt sind, mit Ihrer Unterschrift zur
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen verpflichtet. Ferner unterliegen die Daten in jeder Phase des
Programms strengen Sicherheitsvorkehrungen, die ausschlie3en, dafl} andere Personen als Ihr Arzt/lhre

Arztin oder die Studierenden Zugang zu den Daten haben kénnen.

Warum benétigen wir Ihre Unterschrift?

DalR der Schutz personlicher Daten hohe Prioritéat genief3t, ist auch unser Interesse. Denn nur dann kann
unsere Arbeit Erfolg haben, wenn es gelingt Vertrauen herzustellen. Wir informieren Sie deshalb offen
Uber diese Studie und uber das, was mit lhren Antworten geschieht.

Mit lhrer Unterschrift geben Sie uns die Bestdtigung, dal wir das Programm wie beschrieben
durchfuhren

darfen. Wir bitten Sie herzlich, uns diese Erlaubnis zu geben.

Mdiinchen, den

Unterschrift Patient/in
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10.2. Lebenssituation

LS - Lebenssituation

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1. Welchen Familienstand haben Sie?
1p ledig 2p verheiratet 3p getrennt

4p geschieden 5p verwitwet

2. Haben Sie derzeit eine/n Partner/in bzw. enge/n  Freund/in?

pja p nein

3. Leben Sie

p alleine? p nicht alleine?

3. Haben Sie Kinder?
pja p nein

Wenn ja, geben Sie bitte Anzahl und Alter an:

5. Wieviele Personen, Sie eingeschlossen, leben in Ihr  em Haushalt? (Anzahl)

6. Pflegen oder versorgen Sie (eine) andere Person(en) ? pja p nein

7. Pflegt oder versorgt Sie jemand? pja p nein

7b. Sind bei lhren Eltern oder anderen Familienmitg  liedern bereits Krebserkrankungen
aufgetreten?

pja p nein

7c. Wann traten bei lhnen erste Symptome ihrer Erkr  ankung auf?

(bitte ungefahres Datum angeben)

8. Welches ist Ihr hochster Schulabschlu3?
1p kein Abschluf3 2p Volks-/ Hauptschule
3p RealschulabschluR  4p Abitur
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8b. Welches ist Ihr hdchster berufsbildender Abschl uR?
1p kein Abschlu3 2p Ingenieurschule/Polytechnikum
3p Berufsschule/ Lehre 4p Universitat/Hochschule

5p Fach-/Techniker-/Meisterschule 6p Sonstiges:

9. Sind Sie derzeit berufstatig?

1pja, Vollzeit (ganztags) 2p Hausfrau/Hausmann

3pja, Teilzeit (teilweise) 4p ja, gelegentlich (unregelmafig)

5p ja, in Ausbildung 6p nein, altershalber berentet

7p arbeitslos 8p nein, vorzeitig aus gesundheitlichen Griinden berentet

9p derzeit krankgeschrieben

Wenn berentet, krankgeschrieben oder arbeitslos, seit wann?

10. Welchen Beruf tiben/iibten Sie aus?

(bitte genaue Angabe)

11. Sind oder waren Sie
1p Arbeiter/in 2p Beamter/Beamtin 3p Angestellte/r
4p selbstandig 5p mithelfend im eigenen Betrieb

6p sonstiges? (bitte angeben)

12. Mit wievielen Menschen fiihlen Sie sich eng verb  unden? (Anzahl)

13. Wieviele enge Freunde/Verwandten treffen Sie mi  ndestens einmal im Monat ?
(Anzahl)

14. Haben Sie ein Hobby oder eine Lieblingsbeschaft  igung?
pja p nein

wenn ja, welche? (bitte angeben)

wie haufig beschaftigen Sie sich damit pro Monat?

pnie  pmanchmal p haufig p taglich

15. Wie wichtig ist Ihnen Religion und/oder die Bes  chaftigung mit geistigen Dingen?

p gar nicht p wenig p méRig p ziemlich p sehr
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16. Wie haufig verbringen Sie lhre Freizeit mit fol genden Gruppen?

