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Zusammenfassung

Chemotherapie ist eine wichtige Therapiesaule in der Behandlung von Krebs, die haufig mit
Beeintrachtigungen von kérperlicher und psychischer Verfassung sowie von Lebensqualitat
einhergeht. Chemotherapie wirkt auf den ganzen Kérper und das Nebenwirkungsprofil ist breit-
gefachert. Zwei der am haufigsten genannten und befiirchteten Nebenwirkungen im Zusam-
menhang mit Chemotherapeutika sind Ubelkeit und Erbrechen. Fortschritte der antiemetischen
Therapie in den letzten Jahrzehnten haben bewirkt, dass vor allem Erbrechen haufig gut kon-
trolliert werden kann. Ubelkeit bleibt weiterhin eine stark belastende Nebenwirkung medika-
mentdser Tumortherapie. Neben dem emetogenen Potenzial von Zytostatika beeinflussen auch
personenbezogene und psychologische Faktoren das Risiko fiir das Auftreten von Ubelkeit.
Ziel der vorliegenden, prospektiven Studie war es, den Zusammenhang zwischen psychologi-
schen Faktoren und Ubelkeit nach Chemotherapie besser zu verstehen. Dabei wurde zum ei-
nen der Einfluss von Angstlichkeit und Erwartung sowie Einstellung zur Chemotherapie auf die
tatsachlich erfahrene Ubelkeit nach Chemotherapie untersucht. Zum anderen wurde analysiert,
inwieweit subjektive Krankheitstheorien, Kontrolliberzeugungen und unterschiedliche Formen
der Krankheitsbewaltigung eine Auswirkung auf die wahrgenommene Ubelkeit nach Chemo-

therapie haben.

Die Studie umfasst eine Patientenbefragung’ vor dem ersten Chemotherapiezyklus und die
Dokumentation der erfahrenen Nebenwirkungen Uber vier aufeinander folgende Tage, startend
am Tag nach der ersten Chemotherapiegabe. Folgende Variablen wurden bei der ersten Un-
tersuchung per Fragebogen erfasst: soziodemografische Daten, Einstellung bzw. Erwartung
zur Ubelkeit, subjektive Krankheitstheorie, Kontrolliiberzeugung, Strategien zur Krankheitsbe-
waéltigung, Lebensqualitat, Angstlichkeit und Depressivitat. Mittels Tagebiicher wurden Informa-
tionen zu tatsachlich erfahrener Ubelkeit, Erbrechen (z.B. Vorhandensein, Intensitat, Anzahl
der Episoden von Erbrechen) und weiteren aufgetretenen Nebenwirkungen erhoben. Zusatz-
lich wurden die Teilnehmer befragt, ob sie andere als die vom Arzt fest eingeplanten Medika-

mente gegen Ubelkeit eingenommen haben (z.B. Bedarfsmedikation).

Die Ergebnisse der statistischen Analysen zeigten, dass Probanden mit hoher, im Vergleich zu
jenen mit niedriger erfahrener Ubelkeitsintensitat groRere Erwartung hatten, Ubelkeit zu erfahren
und negativer gegenuber Chemotherapie eingestellt waren. Auch befanden sich in der Gruppe

mit hoher Ubelkeitsintensitat signifikant mehr Patienten, die (iber Erfahrungen mit Ubelkeit in der

T Obwonhl aus Griinden der besseren Lesbarkeit in dieser Dissertation zur Bezeichnung von Personen-
gruppen stets die maskuline Form gewahlt wurde, beziehen sich die Angaben auf Angehérige aller
Geschlechter.



X Zusammenfassung

Vorgeschichte (z.B. nach Operationen, wahrend Reisen oder Schwangerschaft) berichteten.Als
Ursache fir ihre Krebserkrankung nannten Probanden mit hoher Ubelkeitsintensitat tendenziell
seelische Probleme und das Schicksal. Des Weiteren verarbeiteten Teilnehmer mit hoher Ubel-
keitsintensitat die Erkrankung depressiver und angstlicher sowie durch starkere Einbeziehung
von Religiositat als Bewaltigungsstrategie im Vergleich zur Gruppe mit niedriger Ubelkeitsin-
tensitat. Patienten in der Gruppe mit hoher Ubelkeitsintensitat berichteten von starkeren Beein-
trachtigungen der emotionalen und sozialen Bereich der Lebensqualitédt vor Beginn der Be-

handlung verglichen mit der Gruppe mit geringer Ubelkeitsintensitét.

Die Ergebnisse der aktuellen Studie bestétigten, dass psychologische Aspekte die Intensitat
der erfahrenden Ubelkeit nach Chemotherapie beeinflussen. Diese Erkenntnisse sind unmit-
telbar relevant fiir weitere Forschung zu Ubelkeit nach Chemotherapie mit Hinblick auf Gene-
ralisierbarkeit der Ergebnisse und méglichen Langzeiteffekten. Des Weiteren ergeben sich da-
raus auch klinische Implikationen fiir arztliche, pflegerische und vor allem psychoonkologische

Betreuung von onkologischen Patienten (z.B. fir Aufklarungsgesprache).



1 Einleitung

In Deutschland erkranken jedes Jahr etwa 500.000 Menschen neu an Krebs (Zentrum flr
Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut, 2017). Dank medizinischen Fortschritts in
der Diagnostik und Therapie entwickelt sich Krebs zunehmend zu einer chronischen Erkran-
kung (National Comprehensive Cancer Network — NCCN, 2018). Eine der Hauptsaulen der
Therapie ist die Chemotherapie, die in unterschiedlichen Formen und Regimen die Patienten
oftmals wahrend des gesamten Verlaufs der Krebserkrankung begleitet. Die Erkrankung und
ihre Therapie haben eine enorme Wirkung auf die kdrperliche und psychologische Verfassung
sowie auf die wahrgenommene Lebensqualitat. Zwei der meist beflirchteten Nebenwirkungen
der Chemotherapie sind Erbrechen und Ubelkeit. In einer Untersuchung aus dem Jahr 1983
haben Patienten Ubelkeit und Erbrechen auf Platz 1 bzw. 2 der haufigsten Nebenwirkungen
der Chemotherapie gesetzt (Coates et al., 1983). In den letzten 20 Jahren flhrten signifikante
Entwicklungen in der antiemetischen Therapie dazu, dass sich die Kontrolle von Chemothera-

pie-induziertem Erbrechen deutlich verbessert hat.

Trotz dieser erheblichen Fortschritte in der antiemetischen Prophylaxe in den letzten Jahr-
zehnten bleiben Ubelkeit und Erbrechen belastende Nebenwirkungen der Chemotherapie.
Wahrend die neuesten antiemetischen Medikamente zu einer Reduktion von Erbrechen in der
akuten (bis zu 24 Stunden nach Chemotherapie) und der verzégerten Phase der Behandlung
(zwei bis fiinf Tage nach Chemotherapie) gefiihrt haben, ist die Prévention von Ubelkeit nach
Chemotherapie noch nicht ausreichend moglich. Mehr als 50 % der onkologischen Patienten,
die eine Chemotherapie erhalten, entwickeln zu verschiedenen Zeitpunkten der Behandlung
Ubelkeit (Hilarius, 2012; Hesketh, 2008; Molassiotis et al., 2008; Herrstedt et al., 2005b; Hickok
et al., 2003; Roscoe et al., 2000). Das hat negative Auswirkungen auf Lebensqualitat, Ernah-
rungszustand und auf die Motivation, die empfohlene Behandlung durchzuhalten (Colagiuri B
et al., 2008). Mehr als Erbrechen beeinflusst Ubelkeit nach Chemotherapie die emotionalen,
funktionalen und globalen Aspekte von Lebensqualitat der Patienten (Bloechl-Daum et al.,
2006). Einer Schatzung zufolge fuhren die Nebenwirkungen von Chemotherapie und deren
Auswirkungen auf die Lebensqualitat zu Verzégerungen oder Abbruch der Therapie bei 25 %
bis 50 % der Patienten (Ritter Jr. et al., 1998).

Bei der nach wie vor hohen Préavalenz von Ubelkeit nach Chemotherapie und deren negativen
Folgen auf die Lebensqualitat stehen die Ursachen und Méglichkeiten zur Verbesserung die-
ser Nebenwirkung im Fokus der Forschung. Neben dem emetogenen Potenzial der Zytostatika
gibt es eine ganze Reihe von individuellen und psychologischen Unterschieden, die Ubelkeit

nach Chemotherapie beeinflussen.



2 Einleitung

So haben nicht alle Patienten das gleiche Risiko, Ubelkeit nach Chemotherapie zu erfahren.
Studien haben gezeigt, dass Faktoren wie ein Alter unter 50, weibliches Geschlecht und be-
reits vorhandene Erfahrungen mit Ubelkeit (z.B. wahrend einer Schwangerschaft, Reisekrank-
heit) das Auftreten von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit verstarken (Greuter & von Moos,
2010). RegelmaRiger Alkoholkonsum geht mit einer geringeren Auftretenswahrscheinlichkeit
von Ubelkeit und Erbrechen einher (Sullivan et al., 1983; Osoba et al., 1997a).

Angstlichkeit zeigt sich als signifikanter Pradiktor fir Ubelkeit im Zusammenhang mit Chemo-
therapie (vor allem fiir antizipatorische Ubelkeit (Morrow et al., 1998; Andrykowski et al., 1990)
und fiir verzogerte Ubelkeit (Fuijii et al., 2001)).

Andere Studien haben die individuellen Bewaltigungsstrategien von Patienten als Risikofaktor
fur das Erleben und die Modulation von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit (Grassi et al.,
2015) und von Nebenwirkungen von Zytostatika im Allgemeinen (Lermann et al., 1990) iden-
tifiziert. Auch die Erwartungen, Ubelkeit und Erbrechen im Zusammenhang mit der Chemothe-
rapiebehandlung zu erfahren, stehen im Zusammenhang mit deren Auftretenswahrscheinlich-
keit und -intensitat (Colagiuri et al., 2008; Roscoe et al., 2000; 2004; Hickok et al., 2001; Mo-
lassiotis et al., 2002).

Die aktuelle Studie untersucht nun zum einen den Einfluss von Angstlichkeit und Erwartungen
beziiglich Ubelkeit auf die nach Chemotherapie tatsachlich erfahrene Ubelkeit. Zum anderen
wird untersucht, inwieweit subjektive Krankheitstheorien der Patienten, Kontrolliiberzeugungen,
unterschiedliche Formen der Krankheitsbewaltigung, die Lebensqualitat der Patienten vor Be-
ginn der Behandlung eine Auswirkung auf die wahrgenommene Ubelkeit nach Chemotherapie
haben. Die Ergebnisse kénnen wertvolle Hinweise fir eine Optimierung der antiemetischen

Prophylaxe sowie psychoonkologischen Behandlungsstrategien liefern.

1.1 Chemotherapie-induzierte Nausea und Emesis (CINV)

1.1.1 Begriffserklarung

Das National Cancer Institute (2017) definiert Ubelkeit (Nausea) als ein subjektives Phéno-
men, das mit einer unangenehmen, wellenartigen Empfindung im Hals oder/und Epigastrium
einhergeht und das mit Erbrechen (Emesis) kulminieren kann. Erbrechen ist eine schwallartige
Entleerung der Inhalte des Magens, Duodenums oder Jejunums durch die Speiserdhre und
den Mund.

Wahrend viele Studien zur Wirksamkeit der Antiemese Erbrechen im Fokus haben, wurde dem
Konzept der Chemotherapie-induzierten Ubelkeit weniger Beachtung geschenkt. Im Gegensatz

zum eindeutig messbaren Erbrechen ist Ubelkeit nur subjektiv bemerkbar und daher weniger
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klar erkennbar. Um Ubelkeit als Phanomen besser zu durchleuchten, muss also die Patienten-
sicht zusatzlich untersucht und verstanden werden. Patienten verwenden eine Reihe von
Symptomen, um den Begriff Ubelkeit zu beschreiben, wie z.B. Erbrechen, Appetitlosigkeit, Ge-
schmacks- und olfaktorische Veranderungen, Unwohlsein (Molassiotis et al., 2008). Nicht nur
die beschriebenen Charakteristika der Ubelkeit variieren, sondern auch ihre Lokalisation, an-
gefangen vom Kopf, Nacken, Sternum, Abdomen bin hin zum ganzen Koérper (Olver et al.,
2014). Dies suggeriert, dass Ubelkeit ein veranderbares, dynamisches und individuelles Pha-
nomen ist (Molassiotis et al., 2012). Dementsprechend schwierig sind eine einheitliche Defini-
tion und das Verstandnis dieses Symptoms. Um Ubelkeit effektiv entgegenwirken zu kénnen,
muss die Individualitat des Symptoms bei jedem Patienten beachtet und dementsprechend the-
rapiert werden. Die Subjektivitdt des Phanomens ist moglicherweise die Erklarung, warum im
Kontext einer onkologischen Erkrankung Ubelkeit im Vergleich zum Erbrechen schwieriger zu
kontrollieren ist (Olver et al., 2014). Die Forschung zeigt, dass Ubelkeit ein komplexes Phéno-
men ist, das oft durch die Anwesenheit und/oder Starke anderer konkurrierender und assozi-
ierter Symptome beeinflusst wird. Eine Studie mit 220 Lungenkarzinompatienten legt nahe,
dass Ubelkeit Teil eines Symptomclusters zusammen mit Appetitlosigkeit, Fatigue, Gewichts-
abnahme, Geschmacksveranderung und Erbrechen ist (Gift et al., 2004). Das impliziert, dass
die Therapie von Ubelkeit auch die anderen genannten Symptome des Clusters beriicksichti-
gen musste. Auch scheint die Intensitat der wahrgenommenen Ubelkeit zu steigen, je mehr

Symptome des Clusters beim Patienten vorhanden sind (Molassiotis et al., 2012).

Zusammenfassend sind Ubelkeit und Erbrechen zwei unterschiedliche Phanomene, die sepa-
rat betrachtet und behandelt werden sollen. Obwohl es Verbindungen zwischen den beiden
Ereignissen geben kann, kulminiert die Ubelkeit nicht notwendigerweise in Erbrechen. Auch

kann die Emesis unabhangig von der Nausea auftreten.

1.1.2 Pathophysiologische Grundlagen von Chemotherapie-induzierter
Ubelkeit und Erbrechen

Es ist noch nicht hinreichend erforscht, welche die pathophysiologischen Mechanismen sind,
aufgrund derer Chemotherapie Ubelkeit und Erbrechen verursacht. Nach Stand der Forschung
heute geschieht dies unter Beteiligung mehrerer Strukturen im zentralen und peripheren Ner-
vensystem sowie im Gastrointestinaltrakt. Die komplexen Vorgange, die CINV auslésen, wer-
den vom sogenannten Brechzentrum (BZ), einem neuronalen Netzwerk in der Medulla ob-
longata, koordiniert (s. Abbildung 1). Der Begriff ,Zentrum® soll aber vielmehr als funktionale
oder pharmakologische denn als anatomische Einheit verstanden werden (Hesketh, 2008).
Das Brechzentrum kann durch Impulse aus Chemorezeptortriggerzone (CTZ), Gastrointesti-

naltrakt, Pharynx und héheren kortikalen Strukturen stimuliert werden (Schmitt, Mikus & Ege-
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rer, 2011). Die CTZ befindet sich in der Area postrema am Boden des vierten Ventrikels au-
Rerhalb der Blut-Hirn-Schranke. Daher kann sie sowohl iber den Blutweg als auch den Liquor
von emetogenen Stimuli erreicht werden. In der CTZ befinden sich Rezeptoren flir zahlreiche
Neurotransmitter, wie Dopamin (D2), Serotonin (5-Hydrohxytryptamin [5-HT3]), Neurokinin-1
(NK-1), Histamin (H1) und Muscarin (M1). Diese Neurotransmitter spielen eine Schlisselrolle
bei der Entstehung von CINV. Zytostatika und deren Metaboliten stimulieren entweder direkt
dopaminerge und serotoninerge Rezeptoren in der CTZ oder verursachen eine Freisetzung
von Serotonin aus den enterochromaffinen Zellen des Diinndarms. Die Aktivierung von Sero-
toninrezeptoren vagaler und splanchnischer Afferenzen bewirkt wiederum die Stimulation des

Brechzentrums (Bokemeyer et al., 2003; s. Abbildung 1).

Das Brechzentrum in afferenten und efferenten Bahnen

GroBhirmrinde

Limbisches System —\

Das Brachzentrum

ist ein Netzwerk, das
zum grabten Teil in
der Medulla oblongata
lokalisiert ist. Zu ihm
gehoren verschiedene
Kerne der Formatio
reticularis sowie der
Mucleus tractus
solitarii.

Vestibularapparat
H1-, M-Rezeploren

Zwerchfell und L

Bauchmuskulatur Vagus

Sympathikus/Parasympathikus

-
Vegetative
Begleitreaktionen
z.B. Schwitzen
Tachykardie
Vasokonstriktion

m— Motorisches
m— Nervensystem

e
ﬁ._)%a(_.-{_ j/,

Magen- und Darmperistaltik

ea-8 Autonomes
e-=2 Nervensystem

Abbildung 1:  Brechzentrum
nach Miller-Lébnitz (unter http://cme.medlearning.de/ribosepharm/cinv_rez/
s3_6.htm, abgerufen am 22.3.2017)

1.1.3 Phasen der Chemotherapie-induzierten Nausea und Emesis

Abhangig vom Entstehungszeitraum unterscheidet man verschiedene Formen von Chemothe-

rapie-induzierter Ubelkeit und Erbrechen:


http://cme.medlearning.de/ribosepharm/cinv_rez/%20s3_6.htm
http://cme.medlearning.de/ribosepharm/cinv_rez/%20s3_6.htm
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Akute Ubelkeit/Erbrechen entsteht innerhalb der ersten 24 Stunden nach Zytostatikagabe
und wird primar durch die Freisetzung von Serotonin aus den enterochromaffinen Zellen
verursacht.

Verzdgerte(s) Ubelkeit/Erbrechen entsteht zwischen 24 Stunden und fiinf Tage nach Zy-
tostatikagabe. Dies wird hauptsachlich durch die Substanz P verursacht, ein Peptid, das
an Neurokinin-1-Rezeptoren bindet.

Antizipatorisches Erbrechen/Ubelkeit tritt friihestens nach der ersten Zytostatikagabe und
bereits vor den nachfolgenden Gaben auf. Es wird im Zusammenhang mit Strukturen im
ZNS (z.B. dem limbischen System) gebracht und entsteht als Folge von klassischer Kon-
ditionierung aufgrund von Ubelkeit und Erbrechen bei vorangegangenen Chemothera-
piezyklen. Diese konditionierte Form des Erbrechens/der Ubelkeit kann bereits allein
durch Gedanken an die bevorstehende Chemotherapiebehandlung oder durch visuelle,
auditive, olfaktorische Stimuli, die fir den jeweiligen Patienten im Zusammenhang mit der

Therapie stehen, ausgeldst werden.

1.1.4 Risikofaktoren fiir Chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbrechen

Die Inzidenz, Pravalenz und Intensitat von Ubelkeit und Erbrechen nach Chemotherapie vari-
ieren von Patient zu Patient erheblich. Sie werden von verschiedenen Risikofaktoren beein-

flusst, welche in drei Kategorien unterteilbar sind:

Chemotherapie-bedingte Risikofaktoren
tumorbedingte Risikofaktoren

personenbezogene Risikofaktoren

1.1.4.1 Chemotherapie- und tumorbedingte Risikofaktoren

Die wichtigsten EinflussgréRen bei der Entstehung von Nausea und Emesis sind die Emeto-
genitat der jeweiligen Chemotherapie, ihre Dosierung, die Kombination verschiedener Zytos-
tatika, die Infusionsdauer und die Anzahl der Chemotherapiezyklen. Die Einteilung des eme-
togenen Potenzials von Zytostatika wurde anhand empirischer Beobachtung in urspringlich
funf Stufen festgelegt: sehr gering (< 10 %) gering, (10-30 %), mittel (30-60 %), hoch (60—
90 %) und sehr hoch (> 90 %) (Hesketh, 1997; 1999). Andere Autoren schlagen eine 4-stufige
Klassifikation vor, die sich mittlerweile durchgesetzt hat (Koeller et al., 2002; MASCC, 1998;
2004; 2009) (s. Tabelle 1). Die Klassifikation des emetogenen Risikos beriicksichtigt die Ubel-
keit nicht, bezieht sich also ausschliel3lich auf das Erbrechen (Olver et al., 2011).
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Tabelle 1:  Emesisrisiko von intravendés verabreichten antineoplastischen Substanzen
(nach MASCC 2009)

Emesisrisiko Substanz
(Inzidenz ohne Antiemetika)
Cisplatin
Mechlorethamin
Streptozotocin
Cyclophosphamid = 1500 mg/m?
Carmustin
Dacarbazin

Oxaliplatin
Cytarabin > 1 gm/m?
Carboplatin
Ifosfamid
Cyclophosphamid < 1500 mg/m?
Doxorubicin
Daunorubicin
Epirubicin

Idarubicin

Irinotecan

Azacitidin
Bendamustin
Clofarabin
Alemtuzumab
Paclitaxel

Docetaxel
Mitoxantron
Doxorubicin HCI liposome Injektion
Ixabepilon
Topotecan

Etoposid
Pemetrexed
Methotrexat

Niedrig (10 %—30 %) Mitomycin
Gemcitabin
Cytarabin < 1000 mg/m?
5-Fluorouracil
Temsirolimus
Bortezomib
Cetuximab
Trastuzumab
Panitumumab
Catumaxumab
Bleomycin

Busulfan
2-Chlorodeoxyadenosin
Fludarabine
Vinblastine
Vincristine
Vinorelbine
Bevacizumab

Hoch (> 90 %)

Moderat (30 %—90 %)

Minimal (< 10 %)
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Neben der Chemotherapie beeinflussen tumorbezogene Faktoren die Ubelkeit und das Erbre-
chen. So werden z.B. eine aggressive Form eines Tumors, fortgeschrittenes Krankheitssta-
dium und ausgedehnte Metastasierung mit erhéhtem Risiko fir Ubelkeit und Erbrechen asso-
ziiert (Bokemeyer et al., 2003; Molassiotis et al., 2002).

1.1.4.2 Personenbezogene Risikofaktoren

Eine Reihe von individuellen, patientenspezifischen Risikofaktoren kommen bei der Entwick-
lung von CINV zusatzlich zum Tragen. Weibliches Geschlecht, jiingeres Alter, Vorerfahrungen
mit Ubelkeit und Erbrechen, schlechtes sozio6konomisches Umfeld sowie Allgemeinzustand,
aber auch psychische Verfassung wurden in vielen Studien und Untersuchungen als Risiko-
faktoren identifiziert (Osoba et al., 1997a; Pollera & Giannarelli, 1989; Roila et al., 1987; 1991a;
Morrow et al., 1991; Morrow, 1992; Du Bois et al., 1992; 1996; 1999; Molassiotis et al.,. 2002;
Kim et al., 2004). Auch regelmafiger Alkoholkonsum (mehr als flinf alkoholische Getranke pro
Woche, vgl. Hesketh et al., 2010) in der Vorgeschichte wird oft als protektiver Faktor in der
Fachliteratur erwahnt (Sullivan et al., 1983; Osoba et al., 1997a). Die psychologischen Ein-
flussfaktoren gewinnen immer mehr Bedeutung im Zusammenhang mit der Entwicklung von
CINV. So haben zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen Angstlichkeit, Depressivitat so-
wie die Erwartung, eine Nebenwirkung zu erfahren und Krankheitsbewaltigungsstrategien als
wichtige Aspekte bei der Entstehung, Intensitat und Dauer von CINV identifiziert.

Informationen Uber das individuelle Risikoprofil von Patienten zu Ubelkeit und Erbrechen sind
von grofer Bedeutung in der Therapie von Krebserkrankungen, da die unterschiedlichen Risi-
kofaktoren eine kumulative Wirkung bei der Entstehung von Emese nach Chemotherapie zu
haben scheinen. Eine Studie von Osoba et al. 1997 mit Gber 800 Chemotherapie-naiven Pati-
enten hat gezeigt, dass die Inzidenz von Ubelkeit nach der Therapie bei Patienten mit keinem
Risikofaktor 20 % betrug und 76 % bei Patienten mit vier Risikofaktoren (vgl. auch Tabelle 2).

Tabelle 2:  Score-System fiir patientenabhéngige Risikofaktoren
(nach Berger u. Clark-Snow 2001; Deutsche Krebsgesellschaft, 2018)

Score-System fiir patientenabhangige Risikofaktoren

Risikofaktor Ein Punkt Zwei Punkte
Geschlecht Mannlich Weiblich
Alter > 50 Jahre < 50 Jahre
Alkoholabusus Ja Nein

Emesis in der Anamnese Nein Ja

Angst Nein Ja

Bei Patienten, die weniger als 6 Punkte erhalten, ist das individuelle Emesis-Risiko
gering. Patienten mit mehr als 6 Punkten haben ein erhéhtes Risiko fiir CINV.
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1.1.5 Therapie von Ubelkeit und Erbrechen
1.1.5.1 Pharmakologische Therapie

In den letzten 20 bis 25 Jahren hat die Behandlung von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit
und Erbrechen bedeutsame Fortschritte erlebt. Abhangig von den unterschiedlichen Pathome-
chanismen und den an der Entstehung von Ubelkeit und Erbrechen beteiligten Neurotransmit-
tern, werden mehrere Substanzgruppen bei der Prophylaxe eingesetzt. Die Ergebnisse der
Evaluation von antiemetischen Wirkstoffen wurden zuerst 1997 in einer Therapieempfehlung
mehrerer onkologischer Gesellschaften zusammengefasst, die in regelmaligen Abstanden
von der ,European Society of Medical Oncology“ (ESMO) und der ,Multinational Association
of Supportive Care in Cancer® (MASCC) auf den neuesten Stand gebracht werden. Grundla-
gen fur die aktuellen Leitlinien zur Behandlung von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit und
Erbrechen sind Ergebnisse der Konsensus-Konferenz zur antiemetischen Therapie in Kopen-

hagen im Juni 2015.

Die Einfihrung von 5-HT3-Rezeptorantagonisten (z.B. Ondansetron) bewirkte, dass akutes
Erbrechen (innerhalb der ersten 24 Stunden) nach Chemotherapie erheblich reduziert wurde.
Neurokin-(NK1) Antagonisten (z.B. Aprepitant) zeigten gute Wirkung bei der verzégerten Eme-
sis (2—3 Tage nach Behandlung) (Herrstedt et al., 2005b). Durch die Kombination beider Sub-
stanzgruppen wurde akutes und verzdgertes Erbrechen zufriedenstellend kontrolliert (Olver et
al., 2011). Ubelkeit vorzubeugen scheint sehr viel komplexer zu sein, denn sie kommt immer
noch bei 45-60 % der Patienten vor (Hesketh, 2008; Hilarius et al., 2012; Escobar et al., 2015).
Auch eine Studie von Hsieh et al. aus dem Jahr 2015 meldete 49,1 % der Teilnehmer akute
bzw. 54,3 % verzogerte Ubelkeit. Vergleichbare Ergebnisse prasentierte die Studie von Grun-
berg et al. (2004), wobei 36,6 % der Teilnehmer von akuter und 52,4 % verzdgerter Ubelkeit
nach Chemotherapie berichteten. Wie bereits erwahnt, sind die Griinde daflir unterschiedlich.
Zum einen ist Ubelkeit ein subjektives Phanomen und dadurch nicht einfach zu beschreiben
und zu evaluieren. Zum anderen fihrt die Ungenauigkeit der Definition zu einem unvollstandi-
gen Verstandnis der Pathophysiologie des Phanomens. Andere Erklarungsansatze beziehen
sich auf die Ungenauigkeit der Symptommitteilung durch die Patienten und der Symptomein-
schatzung durch das medizinische Personal (Molassiotis et al., 2008). Vidall et al. betonen,
dass das Patientenverhalten zusatzlich die CINV-Kontrolle beeintrachtigen kann und aus die-
sem Grund bei der Optimierung der antiemetischen Therapie mitberlcksichtigt werden soll.
Dadurch, dass die meisten Patienten die Zytostatikabehandlung im ambulanten Setting erhal-
ten, entwickeln sie Symptome von Ubelkeit und Erbrechen eher im privaten Setting als in der
Klinik. Viele Patienten erwahnen im nachsten Gesprach mit dem medizinischen Personal die
Symptome entweder nicht oder nur unvollstandig. Die Grinde dafir kénnen unterschiedlich
sein. Manche Patienten scheinen CINV als ein Effizienzzeichen der Therapie zu bewerten.

Andere beflrchten negative Konsequenzen bezlglich der zu erhaltenden Therapie, wie Re-
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duktion der Medikamentendosis oder Aufschieben bzw. Abbruch der Therapie und dadurch

moglicherweise eine Verschlechterung ihrer Wirksamkeit (Vidall et al., 2011).

