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1. EINLEITUNG

In dem Bedurfnis der Menschen nach Kausalattribution bei tédlichen Erkrankungen
werden schon seit Jahrhunderten Uberlegungen zum Einfluss bestimmter psychischer
Konstellationen und psychosozialer Faktoren auf die Entstehung von Krebs angestellt.
Und trotz der vielen vorliegenden psychoonkologischen Studien, die zum Teil aber sehr
kontroverse Ergebnisse haben, besteht immer noch Ungewissheit beziglich des
Zusammenhangs von onkologischen und psychischen Faktoren. Ziel dieser Arbeit ist
es, den Einfluss psychischer und soziodemographischer Faktoren auf die Entstehung
maligner Erkrankungen prospektiv zu untersuchen. Der theoretische Teil dieser Arbeit
enthalt einen Uberblick tiber die bei Frauen am haufigsten auftretenden Karzinome
sowie den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Karzinogenese und einen Uberblick

Uber Geschichte und Forschungsrichtungen der Psychoonkologie.

1.1 Onkologische Erkrankungen bei Frauen

Das Mammakarzinom ist das haufigste Krebsleiden und auch die haufigste
Todesursache der 35- bis 55-jahrigen Frauen in der westlichen Welt. In Deutschland
erkrankt etwa jede zehnte Frau im Laufe ihres Lebens an einem Mammakarzinom.
Kolon- und Lungenkarzimome sind die zweit- bzw. dritthaufigsten Tumore in der BRD
(Engel et al 2007).

1.1.1 Mammakarzinom

Das Mammakarzinom ist ein bosartiger Tumor, der vom Epithel der Drisenlobuli oder
der Milchgange ausgeht. Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit
an Brustkrebs zu erkranken an. In Deutschland erkranken jahrlich zwischen 45000 und
50000 Frauen und die Morbiditatsrate ist in den letzten Jahrzehnten ansteigend
gewesen, auch erkranken zunehmend jlingere Frauen an Brustkrebs. Das mittlere

Erkrankungsalter liegt bei etwas tber 63 Jahren (Bertz et al 2004).



Besonderes Risiko tragen Frauen mit folgenden anamnestischen Daten:
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Nullipara bzw. alter als 30 Jahre bei erster Geburt

familiare Vorbelastung (Mutter, Schwester), genetische Disposition
deutliches Ubergewicht

benigne Brusterkrankungen

frihe Menarche und spate Menopause, somit langer Ostrogeneinfluss
fleisch- und fettreiche Erndhrung

hdheres Alter

¥ ¥ 3 33 33

Hyperprolaktindmie
?? ethnische Faktoren
(Baltzer et al 2000; Perlet et al 2007, Bertz et al 2004).

Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt momentan ca. 77 %, die 10-Jahres-
Uberlebensrate liegt bei ca. 61%. Auch beziglich der Mortalitat hat das
Mammakarzinom die hochste Rate unter den verschiedenen Krebserkrankungen
(Engel et al, 2007). Die Therapie des Mammakarzinoms umfasst Operation, Chemo-,
Radio- und Hormontherapie. Bei der operativen Therapie unterscheidet man zwischen
der radikalen (klassischen) Therapie und der brusterhaltenden Therapie (BET), wobei
aus kosmetischen und psychologischen Grinden heutzutage immer haufiger letztere
angewandt wird. Bei etwa 70 % der Patientinnen ist unter Berlcksichtigung der
Kontraindikationen eine BET moglich. Bei der Kombination von Entfernung der
axillaren Lymphknoten und postoperativer Strahlentherapie sind die Heilungschancen
ahnlich wie bei der radikalen Mastektomie (Funke et al et al 2007).