haufig manchmal nie

Sportverein p p p
Kirchliche/karitative Vereinigung p p p
Hobby-Club (z.B. Kegeln) P p P
Sonstiges: (bitte angeben) P p p

17. Gab es in den letzten 6-12 Monaten ein/mehrere  Ereignis/se, welche/s lhr Leben

nachhaltig beeinfluf3t hat/haben? pja p nein

wenn ja:

p positiv (bitte angeben)
p positiv (bitte angeben)
p positiv (bitte angeben)
p negativ (bitte angeben)
p negativ (bitte angeben)
p negativ (bitte angeben)

18. Gab es in den letzten 2 Wochen ein/mehrere Erei  gnis/se, welche/s Ihr Leben nachhaltig

beeinflusst hat/ haben? pja pnein

wenn ja:

p positiv (bitte angeben)
p positiv (bitte angeben)
p positiv (bitte angeben)
p negativ (bitte angeben)
p negativ (bitte angeben)

p negativ (bitte angeben)
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10.3. Functional Assessment of Cancer Therapy-@e{FeACT-G)

FACT-G
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen, die von anderen Personen mit lhrer Krankheit fur
wichtig befunden wurden. Bitte geben Sie durch Einkreisen der jeweiligen Zahl an, inwieweit jede

Aussage im Laufe der letzten sieben Tage auf Sie zugetroffen hat.

uber-
Korperliches Wohlbefinden haupt ein ziem-

nicht wenig maRiglich  sehr
1. Mir fehlt es an Energie. 0 1 2 3 4
2. Mir ist Ubel. 0 1 2 3 4
3. Wegen meines korperlichen Zustands féllt es mir schwer, den
Beduirfnissen meiner Familie gerecht zu werden. 0 1 2 3 4
4. Ich habe Schmerzen. 0 1 2 3 4
5. Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu schaffen. 0 1 2 3 4
6. Ich fuhle mich krank. 0 1 2 3 4
7. Ich muf3 zeitweilig im Bett bleiben. 0 1 2 3 4

8. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.

Verhaltnis zu Freunden, Bekannten und lhrerFamilie

9. Ich fuhle mich von meinen Freunden und Bekannten innerlich 0 1 2 3 4
entfernt.

10. Ich erhalte seelische Unterstiitzung von meiner Familie. 0 1 2 3 4
11. Ich erhalte Unterstiitzung von meinen Freunden und Nachbarn. 0 1 2 3 4
12. Meine Familie hat meine Erkrankung akzeptiert. 0 1 2 3 4
13. In meiner Familie wird wenig tGiber meine Krankheit gesprochen.0 1 2 3 4

14. Ich fuhle mich meinem Partner (oder der Person, die mir am

nachsten steht) eng verbunden. 0 1 2 3 4
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15. Waren Sie im vergangenen Jahr sexuell aktiv? Nein Ja

Wenn ja: Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden. 0 1 2 3 4

16. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu
den

obigen Fragen haben.

Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entsprechenden Zahl an, inwieweit jede Aussage im

Laufeder letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat.

Verhaltnis zu den Arzten

17. Ich habe Vertrauen zu meinen Arzten 0 1 2 3 4
18. Meine Arzte stehen zur Beantwortung meiner Fragen

zur Verfligung. 0 1 2 3 4

19. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu
den

obigen Fragen haben.

Seelisches Wohlbefinden
20. Ich bin traurig. 0 1 2 3 4

21. Ich kann von mir behaupten, dal3 ich mit meiner

Krankheit fertig werde. 0 1 2 3 4
22. Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Krankheit. 0 1 2 3 4
23. Ich bin nervos 0 1 2 3 4
24. Ich habe Angst vor dem Sterben. 0 1 2 3 4
25. Ich mache mir Sorgen, daR sich mein Zustand

verschlechtern wird. 0 1 2 3 4

26. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu
den

obigen Fragen haben.
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Funktionsfahigkeit

27. Ich bin arbeitsfahig

(betrifft auch Hausarbeit, Arbeit zu Hause).

28. Meine Arbeit (auch Hausarbeit,Arbeit zu Hause)

fullt mich aus.