Aus Patientenperspektive ist Ubelkeit sogar belastender als Erbrechen und sollte verstarkt im
Fokus der Behandlung stehen (lhbe-Heffinger et al., 2004). Im Gegensatz dazu scheint das
medizinische Personal das Erbrechen fiir eine viel gréRere Belastung als die Ubelkeit fiir den
Patienten zu halten. Auch scheinen behandelnde Arzte und Pflegepersonal die Inzidenz von
Ubelkeit nach Chemotherapie zu unterschatzen, vor allem die von verzégerter Ubelkeit (Grun-
berg et al., 2004; Grassi et al.,, 2015). Passend zu diesen Ergebnissen fand das For-
schungsteam um Fernandez-Ortega heraus, dass die Anwesenheit von Ubelkeit und/oder Erb-
rechen die antiemetische Prophylaxe in den darauffolgenden Chemotherapiezyklen nicht sig-
nifikant beeinflusst (Fernandez-Ortega et al., 2012). Eine andere Studie belegt, dass die Inzi-
denz von verzdgerter CINV im Vergleich zur akuten keinen Einfluss auf die Optimierung der
antiemetischen Therapie durch das medizinische Personal in der onkologischen Praxis hat
(Hilarius et al., 2012). Teilweise scheinen die geltenden Antiemese-Leitlinien (Tab. 3) in der
Pravention akuter und verzdogerter Emese nicht llickenlos und flachendeckend befolgt zu wer-
den (Philip & George, 2014). Die Studie von Ihbe-Heffinger zeigte, dass bei mehr als 50 % der
Patienten die Prophylaxe von verzdgerter CINV nicht in Ubereinstimmung mit den Leitlinien
durchgefuhrt wurde, mit dem Ergebnis, dass diese Patientengruppe mehr CINV als getreu den
Leitlinien behandelte Patienten erfuhren (71,6 % versus 49,5 %) (Ihbe-Heffinger et al., 2004).
Vergleichbare Ergebnisse brachte die Studie aus dem Jahr 2014, die zeigte, dass bei 43 %
der 1.295 untersuchten Patienten die Leitlinienempfehlungen zur CINV Prophylaxe nicht be-
folgt wurden (Gilmore et al., 2014). Akute CINV ist ein wichtiger Faktor in der Entstehung von
verzogerter CINV. Dennoch kann sich verzogerte CINV auch ohne akute Symptome entwi-
ckeln (Escobar et al., 2015).

Zusammenfassend bleibt CINV (vor allem verzdgert) ein signifikantes Problem in der Krebs-
therapie, das auch die moderne antiemetische Behandlung nicht ganzlich I6sen kann
(Fernandez-Ortega et al., 2012). Das Ziel der antiemetischen Therapie sollte dennoch die voll-
standige Kontrolle von CINV sein.

Tabelle 3:  Zeitliche Entwicklung der antiemetischen Substanzklassen
(nach Schmitt, Mikus & Egerer, 2011)

1975 Cannabinoide

1979 Steroide

1981 Hochdosis-Methoclopramid (HD-MCP)

1983 Kombination HD-MCP und Steroid

1987 Serotonin-Rezeptorantagonisten (5HT3-Rezeptorantagonisten)

1990 Kombination SHT3-Rezeptorantagonist und Steroid

1993 Kombination 5HT3-Rezeptorantagonist und Dopamin-D2-Rezeptorantagonist

2003 Neurokinin-1-Rezeptorantagonist Aprepitant
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Tabelle 4:

Emetogenes
Potenzial

Gruppe
MASCC

ASCO

Einleitung

Antiemetische Prophylaxe an Tag 1 (akute Phase) und an den Tagen 2 bis 4 (verzégerte Phase) basierend auf dem emetogenen

Potenzial der CTX (nach Empfehlungen von MASCC, ASCO, NCCN, 2017)
Empfehlungen

Hoch Moderat

Akute Phase Verzdgerte Phase Akute Phase Verzdgerte Phase Akute Phase

5-HT3 Rezeptor-  Steroid 1. Bei Anthrazyklin/ 1. Bei Anthrazyklin/ Steroid
antagonist + (Dexamethason) Cyclophosphamid Cyclophosphamid (AC-) (Dexa-
Steroid (Dexa- +Neurokinin-1 (AC-) basierten CTX: basierten CTX: methason)
methason) + Rezeptor- wie bei Neurokinin-1
Neurokinin-1 antagonist hochemetogener CTX Rezeptorantagonist
Rezeptor- (Aprepitant) _Bei anderen CTX: (Aprepitant)
antagonist 5-HT3 oder Steroid
(Aprepitant) Rezeptorantagonist + (Dexamethason)
Steroid 2. Bei anderen CTX: Steroid
(Dexamethason) (Dexamethason)
alternativ ist auch ein
5-HT3 Rezeptorantagonist
zugelassen
5-HT3 Rezeptor- Steroid . Bei Anthrazyklin/ 1. Bei Anthrazyklin/ Steroid
antagonist + (Dexamethason) Cyclophosphamid (AC-)  Cyclophosphamid (AC-) (Dexa-
Steroid + Neurokinin-1 basierten CTX: basierten CTX: methason)
(Dexamethason) Rezeptor- wie bei Neurokinin-1
+ Neurokinin-1 antagonist hochemetogener CTX Rezeptorantagonist
Rezeptorantago- (Aprepitant) _Bei anderen CTX: (Aprepitant)
nist (Aprepitant) 5-HT3 2. Bei anderen CTX: Steroid
Rezeptorantagonist (Dexamethason)
+ Steroid oder 5-HT3
(Dexamethason) Rezeptorantagonist

Gering Minimal

Verzdgerte Phase Akute Phase

Keine Routine- Keine
prophylaxe Routine-
prophylaxe
Keine Routine- Keine
prophylaxe Routine-
prophylaxe
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Empfehlungen

Emetog_]enes Hoch Moderat Gering Minimal
Potenzial
Gruppe Akute Phase Verzogerte Phase Akute Phase Verzogerte Phase Akute Phase Verzdgerte Phase Akute Phase
NCCN 5-HT3 Rezeptor- Steroid (Dexa- 1. Bei Anthrazyklin/ 1. Bei Anthrazyklin/ Steroide (Dexa- Keine Routine- Keine
antagonist + methason) Cyclophosphamid (AC-)| Cyclophosphamid (AC-)  methason) prophylaxe Routine-
Steroid (Dexa- + Neurokinin- basierten CTX: basierten CTX: +/- Benzo- prophylaxe
methason) 1 Rezeptor- wie bei hoch- Neurokinin-1 Rezeptor- diazepin
+ Neurokinin-1 antagonist emetogener CTX antagonist (Aprepitant) (Lorazepam)
Rezeptor- (Aprepitant) +/- Bezodiazepin +/- Steroid (Dexa- oder
antagonist +/- Bezodiazepin (Lorazepam) methason) Do .
. ; . pamin-
(Aprepitant) (Lorazepam) 2. Bei anderen CTX: +/- Bezodiazepin Rezentor-
+/- Bezodiazepin 5-HT3 Rezeptor- (Lorazepam) antag%nist
(Lorazepam) antagonist + Steroid 2. Bei anderen CTX: (Prochlor-
(Dexamethan) Steroid (Dexa-methason) perazin)
+/- Bezodiazepin oder 5-HT3 Rezeptor- +/- Benzo-
(Lorazepam) antagonist diazepin
beide +/- Bezodiazepin (Lorazepam)
(Lorazepam)
oder
Dopamin-
Rezeptor-
antagonist
(Metoclopramid)
+/- Benzo-
diazepin
(Lorazepam)

(MASCC: Multinational Association of Supportive Care in Cancer; ASCO: American Society of Clinical Oncology; NCCN: National Comprehensive
Cancer Network
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1.1.5.2 Nicht pharmakologische Therapie der CINV

In Anbetracht dessen, dass unterschiedliche Faktoren Einfluss auf die Entstehung, Dauer und
Intensitat von CINV haben, bedarf es bei der Kontrolle dieser Nebenwirkungen einer Kombi-
nation von pharmakologischen und psychologischen Interventionen (Hesketh, 2008; Roila et
al., 2010; Roscoe et al., 2011; Mustian et al., 2011). Mehrere Studien haben die Wirksamkeit
von Musiktherapie in Bezug auf die Abnahme von CINV belegt (Ezzone et al., 1998; Gimeno,
2010; Lesiuk, 2015). Andere Untersuchungen belegen einen positiven Effekt von ablenkenden
Strategien auf CINV. So konnten Vasterling et al. (1993) und Schneider et al. (2004) zeigen,
dass aktive kognitive Ablenkung (z.B. in Form von Computerspielen) die Intensitat von Ubelkeit
nach Chemotherapie reduzieren kann. Auch wurden Bewegungsprogramme mit Hinblick auf
ihren positiven Einfluss auf Intensitat der wahrgenommenen Ubelkeit nach adjuvanter Chemo-
therapie bei Brustkrebs untersucht (Winnighamet al., 1988; Mock et al., 1994). Die Behandlung
von Chemotherapie-assoziierten Nebenwirkungen mit Hypnose hat mittlerweile eine lange
Praxis. Mehrere Metaanalysen belegen die Wirksamkeit von Hypnose bzgl. CINV (Redd et al.,
2001; Richardson et al., 2006). Entspannungsmethoden, wie progressive Muskelrelaxation,
geleitete Imagination und Atemtechniken zeigen auch einen nennenswerten positiven Effekt
auf die Intensitat und Haufigkeit von Erbrechen und Ubelkeit nach der Behandlung mit Zytos-
tatika (Morrow et al., 1986; Vasterling et al., 1993; Molassiotis et al., 2002; Campos de Car-
valho et al., 2007). Studien suggerieren einen positiven Effekt von Pflegeinterventionen (ver-
besserte, durchgehende Pflege, umfangreiche Informationsvermittlung) auf das Wohlbefinden
der Patienten. Das flihrt zu besserer Anpassungsleistung, was das Potenzial der Pravention
von CINV erhoéht (Bérjeson et al., 2002). Eine Metaanalyse mit 116 Studien belegt einen posi-
tiven Einfluss von psychoedukativen Interventionen auf Angstlichkeit, Depression, Ubelkeit,

Erbrechen, Schmerzen und krankheitsbezogenes Wissen (Devine & Westlake, 1995).

Bei der antizipatorischen Ubelkeit scheinen auch verhaltenstherapeutische Methoden (z.B.
systematische Desensibilisierung) einen signifikanten Effekt zu haben (Morrow et al., 1986;
Morrow et al., 1992; Yoo et al., 2005). Andere Formen der Einflussnahme auf CINV beziehen
sich auf Akupressurmethoden, z.B. Akupressurbandchen (Dibble et al., 2000; Molassiotis et
al., 2007). Patienten berichten auch von Selbstmanagementtechniken, die sie anwenden, um
die Intensitat und die Auftretenswahrscheinlichkeit von Ubelkeit und Erbrechen zu reduzieren.
Dazu gehdren z.B. Vermeidung von Lebensmitteln mit intensivem Geruch, von fettem Essen,
Trinken hoher Wassermengen, Implementierung kleinerer, aber dafur haufigerer Mahlzeiten
(Molassiotis & Borjeson, 2006). Manche Krauter und Gewtrze (z.B. Ingwer, Pfefferminze)
scheinen eine antiemetische Wirkung zu haben (z.B. Ryan et al., 2009 und 2010; Lua & Zaka-
ria, 2012. Eine weitere Evaluation dieser Selbstmanagementmethoden zur CINV-Kontrolle er-

scheint sinnvoll, da sie von vielen Patienten haufig berichtet und angewandt werden.
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1.1.6 Folgen und Auswirkungen von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit und
Erbrechen
CINV stellt trotz Leitlinien zur Pravention weiterhin eine erhebliche Belastung fur Patienten dar,

die viele Konsequenzen fur deren Leben, Gesundheit, Behandlung und die Therapiekosten hat.

Viele Studien haben sich mit der Auswirkung von CINV auf die Lebensqualitat der Patienten
befasst und einen negativen Effekt belegt (Glaus et al., 2004; Decker, 2006; Bloechl-Daum et
al., 2006; Hilarius et al., 2012; Navari, 2014). Studienergebnisse von Vidall et al., (2015) haben
gezeigt, dass 37,2 % der Teilnehmer durch CINV eine Beeintrachtigung im Alltag erfuhren, bei
schlecht kontrollierter CINV sogar 90 %.

Erwartungsgemaf beeinflussen nicht nur die Anwesenheit, sondern auch die Dauer und In-
tensitat von CINV das Leben der Betroffenen erheblich (Schnell, 2003; Glaus et al., 2004;
Ballatori et al., 2007). Die Dauer war auch unabhangig von der Intensitat der CINV ein wichtiger
Pradiktor fir das Wohlbefinden der Patienten (Bérjeson et al., 2002).

Mehr als Erbrechen hat Ubelkeit nach Chemotherapie einen negativen Einfluss auf die Le-
bensqualitat. 2012 zeigte die Studie von Fernandez-Ortega et al., dass 72 % der untersuchten
Patienten einen starken negativen Effekt von Ubelkeit nach Chemotherapie auf deren Alltag
und Lebensqualitat wahrnahmen. Der Prozentsatz erhéht sich auf 89 %, wenn auch die Inten-
sitat der Ubelkeit signifikant war. Der Verlust an gesundheitsbezogener Lebensqualitat allein
kann als ein Pradiktor fir einen verfriihten Abbruch der Therapie angesehen werden, wie eine
Studie von Richardson et al. (2007) hervorhob.

Durch die Verbesserung der antiemetischen Prophylaxe entwickeln sich die Chemotherapie-
Schemata tendenziell dahin, dass hdhere Zytostatikadosen in klrzerer Zeit verabreicht wer-
den. Das reduziert moglicherweise die Dauer, kann aber einen negativen Effekt auf die Inten-
sitat von CINV haben (Fernandez-Ortega et al., 2012). Es gibt einige Hinweise, die nahelegen,
dass verzogerte Ubelkeit den Alltag der Patienten noch stérker als akute bedingt. Dazu kommt
auch, dass verzégerte Ubelkeit weniger vom emetogenen Potenzial der Zytostatika beeinflusst
zu sein scheint als angenommen (im Vergleich zum verzégerten Erbrechen) (Bloechel-Daum
et al., 2006).

Osoba et al. konnten in einer Studie mit mehr 800 Chemotherapie-naiven Patienten zeigen,
dass Patienten, die CINV erfuhren, ein schlechteres physiologisches, kognitives und soziales
Funktionsniveau hatten, im Vergleich zu jenen Patienten ohne CINV. Verschlechterungen wa-
ren zusatzlich auch in den Bereichen globaler Lebensqualitat, Fatigue, Anorexie, Kachexie
und Dyspnoe zu verzeichnen (Osoba et al., 1997). Gelegentlich kann es bei Patienten un-

ter/nach Chemotherapie zu einem sogenannten Anorexie-Kachexie-Syndrom kommen. Es
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entstehen ein verringertes Interesse an Nahrungsaufnahme (Anorexie) und ein dadurch be-
dingter stark ausgepragter Gewichtsverlust. Dieser Zustand ist fiir Patienten leidvoll und be-
lastend und kann im Extremfall durch das Fehlen erforderlicher Nahrstoffe die Lebenserwar-
tung verkurzen. Nicht nur die Freude am Essen und das Korpergewicht kbnnen negativ beein-
flusst werden, sondern auch der Ernahrungszustand. Das hat als Konsequenz unter anderem
Dehydrierung, Elektrolytverschiebungen oder Wundheilungsstérungen (Bloechl-Daum et al.,
2006; Hilarius et al., 2012; Farell et al., 2013). In einer qualitativ-deskriptiven Studie von Mo-
lassiotis et al. (2008) berichteten Patienten von einer Vielzahl von Auswirkungen der Ubelkeit
auf deren Alltag und das Funktionsniveau. Die Mehrzahl erklart, dass Ubelkeit, vor allem starke
Ubelkeit, einen negativen Einfluss auf tagliche Aktivitaten im Allgemeinen, das soziale Leben
(z.B. der Verzicht mit Freunden essen zu gehen), die Bewertung der Lebensqualitat und -
zufriedenheit und das psychische Empfinden (z.B. wegen Reizbarkeit, Rlickzug) hat. Auch das
Essverhalten wird erwartungsgemaR durch Ubelkeit und die mit ihr assoziierten Symptome
(wie Appetitlosigkeit, fehlende Freude am Essen) tangiert. Manche Studienteilnehmer bemerk-
ten einen Verlust an Kraft und kérperlicher Aktivitat, die sogar dazu fihrten, dass Patienten
nicht aus dem Bett steigen konnten. Andere Symptome im Zusammenhang mit der Ubelkeit
waren: Fatigue, Schlafstdérungen, Schmerzen, die fir viele teilweise sogar belastender als die
Ubelkeit selbst empfunden wurden. Ubelkeit und schlechter Erndhrungszustand kénnen még-
licherweise die Genesungsdauer zwischen den Chemotherapiezyklen verlangern (Bergkvist &
Wengstrom, 2006), was mit Verschlechterung der Therapievertraglichkeit, erhéhter Komplika-
tionsrate und langeren Krankenhausaufenthalten einhergeht (Ravasco et al., 2007). Dies kann
dazu fihren, dass sinnvolle und hilfreiche Therapien abgebrochen werden (Ritter et al., 1998;
Ihbe-Heffinger et al., 2004; Miller & Kearney, 2004; Roila et al., 2010; Vidall et al., 2011; Mon-
tgomery et al., 2013; Morrow, 2014).

Klinische Auswirkungen von CINV erhdhen die gesundheitsbezogenen Kosten. Vidall et al.
(2011) gehen in den USA von durchschnittlich $ 778,58 (US-Dollar, Preise in 2007) Kosten
aus, die pro Patient in finf Tagen nach Gabe der ersten Chemotherapie durch CINV verursacht
werden. Diese Summe fallt bei Patienten mit schwerer CINV erwartungsgemafl héher aus.
Hohere Kosten meldeten Burke et al., die zusatzlich auch die durchschnittlichen Kosten fir
Kontakte mit Arzten und medizinischem Personal von Patienten mit CINV beim ersten Zyklus
Chemotherapie berlicksichtigten. Sie schatzten die Summe auf $ 5299 (US-Dollar, Preise in
2003). Diese Kosten variierten abhangig davon, ob die Patienten im ambulanten ($ 1494) oder
stationaren Setting ($ 7448) behandelt wurden. Die durchschnittlichen Behandlungskosten der
Patientengruppe in der Notaufnahme beliefen sich auf $ 918. Die Autoren zeigten, dass be-
sonders Patienten bei Chemotherapien mit hohem und moderatem emetogenem Potenzial
wegen CINV medizinische Leistungen in Anspruch nahmen. Daraus resultierten hohe Kosten,

vor allem wenn diese Patienten stationar wegen verzdgerter CINV therapiert wurden (Burke
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et al., 2011). Aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitssystems und der Kostenstruktur fir
medizinische Leistungen in Deutschland kénnen die Kosten flir die Behandlung von CINV hier-
zulande nur bedingt geschatzt werden. Ihbe-Heffinger et al. beziffern die Gesamtkosten fiir die
Behandlung von CINV mit € 77,30 (Euro, Preise in 2002) pro Patient und Chemotherapiezyklus
mit CINV. Diese Schatzung inkludiert direkte Behandlungs- und Prophylaxekosten (abgedeckt
durch das Gesundheitssystem und Patienten) und indirekte Ausgaben bezogen auf die Aus-
wirkungen der CINV (Ihbe-Heffinger et al., 2003). Die direkten Kosten beziehen sich auf Me-
dikamente, medizinische Apparatur, zusatzliche Pflege und Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen, verlangerte und wiederholte stationare Aufenthalte.

Indirekte Kosten einer unzureichenden Symptomkontrolle, oft bedingt durch persistierende
verzégerte Ubelkeit, kdnnen unter anderem mit reduzierter Produktivitat am Arbeitsplatz und
krankheitsbedingten Fehltagen zu tun haben (Ihbe-Heffinger et al., 2004). Es gibt auch eine
Reihe versteckter Kosten, wie unbezahlte Arbeit und Pflege vonseiten der Angehoérigen, Aus-
fall des Patienten bei der Arbeit im Haushalt, die schwerer zu quantifizieren sind und selten in
Berechnungen von Kosten berlicksichtigt werden (Hayman et al., 2001). Eine andere Folge
mangelhaft oder unzureichend kontrollierter CINV sind antizipatorische Ubelkeit und Erbre-
chen. Diese Phdnomene kénnen im Sinne einer klassischen Konditionierung verstanden wer-
den. Sie stellen eine Uber mehrere Therapiezyklen gelernte Reaktion auf ein oder mehrere
Merkmale (konditionierter Stimulus) dar, die in der Behandlungssituation vorhanden sind und
mit der Chemotherapiegabe (unkonditionierter Stimulus) assoziiert werden. Altere Studien
schéatzen, dass mehr als 30 % der Patienten unter Chemotherapie antizipatorische Ubelkeit
entwickeln (Morrow et al., 1998; Watson et al., 1998). Durch Verbesserung der antiemetischen
Therapie dokumentiert eine japanische Studie, dass lediglich circa 10 % der Studienteilnehmer
antizipatorische Ubelkeit erfuhren. Bovbjerg deutet auf eine Korrelation zwischen antizipatori-
scher Ubelkeit (vor Chemotherapie) und erfahrener Ubelkeit (24 Stunden nach Chemothera-
pie) an. Einmal etabliert kann dieser Zusammenhang mehrere Therapiezyklen Uberdauern
(Bovbjerg, 2006) und ist schwierig, mit pharmakologischen Mitteln zu kontrollieren (Roila et al.,
2006). Die Kontrolle antizipatorischer Ubelkeit ist auch aus dem Grund wichtig, da sie als un-
abhangiger Einflussfaktor auf die Lebensqualitat der Patienten gewertet werden kann (Akechi
et al., 2010).

All dies bericksichtigend soll die Therapie zusatzlich zur Behandlung von CINV immer auch
die Prophylaxe im Fokus behalten. Dabei soll das individuelle Risikoprofil von Patienten zur
CINV-Entwicklung stets beachtet werden. Eine effiziente Kontrolle von CINV bereits ab Anfang
der onkologischen Therapie reduziert ihre Auftretenshaufigkeit und -intensitat. Das kann auch
der Entwicklung von antizipatorischer Ubelkeit entgegenwirken. Ziel ist die Verbesserung der
Lebensqualitat und des Funktionsniveaus bei Patienten sowie die Optimierung der Nutzung

medizinischer Ressourcen.
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1.2 Konzept der Krankheitsverarbeitung

1.21 Begriffsbestimmung

Im Kontext, in dem Krebs vermehrt als chronische Erkrankung zu sehen ist, werden Krank-
heitsverarbeitung und Lebensqualitat zentrale Themen der psychoonkologischen Forschung
(Beutel,1990; Heim & Perrez, 1994; Holland, 1998). Eine schwere Erkrankung wie Krebs ist
ein kritisches Lebensereignis, das alles auf den Kopf stellen und das Leben aus dem Takt
bringen kann (Filipp & Aymanns, 2010). Als Gesunder lasst sich die Tatsache, irgendwann
sterben zu mussen, gut ausblenden und ignorieren, wahrend der Krebskranke regelrecht ge-
zwungen wird, sich mit dieser Realitat auseinanderzusetzen (Faller, 1998). Zusatzliche kor-
perliche und psychische Belastungen der Erkrankung und TherapiemalRnahmen potenzieren
die Lebenskrise. Lebenskrisen stellen hohe Anforderungen an das Bewaltigungsvermdgen.
Bewaltigung im Allgemeinen (Coping) wird als kognitive und behaviorale Bemihung des Indi-
viduums definiert, die interne oder externe Anforderungen reduzieren, meistern oder tolerieren
soll (Lazarus & Folkmann 1980). Die Krankheitsverarbeitung ist Teilbereich des Copings. Ob-
wohl die deutschen Begriffe ,Krankheitsverarbeitung® und ,Krankheitsbewaltigung“ oft als Sy-
nonyme verwendet werden, bevorzugt Muthny die Bezeichnung ,Krankheitsverarbeitung®, weil
,Krankheitsbewaltigung ein positives Ergebnis impliziert‘. Nach seiner Auffassung ist die
Krankheitsverarbeitung unabhangig vom Ergebnis oder Erfolg zu betrachten. Diese Idee wird
auch von Weis (2002) unterstitzt, indem er eine klare Trennung zwischen der Verarbeitungs-

reaktion und deren Effektivitat auf die Anpassungsleistung vorschlagt.

Krankheitsverarbeitung bezieht sich laut Faller auf die Versuche des Menschen die Belastun-
gen der Erkrankung zu meistern und nach bestandener Krise ein Gleichgewicht im Leben wie-
derherzustellen (Faller, 1998). Dabei spielen sowohl bewusste Handlungen sowie unbewusste
Mandver eine Rolle, die alle im Dienste der Abmilderung belastender Emotionen stehen. Faller
sieht in der Adaptationsleistung (im Sinne der Krankheitsverarbeitung) ein Wechselspiel zwi-
schen Abwehrvorgangen und aktiven Auseinandersetzungen mit der Erkrankung (Coping).
Der Begriff ,Adaptation” kann also als Uberbegriff von Coping und Abwehr ,im Sinne der As-
similation, der alloplastischen Anpassung der Umwelt an die individuellen Bedurfnisse® ver-
standen werden (Beutel, 1988; S. 90). Abwehr- und Copingstrategien dienen gemeinsam der
Auseinandersetzung mit der Belastungssituation, wie z.B. einer Erkrankung, und sind in der

konkreten Belastungssituation nicht trennbar (Beutel, 1990).

1.2.2 Historische Entwicklungslinien

Die Forschung der Krankheitsverarbeitung (Synonym: Krankheitsbewaltigung) basiert zum ei-
nen auf den Konzepten der psychoanalytischen Abwehr (vgl. Freud, 1959) und zum anderen

auf der Copingtheorie, die sich vor allem aus dem Transaktionalen Stressmodel von Lazarus
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(Lazarus, 1975) entwickelt hat. Dieses stellt Bewertungs- und Verarbeitungsprozesse des In-
dividuums in Bezug auf das belastende Ereignis in den Vordergrund (Lazarus & Folkman,
1984). Daruber hinaus werden die Grundlagen der Krankheitsverarbeitung durch verschie-
dene psychologische Theorien insbesondere aus der Kognitionspsychologie, der Attributions-

theorie und der Systemtheorie erganzt (vgl. Koch & Weis, 1998).

1.2.2.1 Psychoanalytische und Ich-Abwehrlehre

Der Begriff ,Abwehr stammt aus der Psychoanalyse und wurde 1894 erstmals von Freud als
Fernhalten von peinlichen oder unertraglichen Vorstellungen und Affekten vom Bewusstsein
definiert (Beutel 1990, in Muthny (Hrsg.)). Anna Freud ergénzte die Theorien der klassischen
Psychoanalyse mit Aspekten der Ich-Entwicklungen, der Funktion des Ich und der Ich-Abwehr.
Lazarus (1993) sieht in der Ich-Abwehr eine Form der Bewaltigung im Hinblick von Bedrohung
der personlichen Integritat. Das Ziel der Abwehr ist die Fernhaltung aus dem Bewusstsein (z.B.
Verdrangung) oder Veranderung der Wahrnehmung (z.B. Verleugnung, Verschiebung, Pro-
jektion) bzw. Bedeutung (z.B. Rationalisierung, Intellektualisierung, Reaktionsbildung) von
Triebregungen, Winschen und Vorstellungen, sodass sie akzeptiert werden kdnnen. Die Ab-
wehr hat also eine regulatorische Funktion und ist flr die Aufrechterhaltung der psychischen
Gesundheit notwendig (Steffens & Kachele, 1988). In neuerer psychoanalytischer Auffassung
haben Abwehr und Abwehrprozesse die negative Bewertung verloren und werden als allge-
genwartig und in gewissermafien ,normal® und unerlasslich in Anbetracht einer Belastung an-
gesehen. So kdnnen Abwehrmechanismen sinnvoll und manchmal unabdingbar in der Ausei-
nandersetzung mit einer Erkrankung sein (Faller, 1998). Neuere Entwicklungen der Abwehr-
lehre berucksichtigen zusatzlich kognitions- und emotionstheoretische Ansatze. Bei inneren
Konflikten, die z.B. durch eine Krankheit entstehen konnen, wird der Versuch der Wiederher-
stellung des innerpsychischen Gleichgewichts mithilfe eines affektiv-kognitiven Regulations-

systems unternommen (Beutel, 1990).

1.2.2.2 Stress- und Copingtheorie

»,Ccoping“ (engl.: bewaltigen) ist ein Begriff, der aus der Stressforschung kommt. Selye, der
Begrinder der Stressforschung, pragte den Stressbegriff bereits in den 30er Jahren und defi-
nierte ihn als unspezifische, stereotype Reaktion des Organismus auf Anforderungen (Selye,
1956). Er stellte fest, dass Patienten, die unter unterschiedlichen Krankheiten litten, einheitli-
che Merkmale zeigten, die Selye unter dem Begriff ,Symptom des Krankseins® subsumierte.
Heute geht man davon aus, dass Stressreaktionen nicht unspezifisch verlaufen. Das Modell
der Stressbewaltigung unterlief mit der Zeit starker Veranderungen: von Interaktion (als ein-

seitige Beeinflussung der Reaktion einer Person durch die Umwelt) zur Transaktion (Person
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und Umwelt beeinflussen sich gegenseitig). Die Forschung hat festgestellt, dass nicht nur der
Stressor (z.B. eine Krankheit) die Intensitat und Qualitat der Stressfolgen beeinflusst, sondern
auch die Art und Weise, wie das Individuum sich mit dem Stressor auseinandersetzt (Faller,
1998). So gesehen ist das Individuum einer Stresssituation nicht ausgeliefert, sondern kann
auf sie Einfluss nehmen. Eine Form dieser Einflussnahme kann als Coping gesehen werden,
was durch Lazarus & Folkman als Versuche definiert werden, spezifische Anforderungen zu
bewaltigen, die als stressvoll bewertet werden. Diese Versuche kdnnen kognitiver und beha-
vioraler Natur sein (Lazarus & Folkman, 1984). Diese Anforderungen zu bewaltigen, bedeutet
sie entweder zu minimieren, wenn maoglich sie sogar zu vermeiden oder zu akzeptieren. Auch
der Versuch die Umgebungsbedingungen zu verandern, wird als Form der Bewaltigung ange-
sehen. Die Bewaltigung kann also die Veranderung der Situation (problemorientiertes Coping)
oder die Geflhlsanpassung (emotionsorientiertes Coping) durch Veranderung der Signifikanz
oder Betrachtungsweise der Situation im Fokus haben (vgl. Lazarus & Launier, 1978). In An-
lehnung an die Copingdefinition von Lazarus & Folkmann (1984) und Heim (1991) sieht
Muthny (1989) in der Krankheitsverarbeitung (coping with illness) alle Prozesse, die das Indi-
viduum einsetzt, um existierende oder erwartete Belastungen im Krankheitszusammenhang
zu bewerkstelligen. Diese Bemuhungen des Individuums kénnen auf der Verhaltens-, kogniti-

ven oder emotionalen Ebene sein (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5:  Formen des Copings
(Heim et al., 1991)

Handlungsbezogen Kognitionsbezogen Emotionsbezogen
Ablenkendes Anpacken Ablenken Hadern/Selbstbedauern
Altruismus Aggravieren Emotionale Entlastung
Aktives Vermeiden Akzeptieren Isolieren/Unterdricken
Kompensation Dissimulieren Optimismus
Konstruktive Aktivitat Haltung bewahren Passive Kooperation
Konzentrierte Entspannung Humor/Ironie Resignation/Fatalismus
Ruckzug (sozial) Problemanalyse Selbstbeschuldigung/
Solidarisieren Relativieren Schuld zuweisen
Zupacken (krankheitsbezogen) Religiositat Wut ausleben
Zuwendung Gribeln

Sinngebung

Valorisieren
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1.2.2.3 Differenzierung und Integration von Abwehr und Coping

Wie Abwehr und Coping zueinander stehen, wurde des Ofteren theoretisch thematisiert (Haan,
1977; Cohen & Lazarus, 1982; Beutel, 1990; Faller, 1998; Tschuschke, 2002). Das hierarchi-
sche Modell der Bewaltigung von Haan (1977) sieht die Abwehr in einer absteigenden Folge
zwischen Coping und Fragmentierung. Die Unterscheidung zwischen diesen drei Positionen
findet nach der kognitiven, aufmerksamkeitszentrierten und selbstreflexiven Funktion sowie
der affektiven Regulationsebene statt. So sind Copingprozesse nach Haan aktiv, zielgerichtet,
flexibel und an der Realitat orientiert. Im Gegensatz dazu werden Abwehrprozesse als passiv
und rigide beschrieben. Auch laufen sie tendenziell unbewusst ab. Fragmentierung wird als
eine Verscharfung der Abwehr und ein Versagen der Ich-Funktion angesehen. Diese kann

automatisierte, irrationale und gar psychotische Formen annehmen.

Cohen und Lazarus (1982) trennen zwischen den beiden Begriffen nicht, sondern sehen Co-
ping als eine gelungene Form der Abwehr an. Faller (1994; 1998) stellt die Charakteristika
beider Konzepte gegentber (s. Tabelle 6) und beschreibt deren Funktion und Wirkweise fol-
gendermalien: Eine plétzlich eintretende Bedrohung kann Menschen tiberfordern und dadurch
die Bewaltigungsleistung mindern (Faller, 1998). In dieser Situation kommt es laut Faller zu
einer ,Notfallreaktion, die fir eine kurzfristige Entlastung des Ich fiihrt und der Person dazu
verhilft, realitdtsbezogen zu handeln. Verleugnungsprozesse z.B. kdnnen als solche Notfallre-
aktionen angesehen werden: ,Abwehrmechanismen schitzen das Ich vor Uberwaltigenden
Wahrnehmungen und Gefuhlen®. Diese ,halten dem Individuum den Ricken frei“, sodass der
Mensch sich mit dem realitdtsbezogenen Bewaltigungsverhalten beschaftigen kann. Wenn die
zu bewaltigenden Anforderungen reduziert oder erfolgreich verarbeitet wurden und dadurch
die empfundene Bedrohung kleiner wird, kann auch die Abwehr nachlassen, sodass bisher
vermiedene schmerzliche Gefilhle ins Bewusstsein gelangen und so verarbeitet und integriert
werden kdnnen. Zusammengefasst sieht Faller die Abwehr als kurzfristige und temporar ein-
gesetzte Notfallreaktion, die ein langfristig situationsangemessenes Coping ermdglichen kann
(ebd.). Fur Faller ist die Abwehr wie ein vorgeschalteter Filter, der einerseits maladaptiv, rea-
litatsverzerrend sein kann und so eine angemessene Reaktion auf eine Bedrohung erschwe-
ren oder gar verhindern kann. Andererseits kann die nichtverzerrende Abwehr relevante Rea-
litatsaspekte durchlassen und dadurch eine geeignete Antwort auf eine Belastung gestatten.
Ahnlich verhélt es sich bei dem Modell von Tschuschke et al. (2002), wobei die Qualitat der

vorgeschalteten Abwehr die Qualitat des Copings bestimmit.

Allgemein formuliert dienen sowohl Abwehr als auch Coping der Vermeidung von Bedrohung
und Aufrechterhaltung von Selbstkonsistenz und relevanter interpersoneller Beziehungen
(Beutel, 1990, in Muthny (Hrsg.)). Bei der Auseinandersetzung mit belastenden Lebensereig-

nissen kénnen laut Heim Abwehr- und Copingprozesse parallel und abwechselnd ablaufen,
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wobei die unbewussten Abwehrvorgange die bewussten Bewaltigungsprozesse beeinflussen
konnen (Heim et al., 1983).

Wie oben dargestellt gibt es keine allgemeinglltige Auffassung zur Beziehung zwischen Co-
ping und Abwehr und somit auch kein einheitliches Theoriemodell zur Krankheitsverarbeitung.
Ob es dabei um ein und dasselbe, um unterschiedliche, sich ergdnzende oder tberlappende
Konzepte menschlichen Erlebens und Verhaltens geht, muss empirisch noch geklart werden.
(vgl. Tschuschke, 2002). Laut Weis (2002) beziehen sich heutige Definitionen von Krankheits-
verarbeitung meist auf das transaktionale Modell der Belastungsverarbeitung von Lazarus und
Folkman (1984).

Tabelle 6:  Systematische Darstellung des Verhéltnisses von Abwehr und Coping
(nach Faller 1998, S. 37)

Abwehr Coping

Herkunft des Modells aus der

Herkunft des Modells aus der Psychoanalyse Stressforschung

Ziel: bedrohliche Fantasien und Gefiihle unbewusst

Ziel: Realitatsbewaltigung
lassen

Sichert die Realitatsanpassung des

Sichert die Funktionsfahigkeit des Ichs .
Individuums.

Erfolgt meist bewusst und

Erfolgt unbewusst verhaltensnah

1.2.3 Transaktionsmodell von Lazarus und Folkman (1994)

Basierend auf der sozialen Stresstheorie entwickelten Lazarus und Folkman ein transaktiona-
les Modell der Krankheitsverarbeitung (Lazarus & Folkman, 1984). Dementsprechend ist
Stress nicht nur eine Reaktion des Organismus auf unterschiedliche Stimuli, sondern auch ein
Ergebnis der kognitiven Bewertung des Ereignisses (z.B. Krankheit) unter Berucksichtigung
der Situationscharakteristika (z.B. Kontrollierbarkeit, situative und zeitliche Einflisse), Indivi-
duumsmerkmale (z.B. Selbstkonzept) und des sozialen Umfelds (z.B. soziale Unterstitzung)
(vgl. Koch & Weis, 1998). Stress entsteht also, wenn durch duf3ere und/oder innere Anforde-
rungen die Anpassungsfahigkeit eines Individuums beansprucht oder sogar Uberfordert wird
(Lazarus & Launier, 1981). Das bedeutet, dass die Art, wie eine Person einen Stressor bewer-
tet und bewaltigt, ihre emotionalen und adaptiven Reaktionen beeinflusst. In der primaren Be-

wertung (,primary appraisal®), die sowohl kognitive und affektive Komponente umfasst, schatzt
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die Person die Bedeutung des Ereignisses in Bezug auf ihr Wohlbefinden ein. Die Anforderun-
gen des Ereignisses kdnnen als irrelevant, positiv oder stressend eingeschatzt werden. Eine
subjektive Belastung kann als Verlust, Schadigung, Bedrohung oder als Herausforderung be-
wertet werden. Der zweite Bewertungsschritt (,secondary appraisal®) bezieht sich auf das Be-
waltigungspotenzial der Person und ist fiir die Gestaltung der Bewaltigungsmaflnahmen rele-
vant. Unter Berlicksichtigung der Copingstrategien, der eingetretenen Veranderungen der Si-
tuation sowie neuer Informationen kommt es anschliefiend Uber eine Riickkopplungsschleife
zu einer Neubewertung der belastenden Situation (,reappraisal“). Die zwei Bewertungspro-
zesse beeinflussen also die Art und Weise, wie ein Individuum mit belastenden Situationen
umgeht und sie bewaltigt. Sie laufen nicht stereotyp oder unbedingt chronologisch ab, sondern
bedingen und beeinflussen sich gegenseitig. Die Bewertung sowie Bewaltigung der belasten-
den Situation erfolgen auf Basis von subjektiven Annahmen und Erwartungen des Individuums
bezlglich sich selbst und der Situation. Individuelle Personlichkeitsmerkmale, persdnliche Er-
fahrungen sowie die Lebensgeschichte bestimmen wiederum diese Annahmen des Individu-
ums Uber sich selbst. Hierzu zahlen z.B. Kontrolliberzeugungen, Attributionsstile wie auch
Erwartungen der eigenen Selbstwirksamkeit, die die Gite der Krankheitsanpassung zu beein-

flussen scheinen (Lazarus & Folkman, 1984).

Lazarus und Folkman unterscheiden — ausgehend von den Zielen des Bewaltigungsverhaltens
— zwischen problem- und emotionszentrierten Verarbeitungsprozessen. Erstere zielen auf
Problemlésung, sprich auf Veranderung der Umwelt oder des eigenen Verhaltens ab, wahrend

emotionsorientierte Prozesse die Selbstregulation anstreben (s. Abbildung 2).

Um problem- und emotionsorientierte Bewaltigungsreaktionen besser nachvollziehen zu kon-
nen, schlagen Filipp und Aymanns (1996) als zentralen Aspekt des Bewaltigungsverhaltens
die Aufmerksamkeitsorientierung und Realitatstestung vor. Mit Aufmerksamkeitsorientierung
verstehen die Autoren das Mal der Annaherung an die belastende Situation bzw. deren Ver-
meidung. Dazu kommen Dimensionen wie soziale Vergleichsprozesse, die Rolle positiver lllu-

sionen und Ursachenzuschreibungen.
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Abbildung 2:  Das transaktionale Stressmodell von Lazarus
(nach Schwarzer 2000, S. 16)

Faller beschreibt ein integratives Modell der Krankheitsverarbeitung, wonach zwischen sub-
jektiven Krankheitstheorien (kognitive Ebene der Krankheitsverarbeitung), Krankheitsverhal-
ten (Handlungsebene der Krankheitsverarbeitung) und Krankheitserleben (emotionale Ebene
der Krankheitsverarbeitung) eine Wechselwirkung besteht. Alle drei Ebenen zusammen be-

einflussen das Bewaltigungsverhalten (Faller, 1998).

1.2.4 Krankheitsverarbeitung in der Onkologie

Krebserkrankungen als kritische Lebensereignisse verlangen von den Betroffenen ein hohes
Ausmal’ von Anpassungsleistungen an die krankheitsbedingt veranderte Lebenssituation. Fi-
lipp und Aymanns (2010) gehen davon aus, dass ein solches kritisches Ereignis tiefe Auswir-
kungen auf die Welt des Betroffenen, seine Person und Sicht der Dinge hat, sodass nichts

mehr so ist, wie es mal war und nichts mehr zueinander passt.

Die Krankheitsverarbeitung bezieht sich auf die subjektive Anpassung des Betroffenen an
seine Krebserkrankung, die durch die Lebensqualitat operationalisiert wird. Im Zusammen-
hang mit der Krankheitsverarbeitung stellt sich in der Forschung auch die Frage nach dem
Einfluss verschiedener Verarbeitungsstrategien auf den Verlauf der Krebserkrankung. Eine
erfolgreiche Krankheitsverarbeitung geht Brennan (2001) zufolge jedoch Uber die Anpassung
an die Erkrankung hinaus und bewirkt eine Einbettung der Erkrankung in die eigene Biografie.
Sie fuhrt zu einer Veranderung von Lebenszielen und Grundannahmen sowie zu einer positiv
erlebten Personlichkeitsentwicklung. Auch Reuter (2010) konnte zeigen, dass die Auseinan-
dersetzung mit einer Erkrankung und somit die Anpassung zu einer Anderung von Werten,

Zielen und Beziehungen flhrte, die sich positiv auf das Leben der Betroffenen auswirkten. In
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einer Untersuchung von Krebskranken (1984) zeigte das Forschungsteam um Taylor, dass
60 % der Befragten Angaben zu Veranderungen bezuglich Prioritdtensetzung als Folge der
Erkrankung machten. Dazu gehérten Strategien wie z.B. das Leben ,leichter zu nehmen", es
mehr zu genieRen oder neue Interessen zu entwickeln. Die Termini ,posttraumatisches
Wachstum® (Tedeschi & Calhoun, 2004) oder ,transformational Coping“ (Aldwin, 1994) be-
schreiben eben diese positiven psychologischen Veranderungen als Folge eines Bewalti-

gungsprozesses infolge einer Belastung.

Diverse Untersuchungen setzten sich mit der Fragestellung auseinander, ob Bewaltigungs-
muster der Krebserkrankten diagnosespezifisch sind. So unterscheidet sich eine Studie von
Feifel et al. (1987) zufolge das Bewaltigungsverhalten mannlicher Patienten abhangig von der
Art der Erkrankung. Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, wie Krebs oder Herzin-
farkt, agierten konfrontativer als solche mit chronischen Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises. Letztere neigten tendenziell zu Vermeidung. Andere Studien konnten keinen,
oder wenn Uberhaupt nur einen geringen Unterschied des Copingmusters bei Patienten mit
verschiedenen Diagnosen belegen. Muthny und Koch (1998) kamen zu dem Ergebnis, dass
sich Patienten mit onkologischen Erkrankungen im Hinblick auf die Verarbeitungsstrategien
kaum von anderen Patienten mit chronischen Erkrankungen unterscheiden. Auch innerhalb
der verschiedenen Arten von Krebserkrankungen konnten Weis et al. (2002) keine Unter-
schiede in den Bewaltigungsformen feststellen. Was sich jedoch andert, sind die unterschied-
lichen Anforderungen, die in verschiedenen Phasen der Erkrankung an das Bewaltigungsver-
halten gestellt werden. So kann es sein, dass Krebspatienten anfanglich mit Verleugnung re-
agieren, um den Schock der Diagnosemitteilung und erste Belastungen durch die Therapie
der Erkrankung zu verringern. In dieser Phase der Erkrankung scheinen Abwehr und Vermei-
dungsverhalten haufig einen Vorteil fir den Patienten zu haben, wie Larbig et al. (2000) zeig-
ten. Langfristig kann Abwehr die Anpassung an die Erkrankung und ihre Folgen verhindern
oder unmoglich machen (Faller, 1998). Abhangig vom Ausmal der Belastung und traumati-
scher Erfahrung mit der Erkrankung durchlaufen Patienten verschiedene Phasen der Anpas-
sung an die neue oder veranderte Lebenssituation (Parker & Lewis, 1981), in deren Verlauf
die Betroffenen eine ganze Reihe von Copingstrategien einsetzen. Fennell (2012) beschreibt
vier Phasen eines gelungenen Copingverhaltens im Zusammenhang mit einer chronischen
Erkrankung: Krise, Stabilisierung, Entschluss und Integration. Eine Studie von Thomas et al.
(1995) stellte fest, dass das individuelle Copingmuster der Krebskranken im Laufe der Zeit

variieren kann.

Die Frage nach Art und Bedeutung von Copingstrategien im Hinblick auf eine bessere Anpas-
sung an die Krebserkrankung, auf die Lebensfiihrung und -qualitat beschaftigte die Forschung

intensiv. Tendenziell scheinen aktive, kdmpferische, expressive Bewaltigungsmodi besonders
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gunstig fur die Lebensqualitat und allgemeine Funktionsfahigkeit zu sein, wahrend sich vermei-
dende, resignative, angstliche, hilf- und hoffnungslose Bewaltigungsstrategien als unglinstig
erweisen. Heim (1998) wies in einer Metaanalyse von 15 Studien zur Verarbeitung von Krebs-
erkrankungen darauf hin, dass ein aktiv-zupackendes Verhalten ein adaptives Coping darstellt,
das zu intensiverer Informationssuche fiihrt, was auch eine verbesserte Problemanalyse und -
I6sung impliziert. Die emotionale Grundhaltung bei diesen Patienten ist tendenziell optimisti-
scher, zuversichtlicher und manchmal rebellierend. Im Gegensatz dazu ist eine maladaptive
Verarbeitung mit einer passiven Grundhaltung vonseiten der Patienten verbunden, die mit einer
resignativen Einstellung zur Krankheit, sozialem Riickzug, Griibeln, Unterdriickung von Geflih-
len und Dissimulation einhergeht. Green und Watson (1987) definieren in einer Studie finf Co-
pingformen bei Krebspatienten auf einer Skala von der glnstigen bis zur ungtinstigen Form der
Bewaltigung im Sinne von Adaptivitdt und Lebensqualitat: kdmpferische Einstellung (,fighting
spirit®), Verleugnung oder positive Vermeidung der Diagnose, stoische Akzeptanz beziehungs-
weise Fatalismus, angstliche Voreingenommenheit und schlieflich Hilf- und Hoffnungslosigkeit.
Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Metaanalyse Uber das Copingverhalten von Brustkrebs-
patientinnen aus dem Jahr 2014 (Kvillemo & Branstrém), wobei aktive Copingformen, mit dem
Ziel den Stressor oder seine emotionalen Konsequenzen zu reduzieren, mit einem besseren
kdrperlichen und physischen Zustand einhergehen. Interessanterweise belegt diese Metaana-
lyse, dass aktive Planung (beinhaltet z.B. die kognitive Planung der Aktionsschritte im Umgang
mit dem Stressor) in keinem Zusammenhang mit positiven oder negativen Affekten bzw. kor-
perlicher Gesundheit stand. Positives Umdeuten der Situation (,positive reappraisal®) half vor
allem Patientinnen in Anfangsstadien der Krankheit, ,fighting spirit“ schien eine hilfreiche Stra-
tegie bei frisch diagnostizierten Frauen mit Brustkrebs zu sein. Maladaptive Copingstategien

waren laut der 0.g. Metaanalyse Selbstbeschuldigung und Gribelverhalten.

Copingverhalten beeinflusst die langfristige psychologische Anpassung an die Krebserkran-
kung, wie eine Studie von Hack und Degner (2004) an Patientinnen mit Brustkrebs nachgewie-
sen hat. So haben Patientinnen, die wahrend der Erkrankung mit Depressivitat, passiver Ak-
zeptanz, kognitiver Vermeidung und Resignation reagierten, drei Jahre nach der Erkrankung
signifikant schlechtere Werte auf der Befindlichkeitsskala der POMS (Profile of Mood States).

Eine Metaanalyse von Roussi und Miller aus dem Jahr 2014 basierend auf 63 Studien zum
Copingverhalten von Krebskranken untersuchte die Unterschiede von kognitiven, affektiven
und behavioralen Antworten auf Bedrohungen der Erkrankung von Patienten mit informations-
suchendem (,high on monitoring“) und informationsvermeidendem (,Jlow on monitoring“) Ver-
halten. Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit informationssuchendem Copingverhalten
zwar mehr Wissen in Bezug auf ihre Erkrankung hatten, jedoch weniger zufrieden mit den er-
haltenen Informationen waren. Sie empfanden die Bedrohung durch die Erkrankung als héher

und hatten mehr negative Uberzeugungen und affektive Reaktionen. Andererseits zeigten
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diese Patienten einen gréReren Wunsch nach emotionaler Unterstiitzung und waren durchset-

zungsfahiger bei Entscheidungen, die sie anschlielend jedoch haufiger zu bereuen schienen.

Einige Studien (z.B. Fletcher et al., 2006; Miller et al., 1996) nehmen an, dass das Konstrukt
des ,Monitorings” einen Bezug zu beiden, aktiven und vermeidenden, Formen des Coping
haben kann — mdglicherweise im Sinne einer besseren Anpassung an die Krebserkrankung.
Das heildt, der Patient sucht zusatzliche Informationen, wenn diese dienlich sein konnten und
vermeidet sie, wenn er Entlastung braucht oder wenn neue Informationen keinen Mehrwert

bringen.

Religiositat und Spiritualitat werden als sehr wichtige Copingstrategien im Umgang mit Krebs
angesehen (vgl. Vachon, 2008; Gall & Cornblat, 2002). Diese wurden in einigen Studien in
Zusammenhang mit mehr Wohlbefinden und hoéherer Lebensqualitat (Wildes et al., 2009;
Edmondson et al., 2008; Canada et al., 2008), mit leichten Formen von Depression (Hamilton
et al., 2010; Canada et al., 2008) sowie mit weniger Stresssymptomen (Purnell et al., 2009)
bei Krebspatienten gebracht. Pargament et al. (1998) unterscheiden bei religidsen Copingstra-
tegien zwischen positiven (Konzept von Liebe, Barmherzigkeit und Beziehung zum Géttlichen)
und negativen Formen (Konzept von Bestrafung und Angst). Die positive Form dieser Coping-
strategie ist die haufigere Form der Krankheitsverarbeitung bei Krebspatienten (Herbert et al.,
2009). Manche Studien belegen einen Zusammenhang dieser Copingform mit mehr Wohlbe-
finden und Lebensqualitat von Betroffenen (Herbert et al., 2009; Gall et al., 2011). Auch die
Art von Religiositat, in der Gott als wohlwollend und unterstiitzend wahrgenommen wird, kor-
reliert mit emotionalem Wohlbefinden der Betroffenen, besseren sozialen Beziehungen und
hoherer Lebensqualitat (Gall et al., 2004; Tarakeshwar et al., 2006; Agarwal et al., 2010). Her-
bert et al. (2009) konnten bei an Brustkrebs erkrankten Patientinnen den Zusammenhang zwi-
schen positiver Religiositat und Wohlbefinden jedoch nicht bestatigen. Gemischte Ergebnisse
zeigten sich auch bezlglich des religiésen Copings und personlichen Wachstums (Gall et al.,
2011). Negatives religidses Coping wurde bei Krebspatienten mit hdherer Depressivitat (Her-
bert et al., 2009; Sherman et al., 2009), Angstlichkeit (Sherman et al., 2009), schlechterer
Lebensqualitat (Tarakeshwar et al., 2006; Herbert et al., 2009) in Verbindung gebracht.

Die Auswirkungen von Krankheitsverarbeitung auf die Befindlichkeitsregulation wurde bereits
von mehreren Wissenschaftlern untersucht (Appel & Hahn, 1997; Klauer & Filipp, 1997; Filipp
et al., 1990). Dabei ging es auch um die Frage, wie die Wirkrichtung zwischen subjektivem
Befinden und Bewaltigungsbemuihungen ist. Appel und Hahn (1997) konnten die Befunde von
Filipp et al. (1990) bestatigen, dass das psychische Wohlbefinden nicht nur als Ergebnis eines
gelungenen Copings anzusehen ist, sondern auch eine wichtige Voraussetzung dafir ist. Sie
fanden z.B. heraus, dass die Bewaltigungsstrategie Gribeln durch Angst und Depression be-

einflusst wurde und Angst die Informationssuche sowie das Austauschverhalten der Krebs-
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patienten bestimmte. So schienen angstliche Patienten in der Studie mehr Informationen durch
den Austausch mit anderen Patienten zu suchen, um Unsicherheiten und Ambivalenzen zu

reduzieren.

1.2.5 Subjektive Krankheitstheorien

1.2.5.1 Begriffsklarung

Der Mensch versucht sich in der Welt zu orientieren, indem er Erkenntnisse Uber die eigene
Person wie auch Uber seine Umwelt sammelt. Daraus resultieren Handlungshinweisen und
schliel3lich der Glaube an eine vorhersehbare und kontrollierbare Welt (vgl. Epstein, 1979;
Filipp et al., 1990). Diese Erkenntnisse, die objektivierbare Wissensbestinde, Glaubenssatze
und Wertvorstellungen beinhalten, bilden die subjektiven Theorien des ,Alltagsmenschen® ab
(vgl. Filipp et al., 1990).

Durch eine unerwartete Konfrontation mit einer Krankheit entwickelt der Mensch, im Hinblick
auf die Bewaltigung der Krankheit und den damit verbundenen Angsten subjektive Theorien
zur Erkrankung. In diese subjektiven Krankheitstheorien flieRen Vorstellungen tiber das We-
sen, die Ursache, den Verlauf der Krankheit und mogliche Behandlungsformen sowie deren
Nutzlichkeit mit ein (Flick, 1998). Filipp et al. (in Koch et al., 1990) definieren subjektive Krank-
heitstheorien als individuelle Wissens- und Uberzeugungssysteme, in denen Informationen,
Vorstellungen, Annahmen, Sinndeutungen tUber die Erkrankung sowie Erwartungen zu ihrem
Verlauf organisiert werden. Die Autoren nehmen an, dass (Krebs-) Patienten und alle, die mit
ihnen beruflich oder privat in Kontakt standen, subjektive Krankheitstheorien entwickeln. Diese
Theorien kdnnen abhangig vom Grad der subjektiven Betroffenheit inhaltlich und strukturell

unterschiedlich sein oder Uber die Zeit variieren.

1.2.5.2 Struktur, Inhalt und Bedeutung subjektiver Krankheitstheorien

Die Such- und Konstruktionsprozesse, die in Anbetracht der Auseinandersetzung mit einer
Krankheit gestartet werden, dienen dem Wissenserwerb, dem Aufbau von Annahmen und
Uberzeugungen, um die Kontrolle tiber das eigene Leben wieder zu erlangen. Das Wissen (iber
Krankheiten bedient sich unterschiedlicher Quellen. Dornheim (1983) und Sontag (1981) be-
schaftigten sich in ihren Forschungsarbeiten mit den Bildern und Assoziationen, die bestimmte
Krankheiten im taglichen Leben kulturell bedingt hervorrufen. So waren Krebserkrankungen mit
Tod, Unbeherrschbarkeit und Grausamkeit assoziiert. Auch wird eine Krebserkrankung als eine
der schlimmsten Erkrankungen angesehen (Verres, 1986). Diese Aspekte flie3en in subjektive

Theorien zu Krebserkrankungen mit ein. Gravierende koérperliche Erkrankungen missen laut
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Filipp (1990) als Lebenssituationen von besonderer subjektiver Erklarungsbedurftigkeit ange-

sehen werden.

In einer Studie von Becker (1984) berichtete etwa ein Drittel der befragten Mammakarzinom-
Patientinnen, dass sie ihre Krankheit mit Aspekten von Schuld oder Strafe in Zusammenhang
bringen. Als weitere genannte Ursache fiur die Entstehung der Erkrankung wurde das Schick-
sal genannt. Becker (ebd., S. 318) stellt fest, dass subjektive Krankheitstheorien in ihrer Ent-

stehung verschieden Quellen haben:

Art und Dauer der Erkrankung,

Lebensgeschichte und Personlichkeit des Betroffenen,
zum Zeitpunkt herrschende Wissenschaftstheorie,
magisches Denken und

reaktives Kausalbedirfnis.

Bemerkenswert ist die Bedeutung des magischen Denkens bei subjektiven im Unterschied zu
wissenschaftlichen Krankheitstheorien. Weitere Unterschiede fassen Verres et al. (1986) zu-

sammen, indem sie bei den subjektiven Krankheitstheorien folgende Aspekte hervorheben:

Mdgliche Inkonsistenz, was bedeutet, dass logische an sich unvereinbare Vorstellungen
nebeneinander bestehen kdnnen.

Mogliche Instabilitat Gber die Zeit, die dazu flihren kann, dass subjektive Theorien sich je
nach Erfahrungsstand andern kénnen.

Affektdynamik, was auf magisches Denken, Symbolik, Metaphorik und Emotionsabwehr
bei subjektiven Theorien hinweist.

Prozessualer Charakter, was auf die adaptive Rolle von kognitiven Vorstellungen hindeu-

tet (z.B. Umbewertungen zur Angstbewaltigung).

Laut Flick werden eigene Krankheitstheorien zum Verstandnis und zur Verarbeitung von
Krankheiten benutzt, noch bevor professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird (Flick,
1991). Sie dienen der Orientierung, Rechtfertigung und Selbstwertstabilisierung, indem sie zu
einer zugigen Lagekodierung verhelfen, nachtraglich Erklarungen zur Erkrankung und damit
auch eine Vorhersage kunftiger Ereignisse ermdglichen (ebd.). Flick (1991) betont auch die
Rolle subjektiver Krankheitstheorien bei der Stabilisierung der Personlichkeit, indem diese

dem Selbstwert dienen (z.B. durch Wahrnehmung von Kontrolle und Selbstwirksamkeit).

Zusammengefasst kdnnen subjektive Theorien handlungsleitend und handlungsrechtfertigend
sein. Sie organisieren laut Turk, Rudy und Salovey (1986) mehrere Aspekte im Zusammen-
hang mit der Krankheit, wie Annahmen zu Schweregrad, persénliche Verantwortlichkeit fur
ihre Entstehung, ihre Kontrollierbarkeit und Veranderbarkeit. Nach Rief und Nanke (2003)
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scheinen Verlauf und Beeintrachtigungen durch die Erkrankung mehr von subjektiven Vorstel-
lungen Uber die Erkrankung als von medizinischen Faktoren abhangig zu sein. Dies konnte
auch fir die Arzt-Patient-Beziehung relevant sein, wie Becker (1984) betonte. Fir ihn waren
die Unterschiede zwischen Krankheitstheorien des Arztes und des Betroffenen sogar der
Hauptgrund fir die Non-Compliance. Zusatzlich beeinflussen subjektive Theorien zur Krank-
heit das Bewaltigungsverhalten der Kranken und somit deren Anpassung an die Erkrankung,

wie eine Metaanalyse von Roesch und Weiner (2001) zeigen konnte.