29. Ich kann mein Leben genielRen.

30. Ich habe meine Krankheit akzeptiert.

31. Ich schlafe gut.

32. Ich freue mich an Dingen, die mir normalerweise Spald machen.
4

33. Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualitat zufrieden.

o O O o
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34. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den

obigen Fragen haben.




140

10.4. Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

FBK - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten

Sie finden im folgenden eine Liste von Belasturtgssionen, wie sie in lhrem Leben
vorkommenkdnnten. Bitte entscheiden Sie fur jedealibn, ob sie auf Sie zutrifft oder
nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie giedurch belastet fuhlen (auf der
funfstelligen Skala von "kaum" (= 1) bis "sehr ktaf= 5)), wenn nein, machen Sie bitte

ein Kreuz bei "trifft nicht zu" (= 0).

trifft
nicht  trifft zu und belastet mich
zu kaum... mittel ... sehr

1. Ich fihle mich haufig schlapp und kraftlos. 01 2 3 4 5
2. Ich leide unter Wund-/Narbenschmerzen (Operation 0 1 2 3 4 5
3. Wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schewrz 0 1 2 3 4 5
4. Ich leide unter Schmerzen, die keine korperlidngache haben 0 1 2 3 45
(Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen usw.). 0 ) 3 4 5
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung/einem 01 2 3 4 5
Fortschreiten der Erkrankung.
6. Ich denke haufiger mit Angst an den Tod. 01 2 3 4 5
7. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zugdbnn 0 1 2 3 4 5
8. Ich habe Angst vor Hilflosigkeit/Siechtum. 01 2 3 4 5
9. Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krarhears
zu muassen. 0 1 2 34 5
10. Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zunkd. 0 1 2 3 4 5
11. Ich habe Angst davor, nicht mehr fir die Fasmili
da sein zu kénnen 0 1 2 34 5.
12. Ich leide haufiger unter Schlafstérungen. 01 2 3 4 5
13. Ich leide haufiger unter depressiven Verstimgetm 0 1 2 3 4 5
14. Ich bin oft angespannt bzw. nervds. 01 2 3 4 5

15. Ich fiihle mich nicht gut ber meine ErkrankiBefiandlung
informiert. 0 1 2 3 4 5
16. Ich fiihle mich nicht hinreichend Uber soziatalfzielle

Unterstitzungsmoglichkeiten informiert. 01 2 3 4 5
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17. Das Verhaltnis zu meinen behandelnden Arztemidht
besonders gut.

18. Verschiedene Arzte haben sich unterschiedheh ineine
Erkrankung geé&ufert.

19. Ich habe zu wenige Mdglichkeiten, mit einemtraann
(Arzt, Psychologe,Priester 0.4.) Uber seelischaftehgen
zu sprechen.

20. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt gennachgehen
als vor der Erkrankung.

21. Ich bin jetzt weniger leistungsfahig/aktiv inatishalt/Beruf.
22. Die Fortbewegung fallt mir seit der Erkrankwugwerer
(Gehen, Bahnfahren, Autofahren, Treppensteige o.4.
23.Die Kaorperpflege fallt mir seit der Erkrankurdhwer.

24. Ich mul3 mich jetzt bei verschiedenen Tatigkeftaufiger
ausruhen als vor der Erkrankung.

25. Ich bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen
26. Andere Menschen reagieren mir gegenuber oft
versténdnislos/riicksichtslos.

27. Ich fuhle mich kérperlich unvollkommen.

28. Ich unternehme seit der Erkrankung wenigevaiber
(Kino, Kneipe,Freunde besuchen usw.)

29. Ich habe den Eindruck, fr andere Menschengeeni
wertvoll zu sein.

30. Die Beziehung zu meinem Partner ist seit dkraBkung
schlechter geworden.

31. Es ist fiir meinen Partner schwierig, sich innme
Situation einzufuhlen.

32. Ich mache mir Sorgen um meinen Partner.

33. Seit der Erkrankung habe ich weniger Interasseger Sexualitat. O

34. Mein Partner ist in der Sexualitat zuriickhalmgeworden.
35. Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellahéle.

36. Meine Familie schont mich zu sehr.

37. Es ist schwierig, in meiner Familie offen Uber

meine Situation zu sprechen

38. Meine Familie unterstitzt mich zu wenig.
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10.5. Medizinische Dokumentation zum Strahlenthebmminn

Medizinische Dokumentation zu Strahlentherapiebegin

Patientennummer:

Stop: stationar auf ambulant

1. Erhebungsdatum / /

2. Erster Bestrahlungstag /[

3. Geburtsdatum__ /[
4. Geschlechtmannlich weiblich

5. Versicherung gesetzlich privat Selbstzahler

6. Karnofsky-Index vor RT % WHO-Code: 1234

7. Lokalisation der Bestrahlungsfelder

____X____ Gy/Woche Lok: Code:
____X___ Gy/Woche Lok: Code:
____X___ Gy/Woche Lok: Code:

8. Gesamtdosis im Hauptfeld:

a) Gy 1. Summe: Gy
b) Gy 2. Summe: Gy
C) Gy
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9. Bestrahlter Tumor:
Erstsymptomatik: /[

Erstdiagnose: [

a) Primartumor ICD

b) Sekundéartumor (vom primartumor ausgehend, |GED-798)

Metastase Rezidiv ICD
Metastase Rezidiv ICD
Metastase Rezidiv ICD
10. Histologie ICD

ICD

11. Stadium (alternativ zu 13-17 bei Lymphomenntdimorenn:

12. Grading Gl G2 G3 G4 GX
13.R-Status RO R1 R2 A OP RX
14. T-Status T1 T2 T3 T4 X
15. N-Status N1 N2 N3 N4 NX
16. M-Status MO M1 MX

17. Weitere bosartige Erkrankungen: (ICD: 00-75./84 / 100-108)
Erstdiagnose:

17 a) I ICD

17 b) / /| __ICD

18. Priméartherapie friherer maligner Erkrankungen:

10P 2 Chemo 3 Bestrahlung 4 Sonstiges

19. Priméartherapie vor jetziger Strahlentherapie:
1 Operation 2 PE 3 Radiatio 4 Chemotherapie
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5 Radiochemotherapie 6 OP, RT und Chemo 7 Bhatende OP
8 Brusterhaltende OP u. Axilladiss. 9 Mastektomie

10 Mastektomie u. Axilladissektion 11 Neckdissettio 12 Laserresektion

13 Neckdissektion u. Laserres. 14 Hormontherapie Kelibe Therapie

16 Sonstiges:

20.Durchgefuhrte / Laufende Therapie:

1 nur perkutane Bestrahlung 2 Radiatio und Adtating
3 Rad. und Chenmo (5-FU) 4 Radiatio und Chemibo(Ns-FU)
5 Rad. und Chemo 6 Radiatio und Chemo (Cisplati

7 Radiatio und Chemo (Gemcitabine)

8 Sonstige:

21. Regelmaliige Einnahme psychotroper Medikameitieawd des stat. Aufenthaltes

1 Antidepressiva (z.B. Saroten) 2 TranquillizzB( Tavor, Valium)
3 Neuroleptika - Schmerzindikation 4 NeuroleptikBsychiatrische 1.
5 Opiate (MO, MST, Tramal) 6 keine Medikamente

7 Sonstiges, nicht bekannte Schmerzmittel:

22. Einnahme von Medikamenten zur Tumortherapiall@gzur Strahlentherapie

1 Hormone:

2 Immunstimulantien:

3 Radioprotektiva: Ethyrol 4 Steroide
5 Wachstumsfaktoren 6 Antiemetika
7 Biphosphonate 8 keine Medikamente

9 Sonstiges:

23. Tumorerkrankungen in der Familie:
1Ja 2 Nein 3 keine Angabe

24. Begleiterkrankungen:
1 Diabetes 2 sonstige Stoffwechselerkrankungen

3 Zweittumor 4 Herz-/ Kreislauferkrankungen
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5 Pulmologische Erkrankung 6 Nierenerkrankung

7 Neurologische Erkrankung 8 Rheumatische Erkuragk

9 Erkrankung Magen-Darm-Trakt 10 SuchterkrankunB.(Alkohol)
11 keine 12 Sonstige:
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