Kontrolliberzeugungen und Kausalattributionen sind laut Weis primare Elemente von subjek-
tiven Krankheitstheorien (Weis, 1998).

1.2.6 Kontrolliberzeugungen

Kontrolliberzeugungen beziehen sich laut Sigmung (2000) auf subjektive Annahmen einer
Person hinsichtlich inrer Moglichkeiten, die Umwelt und deren Ereignisse zu kontrollieren. Das
heillt, bezogen auf eine Krankheit: In welcher Form eine Person glaubt, gesundheitliche Ge-
fahrdungen steuern zu kénnen. Attributionen (auch Kausalattributionen) sind Interpretations-

prozesse, mit denen Personen bestimmten Ereignissen Ursachen zuschreiben.

Das Konzept der Kontrolliiberzeugungen (im angloamerikanischen Sprachraum unter dem Na-
men ,Locus of Control“ bekannt) wurde von Julian Rotter in die psychologische Forschung
eingefihrt und hat seinen Ursprung in dessen sozialer Lerntheorie. Rotter beschéftigte sich
mit der Art und Weise, wie eine Person ihre Verhaltensweise als Reaktion auf eine Situation
selektiert. Die Wahrscheinlichkeit, mit der ein bestimmtes Verhalten in einer bestimmten Situ-
ation mit Aussicht auf eine bestimmte Verstarkung erfolgt (Verhaltenspotenzial), hangt von
zwei Faktoren ab: Zum einen von der subjektiven Erwartung des Individuums, dass das ge-
zeigte Verhalten in der Situation auch wirklich zum angestrebten Erfolgt (Verstarkung) fuhrt,
zum anderen von der Attraktivitat, die diese Verstarkung fir das Individuum hat: Verhaltens-
potenzial = f(Erwartung*Verstarkung). Erwartungen einer Person kénnen spezifisch oder all-
gemein sein. Spezifische Erwartungen beziehen sich auf eine konkrete Situation, in der das
Individuum Erfahrungen tber den Erfolg, die Folgen und den Verstarkungswert seines Verhal-
tens sowie Uber situative Parameter macht. Allgemeine, generalisierte Erwartungen sind eine
Zusammenfassung von mehreren situationsbezogenen Erfahrungen, die sich vor allem in

neuen oder schlecht einschatzbaren Situationen zeigen (Mielke, 1982).

Schneewind geht davon aus, dass je unterschiedlicher die Lebenskontexte sind, in denen eine
konkrete Erwartungseinstellung entsteht, desto gréRer auch das Ausmal der Generalisierbar-

keit dieser Erwartung ist (Schneewind, 1982, in Mielke (Hrsg.)).
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,Locus of Control“ bezieht sich nach Rotter (1966) auf generalisierte Erwartungen, dass Ereig-
nisse abhangig von entweder internen (z.B. Fahigkeiten, persdnliche Anstrengungen) oder
externen (Gliick, Schicksal, Zufall, ,powerful others“) Faktoren sind. Diese Uberzeugungen

haben laut Rotter einen dispositionalen Charakter.

Rotter (1966) betont die bedeutsame Rolle von Kontrolliberzeugungen in Lernprozessen (wie
z.B. die Anpassung an eine Erkrankung es voraussetzt) und erklart dadurch interindividuelle
Unterschiede (z.B. unterschiedlicher Umgang mit einer Erkrankung). Er geht davon aus, dass
UbermafRige internale oder externale Kontrolliiberzeugungen maladaptiv im Sinne einer realis-

tischen Einschatzung der eigenen Mdglichkeiten sind.

Dieses eindimensionale Konzept von Kontrolliiberzeugungen wurde ein paar Jahre spater von
Hanna Levenson (1972) erweitert. So entwickelte sie ein dreidimensionales Konzept, das ne-
ben Internalitat zwei Formen von Externalitat ausdifferenzierte: Fatalistische Externalitat, bei
der die Kontrolle dem Schicksal, Glick oder Zufall unterliegt, und soziale Externatilitat, bei der
die Kontrolle anderen Personen zugewiesen wird (machtige Andere). Ebenso wie Rotter ging
Levenson davon aus, dass Kontrolliberzeugungen stabile Eigenschaften der Persdnlichkeit
sind. Sie sah jedoch die Auspragungen internal/external nicht als gegenteilige, sondern als

voneinander unabhangige Uberzeugungen, die koexistieren kdnnen.

Die Forschungsrichtung von Lazarus & Folkman (1984) ging im Unterschied zum ,Locus of
Control“ von Rotter davon aus, dass die wahrgenommene Kontrolle etwas Situatives, Situati-
onsspezifisches ist, was sich abhangig von den Bewertungen des Individuums in der gegebe-
nen Situation verandern kann. Wahrgenommene Kontrolle wird von vielen Forschern als eines
der wichtigsten Kriterien flr psychische Gesundheit und Wohlbefinden wahrgenommen
(Shapiro, Schwartz & Astin, 1996). So berichten Individuen, die die Erwartung hatten, eigene
Geflihle, Gedanken, Uberzeugungen und das Verhalten kontrollieren zu kénnen, von psychi-
schem Wohlbefinden, wahrend das Fehlen von wahrgenommener Kontrolle mit psychischen
Stoérungen (z.B. affektive, Angst-, Essstérungen) korrelierte (Greer & Silberfarb, 1982; Shapiro,
Schwartz & Astin, 1996).

Diese Ergebnisse zu Kontrolliberzeugungen kénnen auch auf Patienten mit koérperlichen Er-
krankungen extrapoliert werden (Shapiro, Schwartz & Astin, 1996). Studien im Bereich von
Tumorerkrankungen legen ebenso nahe, dass empfundene internale Kontrolle mit einer ver-
besserten psychosozialen Anpassung (Thompson et al., 1993; Andrykowski & Brady, 1994),
grolerer Lebensqualitat und héherem Selbstwertempfinden (Lewis, 1982; Cunningham, Lock-

wood & Cunningham, 1991) einhergeht.

Internale Kontrolliberzeugungen bei Krebspatienten korrelieren mit positiv angesehenen Be-

waltigungsstrategien — wie Wissensdurst oder Kampfgeist — sowie guter Anpassung an die
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Krankheit und geringerer emotionaler Belastung (Hofwartner et al., 1992; Andrykowski &
Brady, 1994). Patienten, die glauben ihre Erkrankung kontrollieren zu kénnen, scheinen psy-
chisch und kérperlich weniger Symptome zu haben, z.B. weniger Angst- und depressive
Symptome sowie ein geringeres Schmerzempfinden (Watson et al., 1990). Auch externale
Kontrolliiberzeugungen kénnen positive Aspekte fir die Betroffenen beinhalten, da sie Verant-
wortlichkeiten bei auleren Faktoren und nicht beim Individuum selbst vermuten lassen (Hof-
wartner et al., 1992). Das kann gerade in Situationen, in denen Patienten wenig bewirken
konnen und von anderen (z.B. von medizinischem Personal) abhangig sind, einen Vorteil im

Sinne des Krankheitsverhaltens (z.B. Compliance) darstellen.

Es gibt jedoch auch eine Reihe von Studienergebnissen, die nahelegen, dass gerade die wahr-
genommene Eigenverantwortung, die durch internale Kontrolliiberzeugungen entsteht, ein sig-
nifikanter Pradiktor fir Stress und psychische Beeintrachtigung sein kann. Gerade die Kombi-
nation zwischen hoher wahrgenommener internaler Kontrolle und problemfokussiertem Co-
ping scheint keine Stressreduktion trotz der protektiven Wirkung auf Entstehung psychischer
Stérungen zu bewirken (Stanton & Snider, 1993; Osowiecki & Compas, 1999; Khan & Ahmad,
2015).

Lohaus (1992) schlagt bei der Erforschung der Kontrolliiberzeugungen die Analyse des Kon-
trolimusters anstelle von einzelnen Kontrolldimensionen vor. Er geht wie Levenson davon aus,
dass internale und externale Kontrolliberzeugungen gleichzeitig existieren und sich gegensei-
tig sogar beeinflussen konnen. So kann z.B. ein Krebspatient mit hoher wahrgenommener
internaler Kontrolle motiviert sein, sich im Sinne der Lésungsfindung mit der Krankheit zu be-
schaftigen und vermehrt Informationen dazu zu suchen, was seine internale Kontrolle verstar-
ken kann. Die Informationssuche nach auf3en kann aber im Umkehrschluss die internale Kon-

trolle reduzieren und die externalen Kontrolliberzeugungen erhéhen.

Die Frage nach dem optimalen Kontrollmuster bei Patienten beantworten Wallston & Wallston
(1982) mit einer Kombination aus hoher Eigenverantwortung (internale Kontrolliberzeugung),
hoher Bereitschaft, den Anweisungen und Therapievorschlagen des medizinischen Personals

zu folgen (soziale Externalitat) sowie geringerem Fatalismus (fatalistische Externalitat).

Kontrolliberzeugungen scheinen sich in ihrer Art und Auspragung zu andern. Die Ergebnisse
der Studien von Wallston & Wallston (1981; 1982) an chronisch kranken Patienten zeigten,
dass es zwischen der Dauer der Erkrankung und der Starke sozial-externaler Kontrolliberzeu-
gungen einen Zusammenhang gibt. Wagner (2004) stellte fest, dass die fatalistische Externa-
litdt abnimmt, je langer die Erkrankung dauert. Andere Autoren fanden jedoch keine Korrela-

tion zwischen Kontrolliberzeugungen und Alter bzw. Geschlecht (vgl. Faller et al., 1999).
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1.2.7 Kausalattributionen (Ursachenzuschreibungen)

1.2.7.1 Begriffsklarung

Fur die Bewaltigung von kritischen Ereignissen (z.B. einer Krebserkrankung) muss das Indivi-
duum die Faktoren und Bedingungen, auf die es seine Probleme zurickfihrt (Kausalattributi-
onen), zuerst identifizieren, einschatzen und interpretieren. Diese Ursachenzuschreibung er-
folgt spontan im Angesicht eines kritischen Ereignisses und hat als primares Ziel die Wieder-
herstellung von Annahmen Uber die Welt als koharent, vorhersehbar und wohlwollend (Heider,
1958) sowie Uber das Individuum selbst als wirdig und wertvoll. Viele Autoren gehen davon
aus, dass die Tendenz zu Ursachenzuschreibungen steigt, je kritischer oder bedrohlicher die
Ereignisse eingeschatzt werden (Abramson et al., 1978; Wong & Weiner, 1981; Taylor et al.,
1984). Kausalattributionen sind also zum einen Mdglichkeiten, die Welt oder Geschehnisse
aus der Vergangenheit zu erklaren. Zum anderen bieten sie auch Orientierungshilfe und kon-
nen Pradiktoren flr zuklnftige Entscheidungen und Verhaltensweisen sein mit dem Ziel, die
Auftretenswahrscheinlichkeit negativer Ereignisse zu reduzieren (Weiner, 1985; 1986; Michela
& Wood, 1986).

Im Angesicht einer Krankheit stellen sich Betroffene kausale Fragen (,Warum ich?“, ,Warum
habe ich die Krankheit bekommen?“), um die neue Realitat nachvollziehen zu kdnnen. Kausa-
lattributionen drehen sich um diese Warum-Fragen und um viele Aspekte des Krankheitspro-
zesses, wie z.B. Diagnose, Behandlung, Gesundung. Dies betonte auch Sensky (1997), der
davon ausging, dass sich Uberzeugungen der Betroffenen tber Ursachen ihrer Erkrankung
alle Phasen einer Erkrankung widerspiegeln — von der Entscheidung, medizinische Hilfe in
Anspruch zu nehmen, Gber die Compliance mit der empfohlenen Therapie, bis hin zur Anpas-
sung an die Prognose. Eine Reihe von Forschungsergebnissen dokumentieren den Zusam-
menhang zwischen Ursachenattributionen der Patienten, Copingverhalten, Anpassung an die
Krankheit und psychischem Wohlbefinden (z.B. Taylor et al., 1984; Michela & Wood, 1986;
Idler & Benyamini, 1997; Fortune et al., 2000; Roesch & Weiner, 2001). Die Benennung der
Ursachen einer Erkrankung kann also auch emotionsregulatorische Aspekte beinhalten. Ro-
esch & Weiner (2001) zeigen, dass Ursachenattributionen die psychologische Anpassung an
eine Krankheit durch zwei Mechanismen beeinflussen. Zuerst betonen die Autoren den direk-
ten Effekt der Kausalattributionen auf die Anpassung an die Erkrankung, sehen aber auch
einen indirekteren Weg der Einflussnahme tUber die Mediatorenvariable des Copingverhaltens
(s. Abbildung 3). Faller et al. (1995) fassen es sehr trefflich zusammen, indem sie Attributionen

im Dienste der Bewaltigung sehen.
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Copingstrategien

1. Annaherung/ Vermeidung

2. Kognitive Anndherung/ Vermeidung

3. Problemfokussiert! emotionsfokussiert

Coping
Attribution EE—— Anpassung
Dimensionen von Attribution Psychische Anpassung
1. Lokation 1. Distress/ Depression
2. Stabilitat 2. Positive Affekte/ Wohlbefinden
3. Kontrollierbarkeit 3. Soziales Funktionsniveau

Abbildung 3:  Das allgemeine Modell von Attribution-Coping-psychischer Anpassung
(Roesch & Weiner 2001)

Ursachenzuschreibungen fiir Erkrankungen scheinen das praventive Gesundheitsverhalten
und sogar den Gesundheitszustand (Senior et al., 1999, Weinmann et al., 2000) bei den Stu-
dienteilnehmern zu beeinflussen. Sie tangieren auch die Selbstwahrnehmung der untersuch-
ten Patienten (Bradley et al., 1984) und die Einstellung von Laien und medizinischem Personal
gegenlber Patienten (Billing et al., 1997). Attributionen haben auch die Funktion den Selbst-
wert zu schitzen und die Abwertung durch andere zu verhindern (Miller & Porter, 1988). Ur-
sachenzuschreibungen werden oft als eine der wichtigsten Komponenten von Krankheitsre-
prasentationen aus Betroffenensicht angesehen, neben Namen der Erkrankung, Vorstellun-
gen Uber zeitliche Entwicklung, Konsequenzen sowie Behandlung (Nerenz & Leventhal, 1982;
Leventhal & Diefenbach, 1991).

1.2.7.2 Inhalt und Struktur von Kausalattributionen

Kausalattributionen kdnnen kategorial oder dimensional erfasst werden. Typische Kategorien
von Ursachen, die Menschen als Erklarung fir inre Krankheiten verwenden, sind der Betroffene
selbst, andere Menschen, genetische, Umweltfaktoren oder Schicksal (Michela & Wood, 1986).
Diese Kategorien wurden von anderen Autoren weiter differenziert. So definierten Senior et al.
(2000) drei Hauptkategorien fir Ursachenzuschreibungen flir Krankheiten: personliches Ver-
halten, Kontext- (Umwelt und Charakter) sowie veranderbare Faktoren. Eine Studie von Shiloh,
Rashuk-Rosenthal und Benyamini (2002) fand drei ahnliche Hauptkategorien (Umwelt, mit den
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Unterkategorien abstrakte und konkrete Ursachen; Verhalten, mit der Unterscheidung zwischen
substanz- und lifestyle-bezogenen Ursachen; sonstige Ursachen). Landrine und Klonoff (1994)
identifizierten acht Ursachenfaktoren: ibernatirliche Krafte, interpersonaler Stress, Lebensfiih-
rung, Personlichkeit, Schicksal, Substanzkonsum, natlrliche Faktoren und Wetter. Eine
Schwierigkeit im Zusammenhang mit der Klassifikation von Krankheitsursachen bestand laut
den Autoren darin, eine deutliche Unterscheidung zwischen Faktoren innerhalb und solchen
auRerhalb des Individuums vornehmen zu kdénnen. Ferruci et al. (2011) ordnen Antworten von
Krebspatienten zu den Ursachen fur die Entstehung ihrer Erkrankung in neun Kategorien: Life-
style, biologische, Umwelt-, existenzielle und psychologische Faktoren sowie Rauchen, Schick-
sal/Gluck, Stress, gesundheitlicher Zustand vor der Erkrankung. Lifestyle (z.B. fehlende Bewe-
gung) wurde im Gegensatz zu Umweltfaktoren (z.B. Umweltverschmutzung) als internal und
dadurch veranderbar angesehen. Eine Metaanalyse von Dumalaon-Canaria et al. (2014) fand
heraus, dass die am haufigsten genannten Ursachen fir Brustkrebs Familiengeschichte, Um-
welt, Stress sowie Schicksal/Zufall waren. Andere Risikofaktoren (wofur es mittlerweile Uber-
zeugende wissenschaftlich Beweise gibt) wie Alter, reproduktive, hormonelle sowie Lebensfiih-
rungsaspekte wurden viel seltener als Ursache in Betracht gezogen. Auch junge und gebildete
Patientinnen, die theoretisch mehr Wissen oder besseren Zugang zu aktuellen epidemiologi-
schen Studien zu Risikofaktoren haben, nennen tendenziell mehr nicht-kontrollierbare Ursa-
chen fur ihre Erkrankung (Dumalaon-Canaria, 2014).

In der Fachliteratur werden Themen wie Kausalitat, Verantwortung und Schuld oft als zusam-
menhangend (Tennen & Affleck, 1990; Frick, 1995) und sogar als austauschbar (Tennen &
Affleck, 1986) angesehen. Janoff-Bulman (1979) unterschied zwischen zwei Schuldkonstruk-
ten, zum einen abhangig vom Verhalten (Schuldattributionen haben mit dem Verhalten des
Betroffenen zu einem bestimmten Zeitpunkt zu tun), zum anderen von Persdnlichkeitseigen-
schaften (Schuldattributionen haben mit relativ stabilen Aspekten der Personlichkeit zu tun).
Bennett et al. (2005) konnten in einer prospektiven Studie mit Brustkrebspatientinnen zeigen,
dass beide Schuldkonstrukte zu allen drei Messzeitpunkten (vier, sieben und 12 Monate nach
der Diagnose) mit Depression und Angstlichkeit korrelierten, unabhangig von empfundenem
Grad an Kontrolle. Friedman et al. (2007) fanden heraus, dass Selbstschuldattributionen mit

Beeintrachtigungen von Stimmung und Lebensqualitat korrelierten.

Eine bekannte dimensionale Klassifikation von Kausalattibutionen bertcksichtigt drei Hauptdi-
mensionen: Lokation, Stabilitat und Kontrollierbarkeit (Weiner, 1985; 1986). Ein Ereignis (z.B.
Krankheit) kann durch das eigene Tun (internal) oder durch das Handeln anderer (external)
erklart werden. Diese Dimension wird auch im Zusammenhang mit Kontrolliberzeugungen
verwendet. Als zweite Dimension von Attributionen wird die zeitliche Stabilitat der Ursache
angesehen (stabil vs. instabil). Die dritte Dimension ist die Kontrollierbarkeit der Ursachen (z.B.
von der betroffenen Person kontrollierbar vs. unkontrollierbar). Spater kam die Dimension der
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Globalitat der Ursache hinzu. Demnach ist eine Ursache global, wenn sie in unterschiedlichen
Situationen gleichermalen gliltig ist und spezifisch, wenn sie nur auf eine Situation zutrifft.

Abramson et al. (1978) sehen eine stabile Personlichkeitsdisposition als ausschlaggebend fiir
die Kausalattribuierung, die ein Individuum in einer bestimmten Situation vornimmt. Diese Per-
sonlichkeitsdisposition nennen sie Attributionsstil, der laut Buchanan und Seligman (1995) als
Tendenz eines Individuums definiert wird, ahnliche Erklarungen fur unterschiedliche Ereignisse
anzubieten. Als pessimistischer Attributionsstil wurde ein Muster von internalen, stabilen und
globalen Ursachenzuschreibungen von negativen Ereignissen identifiziert. Martin Seligman
(2011) hat das Denkmuster depressiver Menschen analysiert mit der Erkenntnis, dass sie sich
selbst die Verantwortung fiir negative Ereignissen zuschreiben, positive Ereignisse jedoch ten-
denziell auf externe Umstande zurtickfiihren. Ein optimistischer Attributionsstil sieht die Ursa-
chen von kritischen Ereignissen in externalen Faktoren, die variabel und spezifisch sind.

Roesch und Weiner (2001) diskutieren basierend auf Weiners Attributionstheorie (1985; 1986)
eine Kombination von Dimensionen, die negative Konsequenzen bezlglich des Umgangs mit
einer Erkrankung vorhersagen kénnen: internale, instabile und kontrollierbare Ursachenan-
nahmen. Dieses Muster fiihrt den Autoren nach zu einer Abnahme von Selbstwert (als Folge
der Dimension Lokation), zu erhdhten Erwartungen bezlglich des Copingerfolgs (als Konse-
quenz der Dimension Stabilitat) und zu Schuldgefiihlen sowie Uberzeugungen, dass etwas
verandert werden kann (als Ergebnis der Dimension Kontrollierbarkeit). Dieses Muster hat ten-
denziell eine adaptive Funktion. Auf der anderen Seite bewirkt ein Muster von externalen,
stabilen und unkontrollierbaren Ursachenzuschreibungen eine Aufrechterhaltung des Selbst-
wertes, jedoch niedrige Erwartungen flr eine gute Bewaltigung der Erkrankung und Uberzeu-
gungen, dass nichts dafiir getan werden kann (vermeidendes Coping). Dieses Attributions-
muster resultiert nach Weiners Theorie eher in Resignation und Hilflosigkeit. Einige Studien
zeigen, dass Patienten mehr Distress und weniger Lebensqualitat erfahren, wenn sie Ursa-
chen fiir ihre Krebserkrankungen auf eigenes Verhalten, also auf kontrollierbare Faktoren zu-
ruckfuhren (z.B. Bennett et al., 2005; Friedman et al., 2007). Andere haben keinen (Timko &
Janoff-Bulman, 1985; Gotay, 1985) oder einen positiven (Taylor et al., 1984) Zusammenhang
zwischen kontrollierbaren Ursachenattributionen und psychischem Wohlbefinden gefunden.
Internale Attributionen scheinen mit Angst (als Personlichkeitsmerkmal sowie als aktueller Zu-
stand) zu korrelieren (Taylor et al., 1984). Dieser Zusammenhang scheint zeitlich stabil zu
sein. Cousson-Gélie et al. (2005) zeigten, dass internale Attributionen hohe Angstlichkeit sogar
zwei Jahre nach der Diagnose prognostizieren konnten, was die Autoren in Ubereinstimmung
mit dem Modell der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (Miller & Seligman, 1975) sahen.

Auch wenn Kausalattributionen nicht die ganze Komplexitat des menschlichen Verhaltens im
Angesicht einer Krebserkrankung erklaren kénnen, bieten sie doch einen guten Einblick in die

kognitive und affektive Antwort der Patienten auf die wahrgenommene Bedrohung. Gleichzeitig
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liefern sie Hinweise dariber, wie Krebskranke ihre Entscheidungen treffen, Praventionsmal}-
nahmen und medizinische Unterstitzung in Anspruch nehmen, Therapieempfehlungen bertick-
sichtigen sowie ihr Bewaltigungsverhalten organisieren (Michela & Wood, 1986; Leventhal et
al., 1997; Shiloh, Rashuk-Rosenthal & Benyamini, 2002; Zare et al., 2016). Manche Studiener-
gebnisse belegen, dass die Uberlebenden einer Krebserkrankung Ursachenfaktoren, die auf
eigene Entscheidungen oder Verhaltensweisen zuriickzufiihren sind, tendenziell vermeiden
(Lykins et al., 2008; Dumalaon-Canaria et al., 2014). Die Autoren vermuten darunter einen Ver-
such der Betroffenen, ihren Selbstwert zu schiitzen. Andererseits konnte eine Studie von
Costanzo, Lutgendort und Roeder (2011) zeigen, dass Krebspatienten, die Lifestyleaspekte als
Ursache flr ihre Krankheit ansahen, eine hdhere Adharenz zur empfohlenen Therapie und
mehr gesundheitsférderndes Verhalten zeigten.

Bei einigen Studien mit Brustkrebspatientinnen konnte bereits vor 30 Jahren festgestellt wer-
den, dass Ursachen fur die Erkrankung von Betroffenen Uberwiegend aulRerhalb der eigenen
Person identifiziert wurden: Gott, Schicksal, Zufall, Stress oder Exposition zu Noxen (Baider &
Sarel, 1983; Taylor et al., 1984). Diese Ergebnisse scheinen relativ konstant tiber die Zeit zu
sein. Sie konnten auch von neueren Studien reproduziert werden (Ferrucci et al., 2011; Willcox,
Stewart & Sitas, 2011; Dumalaon-Canaria, 2014), auch wenn in der Zwischenzeit neue Indizien
belegen, dass viele Risikofaktoren fur die Entstehung von Krebs in Lebensstil und Umweltas-
pekten begriindet liegen (z.B. Danaei et al., 2005; Whiteman & Wilson, 2016; Kristina, Endarti
& Thavorncharoensap, 2016). Danaei et al. (2005) schatzten, dass 36 % der todlich verlaufen-
den Krebserkrankungen weltweit im Jahr 2001 neun potenziell veranderbaren Risikofaktoren
attribuiert werden konnten. Als Hauptrisikofaktoren wurden Rauchen, Alkoholkonsum sowie
obst- und gemisearmes Essen identifiziert: durchwegs kontrollierbare Faktoren. Parkin, Boyd
und Walker (2011) schatzten, dass Uber 26 % der neu entstandenen Brustkrebserkrankungen
im Jahr 2010 in GroRbritannien auf Lebensstilfaktoren zurlickzufihren waren.

In Anbetracht dessen, dass das Risiko bei Krebspatienten erhdht ist, ein Rezidiv bzw. eine
sekundare Krebserkrankung zu entwickeln (van den Belt-Dusebout et al., 2007), sind praven-
tive Gesundheitsmallnahmen und Reduktion kontrollierbarer Risiken von grofer Bedeutung.
Da gesundheitsférderndes Verhalten zum Teil durch Uberzeugungen bzgl. Ursachen der Er-
krankung moderiert zu sein scheint, sollten sie mehr in den Fokus der Krebsbehandlung ru-
cken. Dazu kommt die Beobachtung, dass die meisten Patienten Vorstellungen zu den Ursa-
chen ihrer Erkrankung entwickeln; in einer Studie von Taylor et al. (1984) waren es sogar 95 %
der teilnehmenden Brustkrebspatientinnen.

1.2.8 Psychische Situation der Krebskranken

Psychische Aspekte im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung beschaftigen sowohl Be-
troffene als auch Wissenschaftler gleichermalfien. Die Diagnose bedeutet fur Betroffenen nicht



36 Einleitung

nur eine Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und einen tiefen Lebensein-
schnitt, sondern auch ein Aushalten von Behandlungsmethoden und Nebenwirkungen (Reuter
& Zeiss, 2014). Schock, Angst, Furcht, Trauer und Wut sind normale Reaktionen auf die Diag-
nose. Als ,Sturz aus der normalen Wirklichkeit* hat Nikolaus Gerdes die psychische Reaktion
der Menschen bezeichnet, die eine Krebsdiagnose erhalten. Diese Diagnose wird von vielen
als Todesurteil wahrgenommen, das der konstruierten Wirklichkeit den Boden entzieht (Ger-
des, 1986).

Mit der Diagnosemitteilung kommen eine Reihe von Veranderungen und Belastungen auf Pa-
tienten zu, woflir sie zuerst oft keine adaquaten Bewaltigungsstrategien besitzen. Diese Be-
lastungen liegen z.B. in der medizinischen Behandlung, in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen und in der personlichen Situation (Kreibisch-Fischer, 1996) und kénnen vielfaltige Formen
annehmen. Es kénnen in Zusammenhang mit der einschneidenden Krebstherapie Angste vor
eventuellem Versagen der Behandlung und vor korperlichen Problemen auftreten. Auch Ver-
anderungen der finanziellen Lage, von Rolle, Arbeitsfahigkeit, familiaren Zusammenhangen,
Lebenseinstellungen oder Weltbild stellen Belastungen dar, denen Krebspatienten ausgesetzt
werden. Kreibisch-Fischer (1994) betrachtet Krebs nicht nur als Krankheitsbild, sondern viel-
mehr als Stérung des Gesamtsystems.

Die Patienten stehen vor der Aufgabe, die Bedrohung und Lebensveranderungen zu bewalti-
gen. Die psychische Verarbeitung vollzieht sich phasenweise (Parker & Lewis, 1981). Dabei
koénnen sich emotionale Belastungsreaktionen wie Angst, Aggression, Zuversicht, Anklage, Hil-
fesuche, Verleugnung und Depression abwechseln. Bei bis zu 60 % der Tumorpatienten treten
psychische Belastungen wie Depression, Angst oder Distress auf (Gao et al., 2010). The Nati-
onal Comprehensive Cancer Network definiert Distress als ein breites Spektrum unangeneh-
mer Erfahrungen psychologischer, sozialer, spiritueller und/oder korperlicher Art, die die Effek-
tivitat der Bewaltigung von Krebserkrankung, kérperlichen Symptomen und Behandlung beein-
trachtigen konnten  (https://www.nccn.org/about/news/ebulletin/ebulletindetail.aspx?ebulle-
tinid=1120, abgerufen am 23. Marz 2018). Ein Review von Jacobsen & Donovan (2011) besta-
tigte, dass sich psychischer Distress bei Krebspatienten typischerweise in Form von Sorgen,
intrusiven und vermeidenden Gedanken, Depression sowie Angstlichkeit zeigt.

Die psychische Belastung der Betroffenen ist beziglich Art, Ausmal3, Ursache und Dauer in-
dividuell unterschiedlich. Das resultiert unter anderem aus der Wechselwirkung zwischen bio-
logischen bzw. psychosozialen Stressoren, persdnlichen Eigenschaften (Bewaltigungsstrate-
gien, Bindungsstil, frihere Erfahrungen, Ressourcen) und sozialer Situation der Betroffenen
(Reuter &Spiegel, 2016). Daraus ergibt sich der individuelle Belastungsgrad des Patienten (Li,
Hales & Rodin, 2010). Kornblith (1998) formuliert jedoch flnf allgemeinglltige Faktoren, deren
Wechselspiel eine Verbesserung oder Verschlechterung von Stress sowie Lebensqualitat
durch die Tumorerkrankung beeinflusst:


https://www.nccn.org/about/news/ebulletin/ebulletindetail.aspx?ebulletinid=1120
https://www.nccn.org/about/news/ebulletin/ebulletindetail.aspx?ebulletinid=1120
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medizinische Probleme (inkl. prognostische Aspekte, Wirkungen der Tumorerkrankung,
Therapie und Komorbiditaten),

soziale Unterstutzung,

okonomische Ressourcen,

intrapsychische Faktoren (wie z.B. Personlichkeitsmerkmale, pramorbide psychische
Strukturen),

Zeitspanne seit Beendigung der Behandlung.

Initiale Belastungsreaktionen verringern sich grundsatzlich im Laufe des ersten Jahres nach
Diagnosemitteilung (Kruse, Grinschgl, Woéller, Soéllner & Keller, 2003). Ein Teil der Symptome
persistiert jedoch. Die Anzahl der Krebspatienten mit hohem Distress, ohne dass Kriterien flr
eine psychische Storung erflllt werden, liegt bei einem Drittel (Herschbach et al., 2004). Fast
ein Drittel der Tumorpatienten (31,8 % bei 4-Wochen-Pravalenz) zeigt im Laufe der Erkran-
kung jedoch eine komorbide psychische Stérung nach ICD-10 und DSM-IV (Mehnert et al.,
2014). Haufigste Stérungsbilder sind Angst- und Anpassungsstérungen (ca. 11 %), gefolgt von
affektiven Stérungen (6,5 %) und dem somatoformen Spektrum (5,3 %), Nikotin- (4,5 %) und
Alkoholabhangigkeit (0,3 %). Die héchste Pravalenz fur psychische Stérungen zeigten Brust-
krebspatientinnen (41,6 %) gefolgt von Patienten mit Kopf- und Halstumoren (40,8 %).

Mehnert et al. (2006) machten auf eine Problemstellung in Verbindung mit Diagnostik und
daraus abzuleitendem Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten aufmerksam. Atiologische As-
pekte werden in den psychiatrischen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV grundsatz-
lich nicht bertcksichtigt (Ausnahme Akute-, Posttraumatische Belastungsstorung sowie An-
passungsstorung). Dies gestaltet sich bei Krebserkrankungen problematisch, da viele Symp-
tome im Zusammenhang mit der Diagnose, dem Krankheitsverlauf, der Behandlung und Prog-
nose entstehen. Auch Belastungen im sozialen und familidaren Bereich werden haufig durch
Tumorerkrankungen bedingt. In diesem Zusammenhang variieren viele Belastungssymptome
abhangig vom kdrperlichen Gesundheitszustand. Auch in der Behandlung von Tumorpatienten
unterscheiden sich die Ziele psychoonkologischer Interventionen von denen der Psychothera-
pie psychischer Stérungen bei kérperlich Gesunden. Die Psychoonkologie verfolgt primar Ziele
wie Symptomentlastung, Erhalt bzw. Verbesserung der Lebensqualitdt sowie Hilfe zum Leben
mit Bedrohungen durch die Erkrankung (Mehnert et al., 2006). Viele Reviews und Metaanaly-
sen konnten den Behandlungserfolg psychosozialer Interventionen bei Tumorpatienten zei-
gen, vorausgesetzt die psychische Belastung wurde identifiziert und adaquat diagnostiziert
(z.B. Fawzy et al., 1995; Meyer & Mark, 1999; Rumpold et al., 2001; Newell, Newell, Sanson-
Fischer & Savolainen, 2002; Rehse & Pukrop, 2003; Trask et al., 2003; Goodwin et al., 2004;
Lepore & Coyne, 2006; Piet, Wirtzen & Zachariae, 2012).
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2 Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Studie war es, Zusammenhange zwischen Vorerfahrungen mit Ubelkeit,
Erwartungen zu Ubelkeit, emotionalem Befinden, subjektiven Krankheitstheorien, Krankheits-
verarbeitung und der tatsachlich erfahrenen Ubelkeit nach dem ersten Zyklus Chemotherapie

zu untersuchen.

Folgende Forschungsfragen wurden verfolgt:

Forschungsfrage 1:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitat nach
Chemotherapie bezliglich Behandlungsort, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss,
Erwerbstatigkeit und beruflicher Stellung?

Forschungsfrage 2:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitéat nach
Chemotherapie bezlglich ihrer Einstellung und Meinung zur Chemotherapie?

Forschungsfrage 3:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitit nach
Chemotherapie beziiglich ihrer Vorerfahrung mit Ubelkeit?

Forschungsfrage 4:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitat nach
Chemotherapie beziiglich ihrer Erwartungen, Ubelkeit zu erfahren?

Forschungsfrage 5:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitéat nach
Chemotherapie bezuglich Distress?

Forschungsfrage 6:

Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitat nach

Chemotherapie bezlglich der persénlichen Ursachen und Griinde fir die Erkrankung?
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Forschungsfrage 7:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitéat nach
Chemotherapie bezlglich der Kontrolliberzeugungen zur Krankheit und Gesundheit?
Forschungsfrage 8:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitit nach
Chemotherapie im Hinblick auf die Krankheitsverarbeitung?
Forschungsfrage 9:
Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitat nach
Chemotherapie im Hinblick auf Angstlichkeit?
Forschungsfrage 10:

Unterscheiden sich Patienten mit hoher bzw. niedriger erlebter Ubelkeitsintensitéat nach

Chemotherapie im Hinblick auf ihre Lebensqualitat?



41

3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign

Die Daten flr diese prospektive Kohortenstudie wurden im Klinikum Landshut gGmbH, dem
Rotkreuzklinikum Minchen gGmbH und dem Medizinischen Zentrum fir Hamatologie und On-
kologie Miinchen Prof. Dr. Salat/PD Dr. Stétzer erhoben. Die Untersuchung umfasste eine
Erhebung vor dem ersten Chemotherapiezyklus und die Dokumentation der erfahrenen Ne-
benwirkungen Uber vier nacheinander folgende Tage, startend am Tag nach der Chemothera-
pie. Der behandelnde Arzt und die Psychoonkologen waren wahrend des gesamten Zeitrau-
mes Ansprechpartner fir die Studienteilnehmer. Alle Studienpatienten erhielten Identifikati-
onsnummern, sodass eine vollstdndige Pseudonymisierung gewahrleistet wurde und keinerlei

Ruckschlisse auf einzelne Teilnehmer mehr stattfinden konnten.

3.2 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien wurden festgelegt:

Ambulante und ausschlie8lich zur Chemotherapie teil- sowie vollstationar aufgenommene
Chemotherapie-naive Patienten der Normalstationen des Klinikums Landshut, Rotkreuz-
klinikums und des Medizinischen Zentrums fir Hamatologie und Onkologie Minchen Prof.
Salat/PD Stétzer mit gesicherter Diagnose eines Tumors,

Chemotherapieprotokoll mit moderat emetogenem Potenzial (s. Tabelle 1); Chemothera-
pien mit Cisplatin <= 50 mg/m? wurden als moderat emetogen bewertet und in der Studie
berlcksichtigt.

Nachweis der Volljahrigkeit,

Vorliegen einer unterschriebenen Einverstandniserklarung.

3.3 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

Patienten mit Chemotherapie-Protokollen, die hoch, bzw. gering und minimal emetogen
sind,

Patienten, die langer als fir die Verabreichung der Zytostatika stationar aufgenommen
werden,

Patienten, die parallel zur Chemotherapie Strahlentherapie erhalten,

Geschaftsunfahigkeit,
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unzureichende Deutschkenntnisse,

Nichtvorliegen einer unterschriebenen Einverstandniserklarung.

3.4 Studienablauf

Fir die Studie wurden Patienten rekrutiert, bei denen wahrend des Untersuchungszeitraums
von Februar 2014 bis Marz 2016 im Klinikum Landshut eine maligne onkologische oder hama-
tologische Erkrankung diagnostiziert wurde. Im Rahmen einer Forschungskooperation konn-
ten ab 2015 auch Patienten aus dem Rotkreuzklinikum Minchen sowie dem Medizinischen
Zentrum fur Hamatologie und Onkologie Minchen Prof. Salat/PD Stotzer fir die Studie mit

bertcksichtigt werden.

Sobald ein Patient die Aufnahmekriterien dieser Untersuchung erfiilite, wurde er vom behan-
delnden Arzt oder Psychoonkologen angesprochen, ob er zu einer Studienteilnahme bereit
sei. Vor Beginn wurden die Patienten in Einzelgesprachen bezlglich Durchflihnrung und Ziele
durch den behandelnden Arzt oder Psychoonkologen aufgeklart und es wurde ihr schriftliches
Einverstandnis eingeholt. Auch wurden die Patienten informiert, dass sie ihr Einverstandnis
zur Teilnahme jederzeit und ohne Nennung von Grinden zurtckziehen kdnnten. Anschliel3end
erhielten sie die auszuflillenden Fragebdgen. Alle Patienten waren Uber die Diagnose vorab
aufgeklart. Vor Beginn der ersten Chemotherapie wurden die Patienten angehalten, alle Fra-
gebdgen auszufiillen. Das Tagebuch zur Erfassung der Ubelkeit wurde am ersten Tag nach
der ersten Chemotherapie fir 5 aufeinanderfolgende Tage ausgefiillt. Die Fragebdgen wurden

anschlieliend beim behandelnden Arzt oder Psychoonkologen abgegeben.

3.5 Erhebungsinstrumente

Folgende Fragebdgen zur Selbsteinschatzung wurden als Erhebungsinstrumente eingesetzt:

Soziodemografischer Fragebogen,

Fragebogen zur Einstellung zur Chemotherapiebehandlung,

Persdnliche Ursachen und Grinde fir die Erkrankung (PUK; Muthny, 1990),

Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG; Lohaus & Schmitt 1989a),

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS SE; Muthny, 1989),
“Functional Assessment of Cancer Therapy” (FACT-G; Cella et al., 1993),
Lotate-Trait-Anxiety Inventory®, deutsche Version (STAI G X1/X2; Spielberger et al., 1970,
deutsch von Laux et al., 1981),

“Quality of Life Questionnaire der European Organization for Research and Treatment of
Cancer” (EORTC-QLQ C30; Aaronson et al., 1993),
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“Hospital Anxiety and Depression Scale”, deutsche Version (HADS-D; Zigmond & Snaith
1983),
Tagebuch zur Erfassung der Haufigkeit und Intensitat der Ubelkeit und des Erbrechens

(fur vier Tage nach Chemotherapie).

Ein Abdruck des soziodemografischen Fragebogens und des Fragebogens zur Einstellung zur

Chemotherapiebehandlung befindet sich im Anhang.

3.5.1 Soziodemografischer Fragebogen

Die soziodemografischen Daten wurden anhand eines selbstentwickelten Fragebogens erho-

ben, der folgende Bereiche abdeckte:

Geschlecht

Alter

Staatsangehorigkeit

Familienstand (ledig, verheiratet/zusammenlebend, geschieden/getrenntlebend, verwitwet)
Kinder (ja/nein; wenn ja, wie viele?)

Hochster Schulabschluss (Hauptschule/Volksschule, Realschule/Mittlere Reife Fach-
hochschulreife, Abitur/Maturitat, anderer Schulabschluss, kein Schulabschluss)
Erwerbstatigkeit (nein: krankgeschrieben; Altersrente; Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente;
arbeitslos/erwerbslos; in Ausbildung; Hausfrau/Hausmann; ja: weniger als halbtags; min-
destens halbtags; ganztags)

Berufliche Stellung (Arbeiter/-in, Angestellte/-r, Beamtin/er, Selbstandige/-r, Sonstiges)

Religidése/spirituelle Eingebundenheit

3.5.2 Fragebogen zur Einstellung zur Chemotherapiebehandlung

Der Fragebogen zur Einstellung zur Chemotherapie wurde in Anlehnung an den Fragebogen
von Colagiuri et al. (2008) erstellt. Patienten wurden gebeten, ihre Einschatzung bzw. Erfah-

rungen zu folgenden Themen im Zusammenhang mit Ubelkeit zu notieren:

Wahrscheinlichkeit, Ubelkeit nach Chemotherapie zu erfahren (auf einer 7-stufigen (Li-
kert-Skala von 1 = “ich bin mir sicher, ich werde keine Ubelkeit erfahren® bis 7 = “ich bin
mir sicher, ich werden Ubelkeit erfahren®)

Intensitat der Ubelkeit nach Chemotherapie (vorgegebene Antwortméglichkeiten: keine
Ubelkeit, sehr milde Ubelkeit, milde Ubelkeit, moderate Ubelkeit, starke Ubelkeit, sehr
starke Ubelkeit, unertragliche Ubelkeit)

Suche nach Informationen zu Nebenwirkungen VOR Arztgesprach (nein; ja; wenn ja, wo?)
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Anfalligkeit fir Ubelkeit im Vergleich zu Freuden und Familie (ja, anfalliger; genau so an-
fallig; nein, weniger anfallig)

Anfalligkeit fiir Ubelkeit im Vergleich zu anderen Patienten mit der gleichen Diagnose (ja,
anfalliger; genau so anfallig; nein, weniger anfallig)

Erfahrungen mit Ubelkeit in der Vorgeschichte (nein; ja; wenn ja, in welche(n) Situa-

tion(en)?)

Des Weiteren wurden die Studienteilnehmer gebeten, folgende Aspekte zu Chemotherapie auf

einer 7-stufigen Likert-Skala von 1 = “trifft iberhaupt nicht zu“ bis 7 = “trifft vollig zu“ zu bewerten:

Negative Meinung uber Chemotherapie

Erwartungen, Nebenwirkungen nach Chemotherapie zu erleben
Chemotherapie als Gift fir den Korper

Schlechter korperlicher Zustand durch Chemotherapie
Schlechter seelischer Zustand durch Chemotherapie
Verandertes Erscheinungsbild durch Chemotherapie

Haufigere Krankenhausaufenthalte wegen Chemotherapie
Durch Chemotherapie wurde alles fiir die Gesundheit getan.
Lebensverlangerung durch Chemotherapie

Reduktion des Progredienz-/Rezidivrisikos durch Chemotherapie
Aktivsein gegen die Erkrankung durch Chemotherapie
Chemotherapie als Heilungschance

Durch Chemotherapie weniger Gedanken an Rezidiv

Chemotherapie als Stitze flr den Korper.

3.5.3 Distress

Ausgehend von der Definition von Distress (s. Kap. 1.2.9) wurden fir die Abbildung des Dis-
tresses folgende Skalen hinzugezogen: ,Emotionales Wohlbefinden“ und ,Generelles Wohl-
befinden“ des FACTSs, ,Globaler Gesundheitszustand/QoL" und ,Emotionale Funktion“ des E-
ORTCs, HADS sowie STAI ,State”.

3.5.4 Personliche Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung (PUK; Muthny,
1988)

Der von Fritz A. Muthny 1988 entwickelte Fragebogen zu personlichen Ursachen und Griinden
fur die Erkrankung (PUK) erfasst Uber 20 Items denkbare Ursachenfaktoren aus Patientensicht
(5-stufige Likert-Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark zutreffend), die sich auf Vererbung,

Lebenseinstellung, Lebensgewohnheiten, Umgangsweise mit Erkrankung, berufliche Belas-
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tungen, partnerschaftlich/familidre Belastungen, Schicksal, Zufall, durch Arzte verursachte
Faktoren, Einflisse anderer Personen, Umweltverschmutzung, Alltagsstress, frihere Erkran-
kungen oder Unfalle, Verlust geliebter Personen, Gestirne oder Erdstrahlen, Verarbeitungsde-
fizite, seelische Probleme, falscher Lebenswandel, geringes Durchsetzungsvermégen und
hohe Selbstanspriiche. Patienten erhalten die Instruktion, die zutreffende Zahl bei den ausge-
fuhrten Einflissen anzukreuzen, je nachdem, inwieweit diese auf die persdnlichen Ursachen
und Grinde fir ihre Erkrankung in Frage kommen. Die ltems wurden einzeln und anhand von
zwei a priori festgelegten Subskalen der Natur- und Handlungskausalitat erhoben. Naturkau-
salitat beinhaltet Ursachen, die sich nicht unter dem Einfluss des Betroffenen befinden, die
also nicht aktiv veranderbar sind. Handlungskausalitat bezieht sich auf Ursachen, auf die der
Betroffenen oder andere Personen Einfluss nehmen kénnen, die also durch das Wirken von
Personen veranderbar sind (vgl. Fegg 2004).

Tabelle 7:  Gruppenbildung der Items der PUK nach Handlungs- und Naturkausalitét
(nach Fegg 2004)

Handlungskausalitat Naturkausalitat

—

Vererbung X
Lebenseinstellung
Lebensgewohnheit
Gesundheitsverhalten

Berufliche Belastungen

X | X | X | X ]| X

Familidre Belastungen
Schicksal X
Zufall X

© > Nk wIN

X

Arzteverschulden

—
©

Einflisse anderer Personen X

—
—

. Umweltverschmutzung X

—_
N

. Alltagsstress X

-
w

. Frihere Erkrankungen X

IN
>

. Verlust von Personen

-
(&)}

. Gestirne, Erdstrahlen X

—_
»

. Verarbeitungsdefizite

—
~

. Seelische Probleme

N
oo

. Lebenswandel

—
©

Geringe Durchsetzung

X | X | X | X | X

N
o

. Hohe Selbstanspriiche
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3.5.5 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit (KKG; Lohaus & Schmitt, 1989)

Zur Erfassung der Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit wurde der Fragebo-
gen zur Erhebung der Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit von Lohaus und
Schmitt (1989) eingesetzt, der sowohl generalisierte wie auch erkrankungsspezifische Kon-
trolliberzeugungen erheben kann. Das Konzept der Kontrolliberzeugung basiert auf Rotters
soziale Lerntheorie von 1966 (siehe Kapitel Kontrolliiberzeugungen). Die deutsche Version ist
ein standardisierter Fragebogen und baut insbesondere auf die Multidimensional Health Locus
of Control (MHLC)-Skala von Wallston, Wallston und DeVellis (1978) auf.

Der Fragebogen umfasst drei Skalen mit jeweils sieben Items. Die Skalen entsprechen dem
dreidimensionalen Kontrolliberzeugungskonzept und unterscheiden zwischen Internalitat
(KKG-I), soziale Externalitat (powerful others, KKG-P) und fatalistische Externalitat (chance,
KKG-C).

Internalitét (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit eigener Einflussnahme unter-
liegen). ltembeispiel: ,Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden.”
Soziale Externalitat (Uberzeugung, dass sie durch andere, z.B. Arzte, Pflegepersonal, Fa-
milie, etc., Einfluss auf Gesundheit und Krankheit nehmen kdénnen). Itembeispiel: ,Wenn
ich mich kdrperlich wohlfiihle, dann verdanke ich dies vor allem den Ratschlagen und Hilfe
anderer.”

Fatalistische Externalitat (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit nicht beeinflusst
werden kdénnen, sondern vom Schicksal oder Zufall abhangen). Itembeispiel: ,Wenn es

das Schicksal so will, dann bekomme ich kdrperliche Beschwerden.”

Objektivitat: Die Durchflihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt sind durch
hohen Standardisierungsgrad, Auswertung mittels Schablone und schriftliche

Instruktionen gegeben.

Reliabilitat: Die interne Konsistenz der einzelnen Unterskalen liegt den Autoren nach, zwi-
schenr=0,64 undr = 0,77, die Retest-Reliabilitaten (nach 2 Wochen) zwischen
r=0,66 undr=0,78.

Validitét: Faktorenanalytisch ergibt sich nach Lohaus und Schmitt (1989) eine dreifakto-
rielle Lésung, die dem theoretischen dreidimensionalen Kontrolliberzeugungs-
konzept entspricht. Die Interkorrelationen der drei Subskalen sind gering. Die
Validitat wurde in zahlreichen Studien von Lohaus und Schmitt 1989 a und b
(durch Korrelation mit Auenkriterien und durch Gruppenvergleiche) sowie an-

deren Autoren belegt.
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3.5.6 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — Kurzform zur
Selbsteinschatzung (FKV-LIS-SE; Muthny, 1989)

Der Fragebogen wurde von Muthny 1989 zur Erfassung von Modalitaten der Krankheitsverar-

beitung auf der kognitiven, emotionalen und Verhaltensebene entwickelt. Die Kurzversion, die

in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde, besteht aus 35 Items mit funfstufigen Antwort-

moglichkeiten (1 = gar nicht, 2 = wenig, 3 = mittelmaRig, 4 = ziemlich stark, 5 = sehr stark),

woraus funf Skalen gebildet wurden:

F1 = Depressive Verarbeitung (5 Items, Itembeispiel: ,Ins Gribeln kommen®)

F2 = Aktives problemorientiertes Coping (5 Items, Itembeispiel: ,Aktive Anstrengungen
zur Lésung der Probleme unternehmen®)

F3 = Ablenkung und Selbstaufbau (5 Items, Itembeispiel: ,Sich abzulenken versuchen®)

F4 = Religiositat und Sinnsuche (5 Items, Itembeispiel: ,Trost im religidsen Glauben su-
chen®)

F5 = Bagatellisierung und Wunschdenken (3 Items; Itembeispiel: ,Wunschdenken und

Tagtrdumen nachhangen®)

Weitere 12 Items, die keiner der 0.g. Skalen zugeordnet werden konnten, wurden dennoch im
Fragebogen beibehalten. Um den Anforderungen im klinischen Alltag gut entsprechen zu kon-
nen, gibt es beim FKV zwei Standardinstruktionen fir Patienten: Eine retrospektive, die sich auf
die Diagnosemitteilung bezieht und eine aktuelle, die die Krankheitsverarbeitung der letzten

sieben Tage berlcksichtigt. Letztere erhielten auch die Teilnehmer der vorliegenden Studie.

Reliabilitat:  Als einiges Mal} fur Reliabilitdt wurde die innere Konsistenz der Skalen ermittelt,
die fur FKV-LIS zwischen 0,68 (Skala ,Religiositat und Sinnsuche®; ein gefor-
derter Cronbach a tber 0,70 konnte bei dieser Skala nicht erreicht werden) und
0,77 (Skala ,Depressive Verarbeitung®) liegt (Muthny et al., 1992).

Validitét: Die inhaltliche Validitat wird fur die einzelnen Skalen aus der Ableitung von the-
oretischen Coping-Konstrukten angenommen. Die Konstruktvaliditat ist durch
faktorenanalytisch gebildete Skalen an gemischten Stichproben chronisch
Kranker gewahrleistet. Die Interkorrelationen der funf Skalen sind relativ gering
(keine héher als 0,46).
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3.5.7 Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-G, Fassung
4, Cella et al., 1993)
Der Fragebogen wurde von Cella et al. 1987 entwickelt und 1993 validiert. In der Version 4
gibt es ihn seit 1997. FACT-G erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Krebspa-
tienten und besteht in der 4. Fassung aus 27 ltems. Diese Fragen werden in vier Kategorien
unterteilt, die physische (FACT-GP, 7 Items), soziale (FACT-GS, 7 Iltems), emotionale (FACT-
GE, 6 Items) und funktionelle (FACT-GF, 7 ltems) Aspekte des Wohlbefindens bertcksichti-
gen. Patienten werden gebeten alle 27 Aussagen auf einer flnfstufigen Skala (0 = Gberhaupt

nicht, 1 = ein wenig, 2 = malig, 3 = ziemlich, 4 = sehr) zu bewerten.

Objektivitat: Die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt sind durch

hohen Standardisierungsgrad und schriftliche Instruktionen (Manual) gegeben.

Reliabilitdt.  Studien belegen die interne Konsistenz der Skalen zwischen 0,60 und 0,89 und
die Test-Retest-Reliabilitdt zwischen 0,82 und 0,92 (Cella et al., 1993).

Validitat: Die Inhalts- und Konstruktvaliditat wurden in einigen Studien belegt (z.B. Cella
et al., 1993).

3.5.8 Quality of Life Questionnaire der European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC-QLQ C30, Aaronson et al., 1993)

Der QLQ C30 Fragebogen wurde zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Krebspatienten konzipiert. Die 30 Fragen der Bogen umfassen funf funktionelle Subskalen
(physische Funktion, Rollenfunktion, kognitive und emotionale Funktion), drei symptomatische
Subskalen (Schmerzen, Erschépfung/Midigkeit sowie Ubelkeit und Erbrechen), den globalen
Gesundheitszustand und die allgemeine Lebensqualitat sowie sechs weitere Einzelitems, die
sich auf haufig genannte Symptome bei Krebserkrankungen wie Atemnot, Schiaflosigkeit, Ap-
petitlosigkeit, Verstopfung, Durchfall und finanzielle Schwierigkeiten beziehen. Die ersten 28
Fragen haben vier Antwortmdglichkeiten (1 = Uberhaupt nicht, 2 =wenig, 3 = maRig,
4 = sehr). Die Fragen 29 und 30 erfassen den globalen Gesundheitszustand bzw. die globale
Lebensqualitat. Dabei steht die Zahl 1 fur ,sehr schlecht® und die Zahl 7 fur ,ausgezeichnet".
Alle Skalen und die sechs Einzelitems haben einen Scorewert von 0 bis 100 Punkte. Einen
hdéheren Wert bei den funktionellen Skalen und bei der Lebensqualitat reprasentiert eine bes-
sere Funktion bzw. eine hdhere Lebensqualitat. Bei den symptomatischen Skalen stellt eine
hohere Punktzahl ein hdheres Level an Symptomen bzw. Probleme dar (Aaronson et al.,
1993).



Erhebungsinstrumente

Tabelle 8:  Skalen des EORTC QLQ C30 Fragebogens

(nach Fayers et al., 2001)

Skala
Globale Lebensqualitit
Globale Lebensqualitat (QoL) QL
Funktionsskalen
Physische Funktion PF
Rollenfunktion RF
Emotionale Funktion EF
Kognitive Funktion KF
Soziale Funktion SF
Symptomskalen/Einzelitems
Mudigkeit und Erschopfung FA
Ubelkeit und Erbrechen NV
Schmerzen PA
Atemnot DY
Schlaflosigkeit SL
Appetitlosigkeit AP
Verstopfung CcO
Durchfall DI
Finanzielle Schwierigkeiten Fl

Anzahl der Fragen

52

N NN

N N W

29,3

1-5
6-7
21-24
20, 25
26, 27

10, 12, 18
14, 15
9,19

8

11

13

16

17

28

49

Nummer der Fragen
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3.5.9 Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version (HADS,
Zigmond & Snaith, 1983; HADS-D, Herrmann et al., 1995)

HADS-D ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit je sieben Items in alternierender Reihenfolge
zur Erfassung von Angst und Depression bei Erwachsenen mit kdrperlichen Erkrankungen. Mit
14 Aussagen soll der Bogen die Auspragung der angstlichen und depressiven Symptomatik in
den letzten sieben Tagen erfassen. Die Itemauswahl berlcksichtigt die besonderen Anforde-
rungen der Diagnostik im klinischen Setting bei kérperlich kranken Menschen. So wird absicht-
lich auf Items verzichtet, die auf kdrperliche Indikatoren von Angst und Depression hinweisen,
da diese bei der oben genannten Patientengruppe haufig als Teil der kérperlichen Erkrankung

und nicht zwingend der psychischen Beeintrachtigung angesehen werden kdonnen.

Jedes Item kann anhand von vier Antwortmoglichkeiten (von vélliger Zustimmung bis zu volli-
ger Ablehnung) beurteilt werden, die mit einer Punkteskala von 0 bis 3 in der Auswertung
versehen sind. Durch die Addition der einzelnen Punkte kénnen auf jeder Skala bis zu 21

Punkten erreicht werden, bzw. bis zu 42 Punkten Gesamtscore.

Objektivitdt:  Die Durchfuhrung und Auswertung erfolgen gemaf vorgegebener Anleitung.

Reliabilitdt.  Cronbachs Alpha zeigt fur die deutsche Version fir die Angst-Skala Werte zwi-
schen 0,80 und 0,93 sowie fiir die Depressivitats-Skala zwischen 0,81 und 0,90
(Herrmann, 1997). Die Retest-Reliabilitdt betragt innerhalb von zwei Wochen
r = 0,80 und innerhalb von sechs Wochen r = 0,70, was flr eine gute Ande-

rungssensitivitat spricht (Herrmann et al., 1995).

Validitét: Bei der Faktorenanalyse konnten die Faktoren Angst und Depressivitat besta-
tigt werden. Die konvergente Validitat konnte durch Korrelationen mit konstrukt-
nahen Verfahren (z.B. BDI) ebenfalls bestatigt.

3.5.10 State-Trait-Angstinventar — deutsche Version (STAI-G, Laux et al., 1981)

STAI ist ein Selbstbeschreibungsinstrument, das dazu konstruiert wurde, um Formen von
Angst — namlich die akute (State) und habituelle (Trait) — zu erfassen. Die deutsche Version
von Laux et al., 1981 entwickelt basiert auf die amerikanische Fassung von Spielberger et al.
aus dem Jahr 1970.

STAI-G besteht aus zwei unabhangigen Fragebdgen mit jeweils 20 Selbstaussagen auf einer

vierstufigen Skala (1 = Uberhaupt nicht, 2 = ein wenig, 3 = ziemlich, 4 = sehr).
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Der STATE-Fragebogen — STAI-G X1 — besteht aus zehn positiv (z.B. ,Ich fiihle mich ange-
spannt’) und zehn negativ (z.B. ,Ich bin ruhig“) im Sinne der Angst formulierte Aussagen be-
zuglich der momentanen Stimmung. Die State-Angst wird als psychischer Zustand aufgefasst,

der durch Anspannung, Nervositat, Besorgtheit, innere Unruhe ausgelost werden kann.

Der TRAIT-Fragebogen — STAI-G X2 — erfasst die Angst als Charaktereigenschaft, also im
Sinne der Angstlichkeit. Von den 20 Aussagen sind 13 in Richtung der Angst (z.B. ,Mir ist zum
Weinen zumute®) und die restlichen sieben in Richtung der Abwesenheit von Angst (,Ich bin
zufrieden®) formuliert. Patienten erhalten eine ahnliche Standardinstruktion wie bei dem
STATE-Fragebogen mit dem Unterschied, dass es hier um den allgemeinen Geflihlszustand

geht, der beschrieben wird.

Objektivitat:  Aufgrund der schriftlichen Indikation kann von Durchfiihrungs-, Auswertungs-

und Interpretationsobjektivitat ausgegangen werden.

Reliabilitdt.  Cronbach Alpha Werte liegen fir die State-Skala zwischen 0,90 und 0,94 und
zwischen 0,88 und 0,94 fir die Trait-Skala. Die Koeffizienten fir die Retest-
Reliabilitdt liegen zwischen 0,68 und 0,96 fur die Trait-Skala. Bei der State-
Skala sind die Koeffizienten bei 0,76 bei einem Retest-Intervall von einer
Stunde.

Validitat: Die konvergente Validitat konnte durch Korrelationen mit konstruktnahen Ver-
fahren (z.B. MAS und TAI-D, Spielberger et al., 1981) bestatigt. Das Gleiche ist

auch fur die divergente Validitdt anzunehmen.

3.5.11 Tagebuch zur Erfassung der Haufigkeit und Intensitit der Ubelkeit und
des Erbrechens

Die sieben Fragen des selbstentwickelten Instrumentes dienten zur Erfassung der Haufigkeit
und Auspragung von Ubelkeit und Erbrechen sowie anderen Nebenwirkungen fiir vier Tage
nach der ersten Chemotherapie. Zwei Fragen bezogen sich auf Einnahme und gegebenenfalls
Wirkung von antiemetischen Medikamenten. Bei manchen Fragen (z.B. nach Vorhandensein,
Intensitat und Haufigkeit von Ubelkeit) waren Antwortmdglichkeiten (z.B. siebenstufige Skala
zwischen ,keine Ubelkeit* bis ,schlimmste Ubelkeit‘) zum Ankreuzen vorhanden, bei anderen
(z.B. Fragen nach Medikamentennamen, andere Nebenwirkungen als Ubelkeit und Erbre-

chen) war die Antwort offen.
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3.6 Statistische Datenanalyse

Bei der Auswertung der maximalen Ubelkeitsintensitat (Durchschnittswert der maximalen
Ubelkeitsintensitat vom 1. bis zum 4. Tag nach Chemotherapie) wurde ein Cut-off bei der
Punktzahl 2 (,milde Ubelkeit‘) aufgrund des Mittelwertes der maximalen Ubelkeitsintensitat
(MW = 1,93; aufgerundet zur besseren Anschaulichkeit auf 2) festgelegt. Daraus ergaben sich
die Klassen: ,unterdurchschnittliche“ oder ,niedrige erfahrene Ubelkeitsintensitat* (< 2) und

,uberdurchschnittliche“ oder ,hohe erfahrene Ubelkeitsintensitat” (= 2).

Die Variable ,durchschnittliche Ubelkeitsintensitat* wurde aus den Werten vom 1. bis zum 4.
Tag nach Chemotherapie ermittelt. Fir diese Variable wurde kein Cut-off festgelegt (vgl.
Roscoe, 2010; 2012).

Bei der Auswertung der Ubelkeitserwartung wurde der Cut-off auf die Punktzahl 4 (,moderate
Ubelkeit) gesetzt (vgl. Shelke et al., 2008). Daraus ergaben sich die Klassen ,moderate bis
hohe Erwartung fur Ubelkeit (= 4) und ,milde bis keine Erwartung fiir Ubelkeit* (< 4).

Als potenzielle EinflussgréoRen wurden die Fragebdgen PUK, KKG, FKV-LIS, FACT-G, STAI
HADS, EORTC-QLQ-C30 (quasimetrisch skaliert) sowie die soziodemografischen Daten (u.a.

Erhebungsort, Geschlecht, Familienstand; nominalskaliert) untersucht.

Zur Deskription von metrischen Variablen wurden die folgenden Grof3en berechnet: Anzahl
(Tabellenbezeichnung "N"), Mittelwert (Tabellenbezeichnung "Mittel"), Standardabweichung
(Tabellenbezeichnung "SDA"), Minimum (Tabellenbezeichnung "Min"), 1. Quartil (Tabellenbe-
zeichnung "1. Q."), Median, 3. Quartil (Tabellenbezeichnung "3. Q."), Maximum (Tabellenbe-
zeichnung "Max"). Zur Deskription von kategorialen Variablen wurden absolute und relative

Haufigkeiten bestimmt.

Zunachst wurden mithilfe der deskriptiven Analysen die soziodemografischen Daten ausge-

wertet.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zweier kategorialer Variablen wurde der Chi-Square
Test auf Unabhangigkeit verwendet. Bei geringer Zellbesetzung wurde stattdessen der exakte
Test von Fisher angewendet. Als Mal3 der Effektstarke wurden Odds Ratio sowie die dazuge-

hdrigen 95 %-Konfidenzintervalle berechnet.

Da in dieser Studie nicht von normalverteilten Daten ausgegangen werden konnte, kam der
Wilcoxon-Rangsummen-Test als nicht parametrisches Verfahren zum Einsatz. Der Wilcoxon-
Rangsummen-Test untersucht, ob sich die zentrale Tendenz zweier unabhangiger Stichpro-
ben unterscheidet (Bortz, 2005). Als Voraussetzung fur diesen Test gilt eine Ordinalskalierung
der abhangigen Variable sowie eine unabhangige Gruppierungsvariable. Das Effektmal} fur

den Wilcoxon-Rangsummen-Test berechnet sich als Z?/n (wobei Z der Z-Wert der Teststatistik
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ist und n die Anzahl der in die Berechnung eingehenden Werte). Werte bis 0,02 kénnen als
geringer Effekt interpretiert werden, Werte um 0,13 als mittlerer und Werte ab 0,26 als starker
Effekt (Cohen, 1988).

Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurden alle Tests rein deskriptiv interpretiert
(vgl. Victor et al., 2010). Fur eine bessere Ubersicht wurden in dieser Arbeit lediglich Ergeb-
nisse zu Gruppenunterschieden mit p-Werten < 0,05 bzw. Tendenz zu Gruppenunterschieden
mit p-Werten < 0,1 bezlglich der untersuchten Variablen berlcksichtigt. Zur statistischen Da-
tenanalyse wurde das Software-Programm SPSS, Version 19.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA, 2010) verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnehmer

Im Zeitraum von Februar 2014 bis Marz 2016 gaben 141 Patienten ihr Einverstandnis zur Stu-
dienteilnahme ab. Die Stichprobe setzte sich aus 33 Patienten vom Klinikum Landshut, 59
Patienten im MVZ Prof. Salat/PD Stotzer und 49 Patienten der Taxisklinik/Rotkreuzklinikum
Munchen zusammen. An der Studie nahmen 127 Frauen und 14 Manner teil. Das durchschnitt-
liche Alter betrug 53,7 Jahre mit einem Spektrum zwischen 22 Jahren und 85 Jahren. 125
Probanden waren deutsche Staatsbirger, 4 Probanden kamen aus der Tirkei und 12 Proban-
den aus weiteren Landern. 91 Teilnehmer waren verheiratet, 8 verwitwet, 15 getrennt oder
geschieden und 27 ledig. Einen Haupt-/Volksschulabschluss besallen 26 Studienteilnehmer,
34 die Mittlere Reife/Realschule, 15 hatten die Fachhochschule besucht und 61 die Hoch-
schulreife erworben. Zu dem Zeitpunkt der Studie waren 71 Personen krankgeschrieben, 25
in Altersrente und 20 arbeiteten ganztags. Der Grolteil der Patienten war bei ihnrem Arbeitge-
ber angestellt (73 Personen). 16 waren Arbeiter, und 16 Beamte, sowie 25 selbststandig wa-
ren. 58 Teilnehmer waren rémisch-katholisch, 52 hatten keine Religion und 25 waren evange-
lisch. Ein detaillierter Uberblick tiber die Charakteristika der Patienten erfolgt in Tabelle 9.

Zum Tagebuch lagen von sieben der 141 Patienten keine Daten vor. Da die empfundene In-
tensitat der Ubelkeit, wie sie im Tagebuch erfasst wurde, eine zentrale Rolle in der Auswertung
spielt, werden die Daten dieser sieben Patienten im Rahmen der folgenden Analysen nicht
berlicksichtigt. Zur Analyse verbleiben die Daten von 134 Patienten. Ein detaillierter Uberblick

Uber die Charakteristika dieser 134 Patienten erfolgt in Tabelle 9.

Tabelle 9:  Soziodemografische Daten
(Subgruppe Daten Tagebuch, N = 134 Patienten)

Soziodemographische Daten Wert
Alter in Jahre 53,57 + 12,69*
Geschlecht
Mannlich 12 (9,0 %)**
Weiblich 122 (91,0 %)**
Staatsangehorigkeit
Deutsch 120 (90,2 %)**
Tdrkisch 3 (2,3 %)**
Sonstige 10 (7,5 %)**
Fehlend 1

Familienstand
Verheiratet 88 (65,7 %)**
Verwitwet 8 (6,0 %)**
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Soziodemographische Daten
Getrennt/geschieden
Ledig
Schulbildung
Hauptschule/Volksschule
Realschule/mittlere Reife
Fachhochschule
Hochschulreife
Anderer Schulabschluss
Fehlend
Erwerbstatigkeit
Krankgeschrieben
Altersrente
Erwerbs/Berufsunfahigkeitsrente
Hausmann/Hausfrau
Weniger als halbtags
Mindestens halbtags
Ganztags
Berufliche Stellung
Arbeiter (in)
Angestellte(r)
Beamter (in)
Selbststandig
Sonstiges
Fehlend
Religionszugehdrigkeit
Evangelisch
Rémisch-katholisch
Muslimisch
Keine
Sonstige
Fehlend
Untersuchungsort
Klinikum Landshut
Praxis Prof. Salat
Taxisklinik/Rotkreuzklinikum
Diagnosen
GIT***
Gynakologische Tumoren
Lunge
Lymphom/Leukamie
Mammakarzinom
Sonstige

Ergebnisse

Wert
12 (9,0 %**)
26 (19,4 %)**

24 (18,3 %)**
32 (24,4 %)**
14 (10,7 %)**
59 (45,0 %)**
2 (1,5 %)**
3

70 (52,2 %)**
22 (16,4 %)**
2 (1,5 %)**
4 (3,0 %)™
4 (3,0 %)**
13 (9,7 %)**
19 (14,2 %)**

15 (11,8 %)**
69 (54,3 %)**
15 (11,8 %)**
25 (19,7 %)**
3 (2,4 %)**
7

22 (16,7 %)**
56 (42,4 %)**
1(0,8 %)**
51 (38,6 %)™
2 (1,5 %)™
2

33 (23,6 %)**
52 (38,8 %)**
49 (36,6 %)*™*

5 (3,7 %)**
8 (6,0 %)*™*
2 (1,5 %)™
9 (6,7 %)**
107 (79,9 %)**
3(2,2 %)™

*Mittelwert + Standardabweichung **Anzahl (Prozentangabe) ***Gastrointestinale Tumoren
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4.2 Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen nach Chemotherapie (CINV)

Trotz verbesserter Antiemeseprophylaxe erlebten 68 von 134 Patienten (50,7 %), die das Ta-
gebuch fiir den Tag 1 nach Chemotherapie ausgefiillt haben, akute Ubelkeit und 11 von 134

Patienten (8,2 %) akutes Erbrechen.

79 von 134 Patienten (59,0 %) gaben verzogerte Ubelkeit (Tage 2—4 nach Chemotherapie)
und 16 von 134 (11,9 %) verzdgertes Erbrechen an (Tabelle 10).

Tabelle 10: Inzidenz CINV

Tag 1 Tage 24
Ubelkeit 68 (50,7 %) 79 (59,0 %)
Erbrechen 11 (8,2 %) 16 (11,9 %)

Von 134 Patienten, fur die Daten zum Tagebuch vorlagen, gaben 82 (61,2 %) eine niedrige
und 52 (38,8 %) eine hohe maximale Ubelkeitsintensitat wahrend der ersten 4 Tage nach Che-

motherapie an.

Tabelle 11: Hé&ufigkeiten niedriger (< 2) und hoher (2 2) maximaler Ubelkeitsintensitéten an
den Tagen 1-4 nach Chemotherapie

Haufigkeit Prozent
Max. Ubelkeit < 2 82 61,2
Max. Ubelkeit = 2 52 38,8
Gesamt 134 100,0

4.3 2Demografische Einflussfaktoren

Die nachfolgende Tabelle enthalt die Haufigkeiten der interessierenden demographischen

GréRen getrennt fiir niedrige und hohe erfahrene Ubelkeitsintensitat.
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Tabelle 12: Zusammenhang zwischen soziodemografischen Faktoren und maximaler Ubel-
keitsintensitat (< 2 vs. =2 2) — Haufigkeiten

Intensitat < 2 Intensitat = 2
Variable Wert n %* n
Klinikum Landshut 16 48,5 17
Untersuchungsort Praxis Prof. Salat 34 65,4 18
Taxisklinik/Rotkreuzklinikum 32 65,3 17
S Weiblich 72 59,0 50
Mannlich 10 83,3
Verheiratet 19 73,1
Y Verwitwet 51 58,0 37
Getrennt/geschieden 5 41,7 7
Ledig 7 87,5 1
Hauptschule/Volksschule 16 66,7
Realschule/mittlere Reife 17 53,1 15
Schulbildung Fachhochschule 12 85,7
Hochschulreife 35 59,3 24
Sonstiger Abschluss 1 50,0 1
Krankgeschrieben 39 55,7 31
Altersrente 18 81,8 4
Erwerbs/Berufsunfahigkeitsrente 1 50,0 1
E?giﬁf Hausmann/Hausfrau 2 50,0 2
Weniger als halbtags 1 25,0 3
Mindestens halbtags 7 53,8 6
Ganztags 14 73,7 5
Arbeiter (in) 8 53,3 7
. Angestellte(r) 38 55,1 31
Ef;ﬁﬂ';‘;,he Beamter (in) 11 73,3 4
Selbststandig 17 68,0
Sonstiges 2 66,7

* Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Intensitédt innerhalb der Zeile (Zeilen-
summe = 100 %)

Diese Fragestellungen wurden mithilfe des Chi-Square-Tests bzw. des exakten Tests nach
Fisher untersucht. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den Variablen Behandlungs-
ort, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Erwerbstatigkeit und berufliche Stellung und
der maximalen Ubelkeitsintensitat (hohe vs. niedrige Ubelkeitsintensitat). Aus diesem Grund

wurde auf die Berechnung eines Maldes der Effektstarke verzichtet.
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Tabelle 13: Testung der soziodemografischen Faktoren

X DF n p-Wert
Untersuchungsort 2,978 2 134 0,226
Geschlecht FET* 0,127
Familienstand FET* 0,110
Schulbildung FET* 0,246
Erwerbstatigkeit FET* 0,125
Berufliche Stellung FET* 0,602

* FET = exakter Test nach Fisher; wurde angewendet, wenn die erwartete Zellhdufigkeit meh-
rerer Zellen unter 5 lag.

4.4 Einstellung zur Chemotherapie

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven Kenngréfien der Einstellungen zur Chemo-

therapie in Abhangigkeit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitét.

Tabelle 14: Deskription der Einstellungen zur Chemotherapie in Abhéngigkeit von Ubelkeits-

intensitat
Intensitit N  Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max

Einstellung <2 80 24 16 1 1 2 3 7
Chemotherapie 22 50 27 18 1 1 2 4 7
Einste”ung <2 80 4,5 1,8 1 3 5 6 7
Nebenwirkungen 22 5{ 46 19 1 3 5 6 7

<2 81 3,6 1,8 1 2 4 5 7
Einstellung Aktivitaten

22 51 4,1 1,8 1 3 4 5 7

<2 80 4.1 1,9 1 3 4 6 7
Einstellung Gift

22 51 4,2 2,0 1 3 4 6 7
Einstellung kérperlicher <2 81 33 16 1 2 3 5 7
Zustand >2 5 36 17 1 2 4 5 7
Einstellung seelischer <2 81 27 15 1 2 2 4 7
Zustand >2 51 3,1 1,7 1 2 3 4 7
Einste”ung <2 81 4,3 2,0 1 3 5 6 7
Erscheinungsbild >2 50 4,9 2.0 1 3 5 7 7
Einste”ung <2 80 3,2 1,8 1 2 3 4 7
Krankenhaus >2 50 31 20 1 1 3 4 7
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Intensitat N Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max

<2 81 5,7 1,8 1 5 6 7 7
Einstellung Gesundheit

>2 50 5,0 2,2 1 4 6 7 7
Einstellung Lebensver- <2 82 63 11 2 6 7 o
langerung >2 50 6,1 14 1 6 7 7 7
Einste”ung <2 81 6,2 1,3 1 6 7 7 7
Risikorickfall >2 50 6,1 1,5 1 6 7 7 7

<2 81 6,3 1,3 1 6 7 7 7
Einstellung Aktiv

22 51 6,1 1,5 1 6 7 7 7
Einste”ung <2 81 6,5 0,9 2 6 7 7 7
Heilungschancen >2 51 6,1 1,7 1 6 7 7 7

<2 81 52 1,8 1 4 6 7 7
Gedanken an Rickfall

=2 51 51 1,9 1 4 6 7 7

<2 82 6,1 1,3 1 6 7 7 7
Einstellung Stutze

>2 50 5,9 1,5 1 5 6 7 7

Mithilfe des Wilcoxon-Rangsummen-Tests wurde die Fragestellung untersucht, ob sich Perso-
nen mit niedriger (< 2) bzw. hoher erfahrener Ubelkeitsintensitat (= 2) vor Chemotherapie in
ihren Einstellungen und Meinungen zur Chemotherapie unterscheiden. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 15 zusammengefasst.

Tabelle 15: Testung der Einstellungen zur Chemotherapie

Wilcoxon - p-  Effekt- Median IQR

W Wert starke 55 <2 >2

Einstellung Chemotherapie 3513,00 0,718 0,473 0,004 2 2 3
Einstellung Nebenwirkungen 3502,00 0,648 0,517 0,003 5 5 3
Einstellung Aktivitaten 3732,00 1,611 0,107 0,020 4 4 2
Einstellung Gift 3415,00 0,232 0,817 0,000 4 4 3
Einstellung kérperlicher Zustand 359550 0,968 0,333 0,007 4 3 3
Einstellung seelischer Zustand 3671,50 1,337 0,181 0,014 3 2 2
Einstellung Erscheinungsbild 3645,50 1,661 0,097 0021 5 5 4
Einstellung Krankenhaus 315450 -0,585 0,559 0,003 3 3 3
Einstellung Gesundheit 2957,00 -1,711 0,087 0,022 6 6 3
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Wilcoxon 7 p-  Effekt- Median IQR

W Wert starke 55 <2 >2

Einstellung Lebensverlangerung 315450 -0,904 0,366 0,006 7 7 1
Einstellung Risikortckfall 3213,00 -0,479 0,632 0,002 7 7 1
Einstellung Aktiv 3218,00 -0,954 0,340 0,007 7 7 1
Einstellung Heilungschancen 3241,50 -0,849 @ 0,396 0,005 7 7 1
Gedanken an Ruckfall 3296,00 -0,457 0,648 0,002 6 6 3
Einstellung Stitze 3060,50 -1,353 0,176 0,014 6 7 2

Es wurden keine p-Werte unter 0,05 berechnet. Es konnten keine Zusammenhange gefunden

werden.

4.5 Vorerfahrung mit Ubelkeit

Fur die Beantwortung dieser Forschungsfrage wurde ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson flr
zwei dichotome Variablen (erfahrene Ubelkeitsintensitat (< 2 bzw. = 2) und Vorerfahrung mit
Ubelkeit (ja/nein)) durchgefiihrt. Die dazugehdrigen Haufigkeiten der Vierfeldertafel sind in Ta-
belle 16 dargestellt. Dabei gab es einen Zusammenhang zwischen der erlebten Ubelkeit nach
Chemotherapie und Vorerfahrung mit Ubelkeit vor Beginn der Behandlung (x3(1) = 8,677;
p =0,003; n = 133). Personen, die keine Vorerfahrung mit Ubelkeit angaben, erlebten weniger
haufig eine Ubelkeitsintensitat = 2 (28,4 %) als Personen mit Vorerfahrung (58,8 %).

Als Mal} der Effektstarke wurde die Odds Ratio berechnet. Die Odds Ratio war 2,942 (95 %
Konfidenzintervall: [1,420; 6,095]). Dementsprechend betrug das Risiko fiir héhere Ubelkeits-
intensitat der Patienten mit Vorerfahrung etwa das Dreifache des Risikos der Patienten ohne

Vorerfahrung.

Tabelle 16: Erlebte Ubelkeitsintensitét nach Vorerfahrung mit Ubelkeit

Ubelkeitsintensitat

<2 22 Total
Vorerfahrung Nein 58 (71,6 %) 23 (28,4 %) 81 (100 %)
Ja 24 (46,2 %) 28 (53,8 %) 52 (100 %)

Total 82 (61,7 %) 51 (38,3 %) 133 (100 %)
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4.6 Erwartung der Ubelkeit

Die nachfolgende Tabelle enthélt die deskriptiven KenngréRen der Ubelkeitsintensitéten in Ab-

hangigkeit von der Erwartung der Ubelkeit.

Tabelle 17: Deskription von maximaler und durchschnittlicher Ubelkeitsintensitét in Abh&n-
gigkeit von Ubelkeitserwartung

Erwartung N Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max

Maximale <4 81 1,778 1,105 1,00 1,00 1,25 2,00 525
Ubelkeitsintensitét >4 49 2279 1235 075 1,25 1,75 3,00 575
Durchschnittliche <4 81 1,710 0986 1,00 1,00 1,25 2,00 5,00
Ubelkeitsintensitat >4 49 2162 1,161 1,00 1,25 1,75 3,00 5,75

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test berechnet.
Die ,maximale Ubelkeitsintensitat* war die abhangige Variable, die in den beiden Gruppen
,hohe Erwartung fiir Ubelkeit = 4“ vs. ,niedrige Erwartung fir Ubelkeit < 4“ (UV) untersucht
wurde. Hier zeigte sich ein Unterschied (p = 0,009): Die maximale Ubelkeitsintensitat war star-
ker bei Personen, die hohe Ubelkeit erwarteten (Median 1,75; IQR 1,75), als in der Gruppe,
die eine geringere Ubelkeit erwarteten (Median 1,25; IQR 1). Auch die durchschnittliche Ubel-
keit unterschied sich in den Gruppen ,hohe Erwartung fir Ubelkeit = 4“ (Median 1,75; IQR
1,75) vs. ,niedrige Erwartung fiir Ubelkeit < 4“ (Median 1,25; IQR 1; p = 0,007). Die Abbildun-
gen 5 und 6 stellen grafisch die maximale Ubelkeitsintensitat und Durchschnittsiibelkeit bei
starker (= 4) bzw. schwacher Ubelkeitserwartung (< 4) dar. Die Effektstarken beider Tests

lagen unter 0,1, sodass nur von einem schwachen Effekt ausgegangen werden kann.

Tabelle 18: Testung von maximaler und durchschnittlicher Ubelkeitsintensitét

Wilcoxon p- Effekt- Median IQR
W Wert stirke ., <2 > 2

Maximale

Ubelkeitsintensitit 3744,00 2628 0009 0053 1,75 125 1,75

Durchschnittliche

Ubelkeitsintensitit 3755,50 2686 0,007 0,055 175 125 1,75
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Abbildung 5:  Durchschnittsiibelkeit bei starker bzw. schwacher Ubelkeitserwartung
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4.7 Distress

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven KenngréRen der Grolen des

Distress in Abhangigkeit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitat.

Tabelle 19: Deskription von EORTC, FACT und HADS in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Intensitit N Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max

EORTC <2 80 67,083 19,573 8,33 58,33 66,67 83,33 100,00

generelles
Wohlbefinden >2 51 60,784 23,705 8,33 41,67 66,67 83,33 100,00

EORTC <2 82 66,667 24,357 0,00 50,00 75,00 83,33 100,00

emotionales
Wohlbefinden >2 51| 54,248 23,651 8,33 33,33 50,00 75,00 100,00

FACT <2 80 18,898 3,582 9,00 17,00 19,00 22,00 24,00
Emotional
well-being >2 51 17,373 4,699 3,00 16,00 19,00 21,00 24,00
FACT <2 79 83,742 11,658 46,00 76,00 84,00 90,67 104,00
General
Total >2 49 81,928 14,773 31,67 73,00 82,50 92,00 104,00
HADS- <2 81 5889 3,335 0,00 4,00 6,00 8,00 17,00
Angst >2 51 5,745 3,149 0,00 3,00 6,00 8,00 14,00
HADS- <2 81 3975 3,033 0,00 1,00 3,00 5,00 13,00
Depressivitat >2 51 4,431 3,920 0,00 2,00 3,00 6,00 18,00
<2 82 385 9,6 22 31 39 44 62
STAIl-State
>2 51 39,8 11,1 22 31 39 47 68

Mittels Wilcoxon-Rangsummen-Test wurde untersucht, ob es Unterschiede zwischen den
Gruppen (Ubelkeitsintensitat < 2 vs. Ubelkeitsintensitat = 2) in Bezug auf den Distress gab. Es
fanden sich Unterschiede bei der Skala ,EORTC — emotionales Wohlbefinden (Median 50,00
IQR 41,67 vs. Median 75,00 IQR 33,33, héhere Werte fiir Ubelkeit < 2). Die dazugehérige
Effektstarke lag unter 0,1, sodass nur von einem schwachen Effekt ausgegangen werden

kann.
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Tabelle 20: Testung von EORTC, FACT und HADS

Wilcoxon
W

EORTC generelles
Wohlbefinden 3065,50
EORTC emotionales
Wohlbefinden 2802,50
FACT E_motlonal e
well-being
FACT General Total 3056,50
HADS-Angst 3331,00
HADS-Depressivitat 3436,00
STAI-State 3508,50

1,434

-2,856

-1,649

-0,507
-0,282
0,207
0,421
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p-
Wert

0,152

0,004

0,099

0,612
0,778
0,836
0,673

Effekt-
starke

0,016

0,061

0,021

0,002
0,001
0,000
0,001

Median
22 <2
66,67 66,67
50,00 75,00
19,00 19,00
82,50 84,00
6,00 6,00
3,00 3,00
39 39

65

IQR

41,67

41,67

5,00

19,00
5,00
4,00

16

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven KenngroRen der Grélken des PUK

in Abhangigkeit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitat.

Tabelle 21: Deskription von PUK in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Vererbung
Lebens-
einstellung

Lebens-
gewohnheiten

Gesundheits-
verhalten

Berufliche
Belastung

Familiare
Belastung

Schicksal

Intensitat N

<2
>2
<2
>2
<2
>2
<2
>2
<2
>2
<2
>2
<2

80
50
80
52
80
51
79
52
80
52
80
51
80

Mittel

2,313
2,280
1,788
1,981
1,950
1,843
1,873
1,635
2,438
2,481
2,013
2,078
1,825

SDA

1,239
1,471
1,076
1,129
0,980
1,102
1,102
1,030
1,349
1,321
1,268
1,197
1,156

Min 1.Q. Median

1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00

2,00
1,50
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,50
2,00
1,00

3.Q.

3,00
4,00
2,00
3,00
3,00
3,00
3,00
2,00
4,00
3,00
3,00
3,00
2,00

Max

5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
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Zufall

Arzte-
verschulden

Einflisse
anderer

Umweltver-
schmutzung

Alltagsstress

Frihere
Erkrankungen

Verlust
Personen

Gestirne/
Erdstrahlen

Verarbeitungs-
defizite

Seelische
Probleme

Lebenswandel

Geringe
Durchsetzung

Hohe Selbst-
anspriche

Handlungs-
kausalitat

Naturkausalitat

PUK gesamt

Intensitat
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22

N

52
76
48
80
52
80
52
81
51
81
51
81
51
81
51
80
50
79
50
81
50
81
50
81
50
81
50
81
52
81
52
81
52

Mittel

2,288
2,974
3,229
1,338
1,288
1,413
1,423
2,531
2,706
2,605
2,902
1,605
1,608
1,914
1,961
1,425
1,500
1,671
1,780
1,901
2,240
1,173
1,160
1,605
1,900
2,481
2,740
2,081
2,219
1,862
1,954
1,940
2,045

SDA

1,377
1,487
1,601
0,871
0,723
0,896
1,016
1,050
1,301
1,201
1,300
1,057
1,168
1,416
1,356
0,742
0,995
0,812
1,016
1,136
1,188
0,495
0,468
0,904
1,147
1,305
1,352
0,593
0,566
0,646
0,663
0,554
0,542

Min
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,29
1,00
1,00
1,10
1,20

1.Q. Median
1,00 2,00
1,00 3,00
1,50 4,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
2,00 3,00
2,00 3,00
2,00 3,00
2,00 3,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 2,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 1,00
1,00 3,00
2,00 3,00
1,71 1,86
1,79 2,18
1,38 1,62
1,54 1,81
1,55 1,79
1,68 1,95

Ergebnisse

3.Q.

3,00
4,00
5,00
1,00
1,00
1,00
1,00
3,00
4,00
4,00
4,00
2,00
2,00
3,00
3,00
2,00
2,00
2,00
2,00
3,00
3,00
1,00
1,00
2,00
3,00
4,00
4,00
2,43
2,43
2,15
2,32
2,11
2,30

Max

5,00
5,00
6,00
5,00
4,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
4,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
3,00
3,00
5,00
5,00
5,00
5,00
3,86
3,57
3,77
4,15
3,75
3,95
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Zur Klarung der Forschungsfrage wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test eingesetzt. Die
Werte des PUK bildeten die Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung (abhangige Variable;
handlungskausal vs. naturkausal) und die der Ubelkeitsintensitat sind wiederum die unabhan-
gige Variable (maximale Ubelkeitsintensitat < 2 vs. Ubelkeitsintensitat = 2). In der Tabelle 22

sind die Ergebnisse der Analysen zusammengefasst.

Tabelle 22: PUK und Ubelkeitsintensitét

Wilcoxon 2 p- Effekt- Median IQR

W Wert starke > 9 <2 > 9
Vererbung 317250 | -0,510 0,610 0,002 1,50 2,00 3,00
Lebenseinstellung 3659,50 1,020 0,308 0,008 2,00 1,00 = 2,00

Lebensgewohnheiten 3169,00 -0,990 0,322 0,007 1,00 2,00 2,00
Gesundheitsverhalten 3198,00 -1,227 0,220 0,011 1,00 1,00 1,00

Berufliche Belastung 3499,00 0,195 0,846 0,000 2,00 2,00 2,00
Familiare Belastung 3486,00 0,601 0,548 0,003 2,00 1,50 2,00
Schicksal 3861,50 2,022 0,043 0,031 2,00 1,00 2,00
Zufall 3188,50 0,990 0,322 0,008 4,00 3,00 3,50
Arzteverschulden 3447,50 | -0,071 0,944 0,000 1,00 1,00 0,00
Einflisse anderer 3424,00 -0,222 0,825 0,000 1,00 1,00 0,00

Umweltverschmutzung 3508,00 0,561 0,575 0,002 3,00 3,00 2,00

Alltagsstress 3644,00 1,208 0,227 0,011 3,00 3,00 2,00
Frihere Erkrankungen 3324,00 | -0,386 0,700 0,001 1,00 1,00 1,00
Verlust Personen 3495,00 0,550 0,582 0,002 1,00 1,00 2,00
Gestirne/Erdstrahlen 3254,00 -0,125 0,901 0,000 1,00 1,00 1,00
Verarbeitungsdefizite 3291,50 0,217 0,828 0,000 1,00 1,00 1,00
Seelische Probleme 3670,00 1,857 0,063 0,026 2,00 1,00 2,00
Lebenswandel 3291,00 -0,071 0,944 0,000 1,00 1,00 0,00

Geringe Durchsetzung 3560,50 1,384 0,166 0,015 1,00 1,00 2,00
Hohe Selbstanspriche 3505,00 0,998 0,318 0,008 3,00 3,00 2,00
Handlungskausalitat 3814,00 1,624 0,128 0,017 218 1,86 0,64
Naturkausalitat 3702,00 1,004 0,315 0,008 181 162 0,78
PUK gesamt 3825,00 1,571 0,116 0,019 19 1,79 0,63
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Bzgl. des ltems ,Schicksal" wurde ein kleiner p-Wert berechnet. Die entsprechenden deskrip-
tiven Werte verdeutlichen, dass Probanden in der Gruppe mit intensiver Ubelkeit nach Che-
motherapie (= 2) im Vergleich zu den Probanden der Gruppe mit geringer Ubelkeit (< 2) hdhere
Werte aufweisen (Median 2,00; IQR 2,00 vs. Median 1,00; IQR 1,00). Die dazugehorige Ef-

fektstarke lag unter 0,1, sodass nur von einem schwachen Effekt ausgegangen werden kann.

4.9 Kontrolliiberzeugung

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven KenngréRen der Kontrolliberzeugungen in

Abhéangigkeit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitat.

Tabelle 23: Deskription von Kontrolliiberzeugungen in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Intensitit N  Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max
<2 80 26,985 4,379 16,00 24,00 27,00 30,00 39,00

Internalitat

>2 51 26,961 5,381 14,00 24,00 27,00 30,00 38,00
Soziale <2 81 24,389 5,183 13,00 21,00 23,00 28,00 38,50
Externalitat >2 51 23,503 5,197 10,00 20,00 23,33 27,00 33,00
Fatalistische <2 79 19,686 5691 7,00 1500 20,00 24,00 33,00
Externalitat >2 50 19,423 6,391 9,00 1500 18,50 23,00 37,00

Zur Untersuchung der Forschungsfrage wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test eingesetzt.
Die Ergebnisse konnten keinen Unterschied zwischen den Gruppen mit hoher (= 2) bzw. nied-
riger (< 2) erlebter maximaler Ubelkeitsintensitat beziiglich der Dimensionen der Kontrolliiber-

zeugungen finden.

Tabelle 24: Testung von Kontrolliiberzeugungen

Wilcoxon 7 p-  Effekt- Median IQR

W Wert stirke > 9 <2 > 9

Internalitat 3361,50 | -0,019 0,985 0,000 27,00 | 27,00 6,00
Soziale Externalitat 3253,50 | -0,644 0,520 0,003 | 23,33 23,00 | 7,00

Fatalistische

3115,00 -0,651 0,515 0,003 @ 18,50 20,00 | 8,00
Externalitat
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4.10 Krankheitsverarbeitung

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven Kenngrofien der Krankheitsverarbeitung in

Abhangigkeit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitét.

Tabelle 25: Deskription von Krankheitsverarbeitung in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Intensitat N Mittel SDA Min 1.Q. Median 3.Q. Max

Bepiossive <2 82 1,834 0,662 1,00 1,40 180 220 3,60
Verarbeitung >2 51 2,047 0,666 1,00 140 220 260 3,40
Aktive problem- <2 82 3,559 0,832 1,80 3,00 3,60 425 500
orientierte Bewaltigung >2 51 3,533 0,690 2,00 3,00 3,40 4,00 4,80
Ablenkung <2 82 3,202 0,761 1,60 260 320 3,60 5,00
und Selbstaufbau >2 51 3,150 0,734 1,40 2,80 3,20 3,60 4,60
Religiositat <2 82 2,573 0,864 1,00 2,00 240 3,00 4,60
und Sinnsuche >2 51 2937 0,779 1,20 240 3,00 3,60 4,60
Bagatellisieren <2 82 1,882 0,811 1,00 1,00 167 233 4,00
und Wunschdenken >2 51 2,082 0,936 1,00 1,33 1,67 267 4,67

Zur Untersuchung die Forschungsfrage wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test eingesetzt.
Bei den ltems des FKV zeigte sich bzgl. ,Religiositat und Sinnsuche® ein Unterschied: In der
Gruppe mit hoher maximaler Ubelkeitsintensitat waren die Werte der Skala ,Religiositat und
Sinnsuche® héher (Median 3,00; IQR 1,20) im Vergleich zu der Gruppe mit niedriger maximaler
Ubelkeitsintensitat (Median 2,40; IQR 1,00). Die dazugehérige Effektstarke lag unter 0,1, so-

dass nur von einem schwachen Effekt ausgegangen werden kann.

Tabelle 26: Testung von Krankheitsverarbeitung

Wilcoxon 7 p- Effekt- Median IQR
W Wert starke > 2 <2 > 9
SIS 382600 1,901 0,057 0027 220 1,80 1.20
Verarbeitung
ALl 332000  -0,448 0,654 0002 340 3,60 1,00
orientierte Bewaltigung
AL 339850 -0,084 0,933 0000 320 320 080

und Selbstaufbau
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Wilcoxon
w
Religiositat
und Sinnsuche 296050
Bagatellisieren 3658,50

und Wunschdenken

4.11 Trait-Angstlichkeit

2,641

1,129

p-
Wert

0,008

0,259

Ergebnisse
Effekt- Median IQR
starke > 9 <2 > 9

0,052 3,00 240 1,20

0,010 167 167 1,33

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven KenngréRen der Angstlichkeit in Abhangig-

keit von der erfahrenen Ubelkeitsintensitat.

Tabelle 27: Deskription von Angstlichkeit in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Intensitat N Mittel SDA Min
<2 82 38,5 9,6 22

STAI-State
>2 51 39,8 11,1 22
<2 82 39,1 8,0 26

STAI-Trait
=2 51 40,6 7,7 28

1.Q. Median 3.Q. Max

31 39 44 62
31 39 47 68
33 38 45 58
35 40 46 65

Der Wilcoxon-Rangsummen-Test lieferte keine p-Werte unter 0,1.

Tabelle 28: Testung von Angstlichkeit

Wilcoxon
W Z
STAI-State 3508,50 0,

STAI-Trait 3673,00 1,

421
183

p-
Wert

0,673
0,237

Effekt- Median IQR
starke >9 < >0
0,001 39 39 16

0,011 40 38 11
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4.12 Lebensqualitait

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven Kenngrofien der Lebensqualitat in

Tabelle 29: Deskription der Lebensqualitét in Abhéngigkeit von Ubelkeitsintensitét

Allgemeiner
Gesundheitszustand/
Lebensqualitat (QoL)

Physische Funktion

Rollenfunktion

Emotionale Funktion

Kognitive Funktion

Soziale Funktion

Int.

<2

22

<2
22
<2
22
<2
22
<2
22
<2
22

N
80

51

81
51
81
51
82
51
82
51
81
51

Mittel
67,083

60,784

82,222
79,346
62,140
56,536
66,667
54,248
82,317
72,222
74,074
62,418

SDA
19,673

23,705

16,865
19,922
27,388
34,814
24,357
23,651
17,440
27,622
22,205
29,410

Min
8,33
8,33

33,33
6,67
0,00
0,00
0,00
8,33

33,33
0,00

16,67
0,00

1.Q. Median
58,33 66,67
41,67 66,67
73,33 86,67
66,67 80,00
33,33 66,67
16,67 66,67
50,00 75,00
33,33 50,00
66,67 83,33
50,00 83,33
66,67 83,33
50,00 66,67

3.Q.
83,33

83,33

93,33
100,00
83,33
83,33
83,33
75,00
100,00
100,00
100,00
83,33

71

Max

100,00
100,00

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Die emotionale Funktion war in der Gruppe mit intensiverer Ubelkeitsintensitat niedriger (Me-
dian 50,00; IQR 41,67), als in der Gruppe mit geringer Ubelkeitsintensitat (Median 75,00; IQR
33,33), ebenso soziale Funktion (Median 66,66; IQR 33,33 vs. Median 83,33; IQR 33,33). Die
dazugehdrigen Effektstarken lagen unter 0,1, sodass nur von einem schwachen Effekt ausge-

gangen werden kann.

Tabelle 30: Lebensqualitit und Ubelkeitsintensitét

Allgemeiner
Gesundheitszustand/
Lebensqualitat (QolL)

Physische Funktion
Rollenfunktion
Emotionale Funktion
Kognitive Funktion

Soziale Funktion

Wilcoxon

w

3065,50

3263,00
3264,00
2802,50
3024,00
2947,50

Y4

1,434

-0,606
-0,602
-2,856
-1,889
-2,119

p-
Wert

0,152

0,545
0,547
0,004
0,059
0,034

Effekt-

starke

0,016

0,003
0,003
0,061
0,027
0,034

Median
22 <2
66,67 66,67
80,00 86,67
66,67 66,67
50,00 75,00
83,33 83,33
66,67 83,33

IQR

41,67

33,33
66,67
41,67
50,00
33,33
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In der vorliegenden prospektiven Studie wurden verschiedene psychologische Variablen von
134 Personen in einem Zeitraum von Februar 2014 bis Marz 2016 erhoben und auf Zusam-
menhange mit der angegebenen maximalen Ubelkeitsintensitat untersucht. Der primare Fokus
lag dabei auf der Erwartung, nach einer Chemotherapie Ubelkeit zu empfinden. Sekundare
Fragestellungen umfassten Unterschiede in den Gruppen der Patienten mit hoher bzw. nied-
riger maximaler Ubelkeitsintensitat im Hinblick auf soziodemografische Faktoren, Einstellun-
gen zu Chemotherapie, subjektive Krankheitstheorien, Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsver-
arbeitung, Lebensqualitat, Depressivitat und Angst. Aufgrund der Vielzahl der Ergebnisse wer-

den hier ausschlieBlich die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst.

5.1.1 Einstellung zur Chemotherapie

Zunéachst wurde untersucht, ob sich Personen in Abhangigkeit von ihrer maximalen Ubelkeits-
intensitat in ihren Meinungen und Einstellungen bezlglich der Chemotherapie unterschieden.
Es ergaben sich Anhaltspunkte dafiir, dass bei Personen mit intensiver Ubelkeitsintensitat im
Vergleich zu Personen mit geringer Ubelkeitsintensitat folgende Erwartungen starker ausge-
pragt sein kénnten: Probanden mit starker Ubelkeitsintensitat erwarteten tendenziell ein ver-
andertes Erscheinungsbild als Folge der Therapie. Hingegen war bei Teilnehmern mit geringer
erfahrener Ubelkeitsintensitat die Ansicht haufiger vorhanden, alles fiir inre Gesundheit getan

zu haben.

5.1.2 Erwartung der Ubelkeit

Die zentrale Forschungsfrage betraf den Einfluss der Erwartung, an Ubelkeit zu leiden, auf die
empfundene Ubelkeitsintensitat nach einer Chemotherapie. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Ubelkeitsintensitat starker bei Personen war, die hohe Ubelkeitsintensitat erwarten, als in der

Gruppe, die mit geringer Ubelkeitsintensitat rechneten.

5.1.3 Vorerfahrung mit Ubelkeit vor Beginn der Chemotherapie

Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson bestatigten einen Zusammenhang zwi-
schen erlebter Ubelkeitsintensitat und einer Vorerfahrung mit Ubelkeit vor Beginn der onkolo-
gischen Therapie. Personen, die keine Vorerfahrung mit Ubelkeit angeben, erlebten geringere

Ubelkeitsintensitat.
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5.1.4 Subjektive Krankheitstheorie

Die Ergebnisse bezlglich des PUKs zeigen, dass Teilnehmer mit hohen Ubelkeitsintensitéts-
werten sich von jenen mit niedriger Ubelkeitsintensitat bezliglich subjektiver Krankheitstheo-
rien unterschieden: Patienten mit hdherer Ubelkeitsintensitat sahen seelische Probleme und

das Schicksal haufiger als Ursache fur ihre Erkrankung.

5.1.5 Krankheitsverarbeitung

Beziglich des FKV zeigte sich, dass Personen mit hoher Ubelkeitsintensitat eine Tendenz zu
depressiver Verarbeitung der Erkrankung hatten und erhdhte Werte auf der Skala ,Religiositat

und Sinnsuche® im Vergleich zu der Gruppe mit niedriger Ubelkeitsintensitat verzeichneten.

5.1.6 Lebensqualitat

Auch hinsichtlich der allgemeinen Lebensqualitat vor Behandlungsbeginn unterschieden sich
die zwei untersuchten Gruppen (hohe vs. niedrige erlebte Ubelkeitsintensitat). Besonders her-
vorzuheben sind die Unterschiede zwischen den Gruppen auf den Ebenen der emotionalen
und sozialen Funktionen der Lebensqualitit. So verfiigten Patienten mit niedrig erlebter Ubel-
keitsintensitat tendenziell Gber bessere Lebensqualitdt vor der Behandlung im Vergleich zu

jenen mit hdheren Ubelkeitsintensitatswerten.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der aktuellen Studie stiitzen die Vermutung, dass psychologische Variablen
im Zusammenhang mit der Intensitéat der Ubelkeit nach Chemotherapie stehen. Die Studien-
ergebnisse bestatigen zudem Forschungsarbeiten, die Chemotherapie-induzierte Ubelkeit und
Erbrechen weiterhin als ein signifikantes Problem fir Krebspatienten darstellen (z.B. Grunberg
et al., 2004; Hilarius et al., 2012; Hsieh et al., 2015, Escobar et al., 2015, Grassi et al., 2015).
CINV wiederum beeinflusst maf3geblich die Lebensqualitat der Patienten, deren Adharenz zu
Therapie und dadurch auch den Erfolg der Behandlung (z.B. Ritter Jr. et al., 1998). Die Studie
konnte aul’erdem frihere Ergebnisse bestatigen, die einen Einfluss zwischen einer Erwartung
von Ubelkeit bzw. Vorerfahrung mit Ubelkeit und der tatséchlich erfahrenen Ubelkeit/Ubelkeits-
intensitat postulierten (vgl. Colagiuri et al., 2008; Roscoe et al., 2000; 2004; Hickok et al., 2001;
Molassiotis et al., 2002; Morrow et al., 1985).

Des Weiteren konnten Anhaltspunkte dafur gefunden werden, dass es zwischen Patienten mit
hoch vs. niedrig empfundener Ubelkeitsintensitat Unterschiede in subjektiven Krankheitstheo-
rien, Formen der Krankheitsverarbeitung und der Lebensqualitat vor der Chemotherapie gibt.
So hatten Patienten mit hoch erlebter Ubelkeitsintensitat haufig héhere Werte in Bezug auf
handlungsbezogene Ursachen flir ihre Erkrankung verglichen mit Patienten mit geringer Ubel-
keitsintensitat. Diese Patienten verarbeiteten ihre Erkrankung zudem tendenziell depressiv
und suchten haufiger Trost in Religiositat und Sinnfindung. Auch bezlglich der angegebenen
Lebensqualitat vor der ersten Chemotherapie zeigten sich Unterschiede zwischen den Patien-
tengruppen: Patienten mit hohen Werten von Ubelkeitsintensitat hatten geringere Lebensqua-
litat vor Behandlungsbeginn verglichen mit jenen Patienten, die niedrige Ubelkeitsintensitat

angaben.

5.2.1 Inzidenz von Chemotherapie-assoziierte Ubelkeit und Erbrechen (CINV)

Die antiemetische Therapie hat in den vergangenen Jahrzehnten grof3e Fortschritte gemacht.
Diese fiihrten zu einer substanziellen Verbesserung von Ubelkeit und Erbrechen nach Che-
motherapie. Dass noch Handlungsbedarf vor allem bei der verzdgerten Form von Ubelkeit und
Erbrechen nach Chemotherapie mit moderat emetogenem Potenzial besteht, zeigen auch die
Ergebnisse der aktuellen Studie. Demzufolge erlebten 50,7 % der Patienten Ubelkeit und
8,2 % Erbrechen in akuter Form (bis 24 Stunden nach Chemotherapie). Bei der verzégerten
Form (2-5 Tage nach Chemotherapie) der CINV war die Inzidenz sogar héher: 59,0 % bzw.
11,9 %. Diese Ergebnisse zeigen ahnliche Tendenzen wie andere Forschungsarbeiten (z. B.
Grunberg et al., 2004; Hilarius et al., 2012; Hsieh et al., 2015, Escobar et al., 2015; Grassi
2015). In Tabelle 31 findet sich einen Vergleich der Inzidenzen von CINV zwischen diesen

Forschungsarbeiten und der aktuellen Studie.
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Tabelle 31: Inzidenzen CINV im Vergleich
(Vergleichsstudien: Grunberg et al., 2004; Hilarius et al., 2012; Hsieh et al., 2015,
Escobar et al., 2015, Grassi et al., 2015)

Aktuelle Grunberg Hilarius Hsieh Escobar Grassi
Studie et al., 2004 et al., 2012 et al., 2015 et al., 2015 et al., 2015

Akute  Ubelkeit 50,7% 36,6 % 39%  491% 23,2 %
Phase  Ierprechen | 8,2 % 13,3 % 12% 140% 9,2 %
Verzogerte Ubelkeit 59,0 % 52,4 % 68% 54,3 % 38,5 %
Phase  Erprechen 11,9 % 27,9 % 23% 14,3 % 16,5 %
Uberalle  Ubelkeit 60,8%  420%  54,3%
Phasen | e rechen 20,5 % 208%  13,9%

5.2.2 Soziodemografische Daten und Chemotherapie-assoziierte
Ubelkeitsintensitit

Die aktuelle Studie fand keine Unterschiede in den Gruppen von Patienten mit hoher bzw.
niedriger Ubelkeitsintensitat beziglich soziodemografischer Faktoren wie Behandlungsort,

Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Erwerbstatigkeit und beruflicher Stellung.

Viele Forschungsarbeiten bestatigt Geschlecht als Einflussfaktor von CINV (z.B. Osoba et al.,
1997; Molassiotis et al., 2002; Booth et al., 2007). Dennoch gibt es auch einige Studien, die
keine Verbindung zwischen Geschlecht und Ubelkeit nachweisen konnten. So fand eine Studie
von Roscoe et al. (2010) mit fast 1700 Patienten keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Geschlecht und Ubelkeit nach Chemotherapie heraus. Das erhéhte Risiko fiir Ubelkeit,
das mit weiblichem Geschlecht verbunden wird, scheint durch eine gute antiemetische Pro-
phylaxe eliminiert zu werden, sodass auch in der Studie von Hesketh et al. (2010) kein Zu-
sammenhang bestatigt werden konnte. Molassiotis et al. (2014) stellten fest, dass Geschlecht

keinen oder nur einen schwachen pradiktiven Wert fiir Ubelkeit nach Chemotherapie hat.

In der aktuellen Studie wurde keinen Einfluss des Geschlechts auf Ubelkeit nach Chemothe-
rapie identifiziert. Die relativ homogene Stichprobe mit Gber 90 % weiblichen Probandinnen
ermdglicht allerdings keine statistische Aussage Uiber das Geschlecht als Risikofaktor fiir Ubel-
keit.
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5.2.3 Vorerfahrung mit Ubelkeit

Die aktuelle Untersuchung konnte friihere Forschungsergebnisse (Morrow et al., 1985; Molas-
siotis et al., 2002, Roscoe et al., 2004; Molassiotis et al., 2014) bestatigen, dass Vorerfahrung
mit Ubelkeit in anderen Situationen (z.B. beim Reisen, wahrend Schwangerschaft, nach Ope-
ration oder Antibiotikatherapie) ein Einflussfaktor fiir die Ubelkeitsintensitat in den Patienten-
gruppen mit hoch bzw. niedrig empfundener Ubelkeitsintensitat ist. Roscoe et al. (2004) zeig-
ten, dass Erfahrungen mit Ubelkeit wahrend Schwangerschaft mit allen Formen von Erbrechen
und Durchschnittstibelkeit korrelierten. Molassiotis et al. 2014 fanden heraus, dass Vorerfah-
rung mit Ubelkeit ein wichtiger pradiktiver (auch wenn nicht tber alle Chemotherapiezyklen
konsistenter) Faktor ist. Morrow et al. (1985) attestierten, dass Patienten, die anfallig fir Rei-
sekrankheiten waren, haufigere, intensivere und langer andauernde Episoden von Ubelkeit
nach Chemotherapie im Vergleich zu jenen erlebten, die keine Vorerfahrungen mit Reise-
krankheit hatten. Daraus lasst sich ableiten, dass Ubelkeit und Erbrechen im Rahmen einer
Chemotherapie verschiedene Ursachen haben kann und nicht nur die reine emetische Wir-
kung der Chemotherapeutika Grund fiir diese Art der Nebenwirkungen ist. Das vestibulare
System scheint auch Informationen an das Brechzentrum im Gehirn zu senden, wodurch es
sich erklaren lasst, dass es zur Verstarkung der Wirkung beziehungsweise zu gréRerer Hau-

figkeit von Ubelkeit und Erbrechen kommit.

5.2.4 Erwartungen/Einstellungen und Chemotherapie-assoziierte
Ubelkeitsintensitat

Die vorliegende Studie konnte einen Unterschied in den Patientengruppen mit hoch bzw. nied-

rig empfundener Ubelkeitsintensitiat nach Zytostatikagabe in Bezug auf Erwartung von Pro-

banden zur Ubelkeit feststellen. Auch die Erwartung, allgemein anflliger fiir Ubelkeit zu sein

als das Umfeld der Studienteilnehmer, war ein Einflussfaktor fir hohe Ubelkeitsintensitét in

der untersuchten Stichprobe.

Diese Ergebnisse decken sich gut mit Resultaten aktueller Forschungsarbeiten ab (Hickok et
al., 2001; Molassiotis et al., 2002). Montgomery und Bovbjerk (2003) fassen ihre Ergebnisse
zur Erwartung und erfahrener Ubelkeit sehr passend zusammen: ,In general, what patients
expect is what they get”’. Roscoe et al. (2004) fanden ebenfalls heraus, dass Erwartung zur
Ubelkeit vor erster Chemotherapie noch besser die Ubelkeitsintensitat nach Chemotherapie
voraussagt als Alter und Vorerfahrung mit Ubelkeit (z.B. wahrend Reisen oder Schwanger-
schaft). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Colagiuri et al. in einer Studie 2008 sowie Co-

lagiuri und Zachariae in einer Metaanalyse 2010.
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Molassiotis et al. (2014) zeigten, dass Patienten, die sich als anfélliger fiir Ubelkeit im Vergleich
mit deren Umfeld einschatzten, tatsidchlich mehr Ubelkeit nach Chemotherapie erfuhren. Er-
wartung, Ubelkeit nach Chemotherapie zu erfahren, ist laut Autoren ein zuverlassiger pradik-
tiver Faktor unabhangig davon, ob sie aufgrund der eingeschatzten Anfalligkeit oder aus einem

anderen Grund entstand.

Eine mogliche Erklarung fur den Einfluss von Erwartung vor Therapiebeginn auf die erfahrene
Ubelkeit nach Chemotherapie liefert die Placebo-/Nocebo-Forschung. Viele Placebostudien ha-
ben die Bedeutung von Erwartungen in medizinischen und psychotherapeutischen Interventio-
nen gut belegt (z.B. Evans & Richardson, 1988; Flood et al., 1993; Weinberger & Eig, 1999;
Kirsch, 1985; 1990; 2018; Stewart-Williams & Podd, 2004). Erwartung wird neben klassischem
Konditionieren und sozialer Interaktion als wichtigster Mechanismus der Placebowirkung ange-
sehen (Crow et al., 1999). Genauso wie positive Erwartungen positive Effekte hervorrufen (Pla-
cebo), kdnnen Erwartungen von Krankheit und Symptomerleben (z.B. Nebenwirkungen nach
Chemotherapie) auch solche bewirken (Nocebo; ebd.). Hahn (1997, Review 1999) sieht
Nocebo als ursachlich fir Entstehung von einigen physischen und psychischen Symptomen —
angefangen von Phéanomenen wie Ubelkeit, Erbrechen, kleinere Verletzungen und Behinde-
rungen bis hin zur Massenhysterie oder sogar zum Tod (Hahn, 1997). Auch Kirsch (1985) legt
nahe, dass allein Erwartung von kérperlichen Empfindungen (wie z.B. Ubelkeit) solche subjek-

tiven Empfindungen im Sinne einer selbsterflllenden Prophezeiung generieren kann.

Individuen, die Ubelkeit erwarten, interpretieren unklare oder vage korperliche Empfindungen
eher als Ubelkeit verglichen zu denen, die keine Ubelkeit erwarten (Roscoe et al., 20101; Mo-
lassiotis et al., 2014). Theoretische Erklarungen dafiir liefert auch die Schematheorie nach
Bartlett (Bartlett, 1932; Mandl, Friedrich & Hron, in Mandl & Spada (Hrsg.), 1988; Carbon,
2012). Schemata kdnnen als Wissensstrukturen verstanden werden, die Menschen helfen In-
formationen unterschiedlicher Art zu ordnen und zu verarbeiten. Neue Informationen werden
also durch das Filter des Schemas aufgenommen. Dabei werden diejenigen Informationen
bevorzugt wahrgenommen und verarbeitet, die passend zum Schema sind; nicht passende
Informationen werden tendenziell entweder ignoriert oder verandert. In diesem Sinne kann
auch Erwartung zur Ubelkeit im Kontext von Chemotherapie als Schema angesehen werden,
die Wahrnehmung, Verarbeitung und Bewertung von kérperlichen Empfindungen steuert und
beeinflusst (Roscoe et al., 2010). So kdnnen auch negative Einstellungen zur Chemotherapie
(Chemotherapie verursacht Beeintrachtigungen und Nebenwirkungen z.B. im Sinne eines
schlechteren Gesundheitsempfindens oder negativen Erscheinungsbildes) als Schema ver-
standen werden, das Erwartungen (z.B. diese Beeintrachtigungen und Nebenwirkungen nach
Chemotherapie zu erleben) und schlief3lich das tatsachliche Empfinden im Sinne des Nocebo-

effektes beeinflusst.
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Ein weiteres mogliches Erklarungsmodell fiir den Einfluss von Erwartung auf Ubelkeit ist die
somatosensorische Verstarkung. Dieser Mechanismus wurde in den 70er-Jahren von Barsky
(1990) urspriinglich an hypochondrischen Patienten beschrieben und besteht aus zwei Kom-
ponenten: erstens, die verstarkte und selektive Aufmerksamkeit fir koérperliche Prozesse so-
wie deren Wahrnehmung und zweitens, die anschieRende Tendenz diese als schadlich oder
negativ zu bewerten. Die Fokussierung auf korperliche Vorgange scheint dabei durch die Va-
riable ,emotionaler Stress“ gelenkt zu werden (Morschinsky, 2000). Zachariae et al. (2007)
gehen davon aus, dass die somatosensorische Verstarkung eher ein Mal von negativer Emo-
tionalitat und allgemeinem Distress als von kérperlicher Empfindlichkeit ist und in dieser Funk-
tion im Zusammenhang mit Ubelkeit nach Chemotherapie steht. Ausgehend von dieser Defi-
nition kann die somatosensorische Verstarkung in der vorliegenden Studie auch als Mal} von
negativer Emotionalitat, z.B. depressiver Verarbeitung (siehe Kap. 5.2.5.), niedriger emotiona-
ler Lebensqualitat (siehe Kap. 5.2.7.) bewerten und so in Verbindung mit hohen Werten an

Ubelkeitsintensitat gebracht werden.

5.2.5 Krankheitsverarbeitung und Chemotherapie-assoziierte
Ubelkeitsintensitit

Die vorliegende Untersuchung zeigte einen Unterschied der Ubelkeitsintensitat in Bezug auf

unterschiedliche Formen der Krankheitsverarbeitung. Patienten, die in dieser Studie starke

Ubelkeitsintensitat erlebten, verarbeiteten ihre Erkrankung tendenziell depressiv sowie durch

starkere Einbeziehung von Religiositat und Sinnsuche.

Der Zusammenhang zwischen Krankheitsverarbeitung und Chemotherapie-assoziierter Ubel-
keitsintensitat wurde bis dato kaum untersucht. Viele Studien beschaftigten sich jedoch mit
glnstigen bzw. ungiinstigen Formen von Krankheitsverarbeitung im Sinne von Lebensqualitat
und Anpassung an Erkrankung. Tendenziell werden aktivere, kampferische und expressive
Verarbeitungsformen gunstig, wahrend resignative, angstliche, hilf- und hoffnungslose Bewal-
tigungsmodi als unglnstig angesehen und somit mit geringer Anpassung sowie Lebensqualitat
verbunden (z.B. Heim, 1998). Auch Green und Wartson (1987) definieren kampferische Ein-
stellung und positive Verleugnung als tendenziell positive Copingstrategien im Sinne der Adap-
tivitdt. Stoische Akzeptanz (darunter auch Fatalismus), angstliche Bewaltigungsformen bzw.
Hilf- und Hoffnungslosigkeit werden als negative Formen bewertet. Eine Metaanalyse von Kvil-
lemo und Branstrom (2014) bestatigt unter anderen Gribelverhalten und Selbstbeschuldigung
als maladaptive Copingstrategien. Hilf-, Hoffnungslosigkeit, Fatalismus, Griibelneigung und
Selbstbeschuldigung kénnen als Facetten von depressiver Verarbeitung der Erkrankung an-
gesehen werden. In der aktuellen Studie besteht tendenziell ein Zusammenhang zwischen
depressiver Verarbeitung der Erkrankung und hoher erfahrener Ubelkeitsintensitat. Patienten

mit diesem Copingstil zeigen héchstwahrscheinlich weniger proaktives Verhalten dafir mehr
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Ruckzugsverhalten, nehmen weniger Hilfe in Anspruch und suchen weniger nach Informatio-
nen zum Management von Nebenwirkungen. Auch |asst der depressive Bewaltigungsmodus
vermuten, dass diese Patienten pessimistischer der Therapie gegenuber eingestellt sind, ten-
denziell negative Erfahrungen (z.B. Nebenwirkungen als Folge der Therapie) erwarten und

wahrscheinlich dadurch auch erleben (siehe Kap. 5.2.4.).

Religidses Coping wurde mit guter aber auch mit schlechter Lebensqualitat bzw. Anpassung
an die Erkrankung in Verbindung gebracht. Empirische Studien zum Umgang mit schwierigen
Lebenssituationen identifizierten zwei Komponenten des religidsen Copings (Pargament et al.,
1998). Relevant fir den Copingprozess in Bezug auf Religiositat ist die Beriicksichtigung der
individuellen Beziehungsqualitat zu Gott. Menschen, die ihre Erkrankung mit Hilfe eines guti-
gen, barmherzigen, geduldigen Gottes verarbeiten (positive Religiositat), berichten haufiger
von guter Lebensqualitdt, weniger Depressivitdt und mehr Wohlbefinden (Gall et al., 2004;
Tarakeshwar et al., 2006; Agarwal et al., 2010). Eine Studie von Wigger, Murken und Maercker
(2008) weist darauf hin, dass positive Religiositat in ihrer Auswirkung auf die Anpassungsleis-
tung an schwierige Lebenssituationen tendenziell Gberschatzt wird und negative Religiositat
ein Vulnerabilitatsfaktor bei Verarbeitung krisenhafter Lebenssituationen darstellt. Zahlreiche
Forschungsergebnisse deuten auf negative und pathologisierende Mechanismen von Religio-
sitat im Zusammenhang mit einem straffenden Gott hin (Hark, 1985; Murken, 1998a). Patien-
ten, die ihre Krankheit religids verarbeiten, jedoch an einen strengen, rachenden, zornigen
Gott glauben, erleben mehr Depressivitat (Harrison et al., 2001; Hebert et al., 2009; Sherman
et al., 2009), Angstlichkeit (Sherman et al., 2009) und schlechtere Lebensqualitat (Tara-
keshwar et al., 2006, Herbert et al., 2009). Auch Spiegel et al. (2001) betonen den Zusam-
menhang zwischen religidsen Copingstrategien wie Selbstverurteilung, Zweifel an eigenem
Glauben, Straffe Gottes und maladaptiver Krankheitsverarbeitung. Gartner, Larson und Allen
(1991) identifizieren neben positiven auch Aspekte ambivalenter bzw. negativer Beziehung
zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit. Diese negativen Aspekte beziehen sich
laut Autoren unter anderem auf Angste, Selbstwertgefiihl, Abhangigkeit, Rigiditat und Sugges-
tibilitdt. Diese Faktoren werden haufig mit unglinstigen Formen von Krankheitsverarbeitung
(z.B. passivere Bewaltigungsmodi) im Sinne einer schlechten Anpassung an die Erkrankung
(s.0.) sowie reduzierten Lebensqualitat und dariber mit hoher Ubelkeitsintensitat nach Che-

motherapie in Verbindung gebracht, wie die vorliegende Studie zeigt (siehe Kap. 5.2.8.)

In Anbetracht dessen, dass Menschen eine Erklarung fir das ihnen Widerfahrene suchen,
kann auch eine Krebserkrankung durch das Filter der Religion interpretiert werden. Menschen
mit einem religidsen Weltbild fihren alle Ereignisse (,gute wie bése, Gesundheit und Krank-
heit, Sieg oder Niederlage im Krieg sowie Dirre oder Uberflutungen®) auf géttliche Handlungen
zurtick (Gruber, 2009). Gruber sieht in der Furcht vor strafenden Goéttern eine Urangst des

Menschen, die in allen Religionen auffindbar ist.
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So gesehen, kann eine Krebserkrankung fiir einen Patienten die Form von Gottes Strafe an-
nehmen. Damit verbunden kann auch die Erwartung sein, negative Konsequenzen als Folge
der Erkrankung und Therapie zu erleben. Die Erwartung, Nebenwirkungen (u.a. Ubelkeit und
Erbrechen) zu erfahren und die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf kérperliche Phano-
mene, kénnen im Sinne des Noceboeffektes — wie oben bereits dargestellt — das tatsachliche
Erleben solcher Nebenwirkungen auch unabhangig von therapiebezogenen Faktoren beein-

flussen.

Eine Studie von Albani et al. (2004) fand heraus, dass geringe Zustimmung bei religidsen oder
spirituellen AuBerungen in Fragebdgen mit hohen Werten an Selbstwirksamkeit und Resilienz
bei den untersuchten Patienten einhergeht: So scheint Religiositat mit geringerer Uberzeu-
gung bezlglich der eigenen Handlungsmadglichkeiten zu korrelieren. Schwarzer (1993) sieht
jedoch die allgemeine Selbstwirksamkeitsiiberzeugung als entscheidende Ressource in kriti-
schen Lebenssituationen. Die Erwartung kompetent und handlungsfahig schwierigen Situatio-
nen begegnen zu kénnen, wirkt Hilflosigkeitsgeflihlen entgegen (Schwarzer, 1994) und unter-
stitzt somit — wie bereits erwahnt — die Bewaltigung der Situation. Patienten, die ihre Kontrolle
und Kompetenz optimistisch einschatzen, zeigen wahrscheinlich mehr proaktives Verhalten
im Umgang mit Nebenwirkungen einer Erkrankung und der Therapie. So kénnen sie im Falle
einer Krebserkrankung aktivere Copingformen bevorzugen, wie z.B. mehr Informationen ber
Erkrankung und Therapie einfordern oder Lésungen flir Nebenwirkungen aktiver suchen.
Dadurch erleben diese Patienten sehr wahrscheinlich weniger Nebenwirkungen und tenden-

ziell weniger psychische Symptome wie Angste und Depressivitét.

Einen Sinn in der Erkrankung zu finden kann sich positiv auf die empfundene Selbstwirksam-
keit und Krankheitsbewaltigung auswirken. Unter Sinnfindung versteht man einen langfristigen
Prozess von Bewertung und Neubewertung von Lebenszielen, Wertvorstellungen und Priori-
taten im Angesicht einer Veranderung oder Bedrohung der aktuellen Lebensperspektive
(Bower et al., 1998). Das Ziel dieses Prozesses ist die Aufrechterhaltung oder Wiederherstel-
lung von Wohlbefinden und Lebensqualitat ebenso wie bei dem emotionsregulierenden Co-
ping (Folkman & Moskowitz, 2000). Der Unterschied besteht jedoch darin, dass Sinnfindung
einen prozesshaften und emotionsregulierende Krankheitsverarbeitung einen punktuellen

(moment-by-moment) Charakter hat (vgl. Schwarzer & Taubert, 2002).

In der aktuellen Untersuchung machten Teilnehmer mit stark erlebter Ubelkeitsintensitat mehr
Angaben bzgl. Sinnfindungsbemuhungen fiir ihre Erkrankung. Dies deckt sich nicht mit Ergeb-
nissen von Untersuchungen, die davon ausgehen, dass Sinnfindung mit mehr Wohlbefinden
und besserer Lebensqualitat einhergeht. Eine nahe liegende Erklarung dafir ist, dass es in
der vorliegenden Studie lediglich einen Erhebungszeitpunkt, und zwar vor der Therapie gab,

wodurch Ergebnisse des Sinnfindungsprozesses nicht erfasst werden konnten. Lediglich der
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Wunsch der Teilnehmer ihrer Erkrankung einen Sinn zu verleihen konnte dadurch festgehalten
werden. Fur Aussagen zu Sinnfindung bei Tumorpatienten sind mehrere Messzeitpunkte in

ausreichenden Abstanden notwendig.

5.2.6 Ursachen und Griinde fiir die Erkrankung und Chemotherapie-
assoziierte Ubelkeitsintensitat

In der vorliegenden Untersuchung waren hohe Werte von Ubelkeitsintensitat mit folgenden

subjektiven Ursachen flr die Erkrankung assoziiert: seelische Probleme und Schicksal. Seeli-

sche Probleme gehdren der handlungskausalen Gruppe, was bedeutet, dass diese Ursachen

unter dem Einfluss von Patienten (internal) oder anderen Personen (external) stehen kénnen.

Eine mogliche Erklarung dafir liefern jene Forschungsergebnisse, die davon ausgehen, dass
internale Ursachenattributionen fur die Erkrankung allgemein als nachteilig anzusehen sind
(Faller et al., 1995). Vor allem wenn diese internalen Ursachen als unveranderbar (stabil) und
unkontrollierbar wahrgenommen werden, kdnnen sie zu Depression, Angst, Beeintrachtigung
von Lebensqualitat und schlechter Anpassung an die Erkrankung fiihren (Servaes et al., 2002;
Block et al., 2006). Dies kann bewirken, dass Betroffene mehr Fatalismus, Passivitat und Hilflo-
sigkeit erleben, was zu hohen Erwartungen Nebenwirkungen zu erfahren bzw. zu inadaquaten

Management von Nebenwirkungen nach Therapie fihren kann.

Peuker et al. (2016) sehen psychologische Attributionen, wie z.B. Stress, seelischer Zustand,
familiare Probleme, Sorgen, Persdnlichkeitseigenschaften und Lebenseinstellung als unkon-
trollierbar. Die Erklarung der Autoren bezieht sich darauf, dass diese Aspekte als Ursachen
fur die Erkrankung in der Vergangenheit stattgefunden haben und ihre entfaltete Wirkung nicht
mehr so zu verandern ist, dass sie noch einen Einfluss auf die gegenwartige Situation haben
kénnten. Persdnlichkeitsaspekte kdnnen ebenso als relativ stabil und schwer veranderbar an-
gesehen werden. Diese sind also nicht durch den Willen der Betroffenen modifizierbar, was
moglicherweise Geflihle von Traurigkeit, Wut, Angst und Schuld verursachen kénnten. Kulik
und Kronfeld (2005) fanden heraus, dass die meisten von Patienten genannten Krankheitsur-
sachen (z.B. Schicksal, psychologische Faktoren) stabile und unkontrollierbare Aspekte dar-
stellen. Wenn Ursachen auch internal attribuiert werden, passt dieses Attribuierungsmuster
zur Theorie der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (1975). Diesem Modell nach kann die
empfundene Verantwortung fir negative Ereignisse (wie z.B. eine Erkrankung) zu Passivitat,
Depressivitat und Angstlichkeit fihren. Auch dieses Modell liefert einen weiteren méglichen
Erklarungsansatz beziiglich der Ubelkeitsintensitat und Ursachenfaktoren in der aktuellen Un-

tersuchung.
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Internale Kausalattributionen fir eine Krebserkrankung kénnen auch Schuldgeflihle erzeugen.
Schuldgefihle bzgl. Entstehung einer Krebserkrankung korrelieren laut einer Studie von Fried-
man et al. (2007) mit Beeintrachtigungen von Stimmung und Lebensqualitat. Becker (1984)
fand heraus, dass etwa ein Drittel der befragten Mammakarzinom-Patientinnen die Ursachen
fur ihre Erkrankungen mit Vorstellungen von Schuld und Strafe verbinden. Wie bereits disku-
tiert, geht die Uberzeugung, dass die Krebserkrankung eine Strafe fiir ein fehlerhaftes Verhal-
ten sei, mit schlechter Lebensqualitat, Angstlichkeit, Depressivitat und der Erwartung einher,
Negatives (z.B. viele Symptome, starke Nebenwirkungen) zu erleben. Auch die Anpassung an
die Erkrankung dirfte diesen Patienten schlechter gelingen, was eine zusatzliche Erklarung
der 0.g. diese Konsequenzen sein kdnnte.

Die vorliegende Studie setzt hohe Ubelkeitsintensitat mit Schicksal als Ursachen fir die Krebs-
erkrankung in Verbindung, was neben Aspekten wie Unkontrollierbarkeit und Stabilitat dieser
Attribution auch mit schlechter Anpassung an die Erkrankung zu erklaren ist und in Konse-
quenz mit schlechterem Management von Nebenwirkungen nach Chemotherapie (Dalal &
Singh, 1992).

5.2.7 Lebensqualitat vor Therapie und Chemotherapie-assoziierte
Ubelkeitsintensitat

Zahlreiche Studien haben den negativen Einfluss von Chemotherapie-induzierter Ubelkeit auf
Lebensqualitat nach Behandlung belegt (z.B. Osoba et al., 1997; Ballatori et al., 2003; Ballatori
et al., 2007; Cohen et al., 2007; Farrell et al., 2013). Weniger gut untersucht ist der Zusam-
menhang zwischen Lebensqualitat vor Beginn der Behandlung und Chemotherapie-assoziier-
ter Ubelkeitsintensitat. Die aktuelle Studie ergab Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
geringer Lebensqualitdt vor Beginn der Behandlung und hoher erlebter Ubelkeitsintensitat
nach dem ersten Zyklus Chemotherapie. Des Weiteren zeichnete sich einen Gruppenunter-
schied bezuglich der Skalen ,emotionale® und ,soziale Funktion“ des EORTC QLQ-30. Diese
Ergebnisse unterstitzen bisherige Studien. So identifizierten Osoba et al. (1997) schlechte
physische, emotionale, kognitive, und soziale Funktionen als Pradiktoren fiir CINV. Auch die
Studie von Jordan et al. (2010) ergab, dass Beeintrachtigungen im Bereich sozialer Aktivitaten
— neben abdominalem Druck- und Véllegefiihl — ein Risikofaktor fir Entwicklung von CINV
darstellen. Die vorliegende Studie fand keinen Gruppenunterschied (hohe vs. niedrige Ubel-
keitsintensitat) bezliglich korperlicher Lebensqualitat. Eine plausible Erklarung dafir ist, dass
ein Grofteil der Studienteilnehmerinnen Brustkrebs hatte, was vor allem in frihen Erkran-
kungsstadien (vor Beginn der Chemotherapie) haufig mit kaum oder nur wenig kérperlichen
Beeintrachtigungen einhergeht. Negative Veranderungen der emotionalen und sozialen Funk-
tionen sind jedoch bei allen Krebsdiagnosen mdglich und wahrscheinlich.
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5.3 Starken und Einschrankungen der Studie

Wichtige Forderungen beziglich Qualitat klinischer Studien wurden in der aktuellen Untersu-
chung erfullt: prospektives Design, ausreichende Fallzahl, Datenerhebung in mehreren Zen-
tren sowie Verwendung valider und reliabler Untersuchungsinstrumente. Dennoch weist die
Studie einige Limitierungen auf, die relevant fur die Einschatzung der Aussagekraft der er-

reichten Ergebnisse sind.

Der Zeitpunkt der Datenerhebung wurde bei allen Patienten gleich gehalten, und zwar nach
Diagnosemitteilung und noch vor Beginn der ersten Chemotherapie. Jedoch wurde die Dauer
bis zur Diagnosestellung bzw. bis zum Aufklarungsgesprach und Anfang der Therapie nicht
bertcksichtigt. Der zeitliche Faktor kann aber einen Einfluss auf die emotionale Situation von

Patienten und ihre Anpassung gehabt haben.

Zusatzlich lief das Studiendesign mangels Kontrollgruppe keine Kontrolle von Stdérvariablen
zu, wie es bei kontrollierten, randomisierten Studien der Fall ist. Gerade im klinischen Unter-
suchungssetting mit unterschiedlichen Arzten und Pflegekréften, die die Patienten betreuten,
lassen sich Behandlerbias (z.B. beziiglich unterschiedlicher Pflege, Aufmerksamkeit, Einfih-
lungsvermdégen), Informationsbias (z.B. unterschiedlicher Informationsstand aufgrund Vorer-
fahrungen oder Anzahl von Arztbesuchen), aber auch Selektionsbias (z.B. Patienten mit mehr
Compliance wurden moglicherweise haufiger von ihren Behandlern Gber die Studie informiert
als weniger compliante Patienten) nicht ausschlief3en.

Eine weitere Limitierung ist das Studiendesign mit lediglich einem Chemotherapiezyklus, der
beobachtet wurde. Dies ermdglicht keine Aussagen Uber Langzeiteffekte bzw. keine Erfassung
von prozesshaften Phanomenen. Es gab einige nicht ausgefiilite ltems in Fragebdgen, was

wiederum die Aussagekraft der Ergebnisse verringerte.

Auch bezlglich der Reprasentativitat der Stichprobe missen Limitierungen erwahnt werden.
Dazu gehért eine Unausgewogenheit der Geschlechterverteilung mit einem Uberwiegen weib-
licher Patienten. Moglicherweise entstand dies auch aufgrund eines Selektionsbias. Zudem
war die Diagnose Brustkrebs in der vorliegenden Untersuchung Uberreprasentiert, was eine
Generalisierung der Ergebnisse einschranki.

Die Studie wurde explorativ und hypothesengenerierend angelegt. Es sollte moglichst breit
und offen untersucht werden, welche Grolken einen Einfluss auf die Entwicklung von Ubelkeit
haben kdonnten. Dementsprechend hatten die statistischen Analysen rein deskriptiven Charak-
ter, was keine Aussagen Uber Signifikanz der Ergebnisse, sondern lediglich Gber Gruppenun-
terschiede bzw. Tendenz zu Gruppenunterschieden bezlglich der untersuchten Variablen er-
laubte. Die Ergebnisse dieser Studie sollen jedoch helfen Hypothesen zu formulieren, die in
zukunftigen — moglicherweise groRer angelegten — Studien zielgerichtet und konfirmatorisch
Uberprift werden kénnen.
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5.4 Klinische Implikationen

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass psychologische Faktoren in engem Zusammenhang
mit Ubelkeit nach Chemotherapie stehen. So sollten psychologische Aspekte (iber die Dauer
der onkologischen Therapie berlcksichtigt werden und psychoonkologische Interventionen

fester Bestandteil dieser Therapie sein.

Da Erwartungen vor Beginn einer Chemotherapie und Einstellung zur Chemotherapie das Ne-
benwirkungsprofil (vor allem die Ubelkeit) beeinflussen, ergeben sich daraus Implikationen fiir
die Aufklarung zur Chemotherapie und die Erfassung von Erwartungen sowie Uberzeugungen
der Patienten beziglich der Behandlung. Die Aufklarung zur Chemotherapie soll vor allem ihre
Wirkung betonen und auf den Kontext sowie das Informationsbedirfnis des Patienten zuge-
schnitten werden, um Noceboeffekte zu verringern (vgl. Wells & Kaptchuk, 2012). Die arztliche
Aufklarung und psychoonkologische Interventionen sollten u.a. auf eine Optimierung der Er-
wartungen bezlglich Therapie abzielen. Roscoe et al. (2010) weisen darauf hin, dass vor allem
diejenigen onkologischen Patienten mit hohen Erwartungen bezuglich Nebenwirkungen von In-
terventionen zur Erwartungsoptimierung bei der Chemotherapie profitieren. Es ist also erstre-
benswert, dass psychoedukative und ressourcenorientierte Malinahmen rechtzeitig durchge-
fuhrt werden, damit Patienten besser mit der Krebserkrankung und derer Behandlung im Sinne
eines hilfreichen Copings umgehen. Ein weiteres tibergeordnetes Ziel von arztlichen, pflegeri-
schen und psychoonkologischen Interventionen soll die Verbesserung der Lebensqualitat und
emotionalen Situation von Patienten Uber alle Phasen der Erkrankung hinweg sein. Dartber
hinaus sollen Patientenkontakte so gestaltet werden, dass Noceboeffekte nach Moglichkeit ver-

hindert bzw. Placeboeffekte im Sinne einer Optimierung der Behandlung genutzt werden.
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5.5 Ausblick

Aus den Ergebnissen und Einschrankungen der vorliegenden Studie ergeben sich Ansatz-
punkte flir weitere Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet. Wie bereits angedeutet, es ist wiin-
schenswert, dass kunftiges Forschungsbestreben Langzeiteffekte und Entwicklung der hier
berichteten Ergebnisse analysiert, indem mehrere Messzeitpunkte nicht nur fiir die Ubelkeit,
sondern auch fir die psychologischen Variablen eingeplant werden. Dabei sollten eine ausge-
glichene und reprasentative Geschlechterverteilung sowie eine groRere Diversitat von onkolo-
gischen Diagnosen berucksichtigt werden. Diese Studie hat somit einen vorbereitenden Cha-

rakter fur weitere hypothesengeleitete Studien.

Kinftige Forschung kann auch weiter Aufschluss dartiber geben, inwieweit die Einstellung und
die Erwartungen der Patienten bezlglich Chemotherapie kulturabhangig sind, indem der Fo-
kus auf Kulturvielfalt gelegt wird. Diese hat eine erhebliche Relevanz auch fiir die Gestaltung
von Aufklarungs- und Behandlungsgesprachen sowie fur die Entwicklung von passenden

psychoonkologischen Interventionen.
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Anhang A: Soziodemografischer Fragebogen

Identifikationsnummer:

Soziodemographischer Fragebogen
1. Geschlecht
O weiblich
U mannlich
2. Wie alt sind Sie?
Jahre

3. Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?

4. Familienstand?

U ledig

4 verheiratet / zusammen lebend
U geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

5. Haben Sie Kinder?

U Nein
a Ja: (Anzahl)

6. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

U4 Hauptschule / Volksschule
[ Realschule / Mittlere Reife
[ Fachhochschulreife

Q Abitur / Maturitat

[ anderen Schulabschluss
[ keinen Abschluss

7. Sind Sie derzeit erwerbstatig?

0 Nein, krankgeschrieben

[ Nein, Altersrente

U Nein, Erwerbs-/ Berufsunfahigkeitsrente
O Nein, arbeitslos/erwerbslos

O Nein, in Ausbildung

O Nein, Hausfrau/-mann

4 Ja, weniger als halbtags

O Ja, mindestens halbtags

U Ja, ganztags

8. In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptséachlich derzeit beschaftigt bzw.
(falls nicht mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschéftigt?

U Arbeiter/-in

U Angestellte/-r
O Beamtin/-er

QO Selbstandige/-r
U Sonstiges

9. Welcher kirchlichen/spirituellen Gruppe gehoren Sie an?
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Anhang B: Einstellung zur Chemotherapie

Identifikationsnummer:
Einstellung zur Chemotherapiebehandlung

1. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Ubelkeit nach Chemotherapie erfahren?

Ich bin sicher, ich werde keine 12 3 4 5 6 7 Ich bin sicher, ich werde
Ubelkeit haben Ubelkeit haben

2. Wie wiirden Sie die Intensitat der Ubelkeit nach Chemotherapie einschatzten?

ich werde keine Ubelkeit erfahren.

ich werde sehr milde Ubelkeit erfahren.
ich werde milde Ubelkeit erfahren.

ich werde moderate Ubelkeit erfahren.

ich werde starke Ubelkeit erfahren.

ich werde sehr starke Ubelkeit erfahren.
ich werde unertrégliche Ubelkeit erfahren.

ooooo0o

2. Haben Sie sich vor dem Gesprach mit lhrem behandelnden Arzt auch anderweitig nach
den Wirkungen und Nebenwirkungen der Chemotherapie informiert?

d nein
a ja
wenn, ja, wo haben Sie sich informiert?

3. Glauben Sie im Allgemeinen, dass Sie anfalliger fir Ubelkeit als z.B. Ihre Freunde oder
Ihre Familie sind?

Q ja, anfalliger
U genau so anfllig
O nein, weniger anfallig

4. Glauben Sie im Allgemeinen, dass Sie anfélliger fiir Ubelkeit als z.B. andere Patienten mit
der gleichen Diagnose und der gleichen Chemotherapiebehandlung sind?

Q ja, anfalliger
O genau so anfillig
O nein, weniger aféllig

4. Haben Sie in anderen Situationen (z.B. beim Reisen, nach einer Operation, wahrend der
Schwangerschaft, nach Antibiotikatherapie) Ubelkeit erfahren?

1. nein
2. ja
3. wenn ja, in welche(n) Situation(en)?

5. Ich habe eine negative Meinung zur Chemotherapie.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu
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Identifikationsnummer:

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf
Sie zutrifft:

Wenn ich Chemotherapie bekomme, dann...
...werde ich Nebenwirkungen, wie Ubelkeit, Erbrechen, Fatigue, Haarverlust erleben.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...werde ich eine Weile nicht mehr an gewohnten Aktivitaten teilnehmen kénnen.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...ist das Gift fiir meinen Korper.

trifft Giberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...werden ich in einem schlechten kérperlichen Zustand sein.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...werde ich in einem schlechten seelischen Zustand sein.

trifft Uberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...wird sich mein aulieres Erscheinungsbild verandern.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 65 6 7 trifft vollig zu

...werde ich 6fters im Krankenhaus sein mussen.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...werde ich alles fir meine Gesundheit getan haben.

trifft iberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

... wird mein Leben dadurch méglicherweise verlangert.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu
...wird das Risiko eines Fortschreitens bzw. Wiederkehrens der Erkrankung kleiner.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu
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Identifikationsnummer:

...tue ich aktiv etwas gegen die Erkrankung.

trifft iberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...wird die Chance einer Verbesserung/Heilung der Erkrankung gréfer.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...werde ich mir weniger Gedanken wegen eines Wiederkehrens der Erkrankung machen.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu

...ist das Stiitze flir meinen Kérper im Kampf gegen die Erkrankung.

trifft Gberhaupt nicht zu 1 2 3 4 5 6 7 trifft vollig zu
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Anhang C: Tagebuch zur Erfassung von Ubelkeit und Erbrechen

Identifikationsnummer:
Tag nach CTX:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ubelkeit und Erbrechen nach
Chemotherapie am besten am Ende des Tages jeweils 5 Tagen nach der
Chemotherapie. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an. Vielen Dank!

1. Haben Sie in den letzten 24 Stunden unter Ubelkeit gelitten?

3 keine Ubelkeit

O sehr milde Ubelkeit

O milde Ubelkeit

O moderate Ubelkeit

O starke Ubelkeit

Q sehr starke Ubelkeit

O schlimmste Ubelkeit

2. Wie war der héchste Wert der Ubelkeit in den letzten 24 Stunden?

Q keine Ubelkeit

O sehr milde Ubelkeit

O milde Ubelkeit

O moderate Ubelkeit

O starke Ubelkeit

Q sehr starke Ubelkeit

Q schlimmste Ubelkeit

3. Hatten Sie in den letzten 24 Stunden Episoden von Erbrechen oder
Wirgen?

Uja

U nein

U wenn ja, wie viele?

4. Haben Sie in den letzten 24 Stunden andere Medikamente gegen Ubelkeit
eingenommen als die von lhrem Arzt fest eingeplant?

4 nein

Qja

Q wenn ja, welche?
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Identifikationsnummer:
Tag nach CTX:

5. Wie war die Wirkung der eingenommenen Medikamente gegen Ubelkeit /
Erbrechen?

4 sehr gut

U relativ gut

U etwas

4 gar nicht

6. Hatten Sie in den letzten 24 Stunden Nebenwirkungen der Chemotherapie
(abgesehen von Ubelkeit und Erbrechen)?

U nein

Qja

4 wenn ja, welche?

7. Welche Nebenwirkung der Chemotherapie war am belastenden fiir Sie in
den letzten 24 Stunden?
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