Die primar systemische Therapie, die alle medikamentdsen Therapieformen
bezeichnet, die vor einer operativen Therapie verabreicht werden, auch neoadjuvante
Therapie genannt, ist bei inflammatorischen und lokal sehr weit fortgeschrittenen
Mammakarzinomen indiziert, um eine Operation ohne Tumorriickstande zu erreichen
(Bauerfeind et al 2007). Die adjuvante Therapie, die zur Eliminierung vermuteter
Metastasen angewendet wird, schliesst sich der operativen Resektion des Tumors an.
Man unterscheidet zwischen der postoperativen Bestrahlung, die bei BET als obligat
angesehen wird, da sie die Lokalrezidivrate senken und die Uberlebensrate steigert,
und der systemischen Therapie mittels Hormonen (Antiéstrogen), Aromatasehemmer
oder Zytostatika. Welche systemische Therapie zur Anwendung kommt, hangt von
tumorspezifischen Faktoren und der Einstufung in niedriges versus hohes
Progressionsrisiko ab (Schaffer et al 2007; Harbeck et al 2007).



Die Nachsorge nach Primarbehandlung des Mammakarzinoms umfasst eine
regelmaRige, ausfuhrliche gynékologische wie auch allgemeine korperliche
Untersuchung, sowie eine in regelmafigen Abstadnden durchgefuihrte Mammographie.
Entscheidend ist, dass auf routinemaRlige apparative Untersuchungen sowie Rdntgen-
Thorax, Oberbauchsonographie, Knochenszintigraphie und auch Laboruntersuchungen
verzichtet wird. Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Nachsorge ist die Motivierung der
Frauen zur Selbstbeobachtung und Selbstuntersuchung.

Die Nachbetreuung krebskranker Frauen sollte unmittelbar nach der Priméartherapie
beginnen und mindestens zehn Jahre lang durchgefihrt werden, wobei in den ersten
funf Jahren der Schwerpunkt auf der Nachsorge liegen sollte und die folgenden funf
Jahre zur Friaherkennungsuntersuchung genutzt werden sollten. Neben der
korperlichen Nachsorge muissen die Frauen auch psychosozial betreut werden, z.B.
durch Vermittlung von Zuversicht, Besprechung psychosexueller Probleme oder durch
Hinweise auf Selbsthilfegruppen und psychoonkologische Betreuungsangebote
(Stauber et al 2005; Abenhardt et al 2007).

1.1.2 Kolonkarzinom

Die Inzidenz des kolorektalen Karzinoms liegt in Deutschland bei etwa 50/100000 im
Jahr. Es ist beim Mann das dritth&ufigste (nach Bronchial- und Prostatakarzinom) und
bei der Frau (nach Mammakarzinom) das zweithaufigste Karzinom. In 90% der Falle
tritt es nach dem 50. Lebensjahr auf (Schalhorn et al 2006).

Die Atiologie ist unbekannt. Als Risikofaktoren gelten bestimmte genetische
Veranderungen (hereditary non-polyposis colorectal cancer, HNPCC; familiare
adenomatotse Polyposis, FAP) und bestimmte Vorerkrankungen (z.B. Colitis ulzerosa).
Auch falsche Ernahrung sowie sehr fett- und fleischreiche Ernahrung, Ubergewicht,
und Bewegungsarmut sind Risikofaktoren. Des Weiteren sind langjahriges Rauchen
und erhohter Alkoholkonsum die Tumorentstehung begiinstigende Faktoren (Bertz et al
2004; Schalhorn et al 2006).

Die Therapie besteht im Wesentlichen aus der operativen Entfernung der befallenen
Darmabschnitte und Lymphknoten. Bei weit fortgeschrittenen Tumoren empfiehlt sich
erganzend eine praoperative und postoperative Chemotherapie. Die Strahlentherapie
hat in der Therapie des Kolonkarzinoms praktisch keine Bedeutung, aufl3er als

Rezidivprophylaxe eines sehr weit fortgeschrittenen Tumors.



Die Dauer und Haufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen sollte sich nach der
Wabhrscheinlichkeit der Tumorrezidive richten (z.B. hohe Rezidivwahrscheinlichkeit bei
HNPCC versus niedriges Rezidivrisiko bei sporadischen Kolonkarzinomen).

Als Vorsorgeuntersuchung sollte bei gesunden Frauen und Méannern ab dem 50.
Lebensjahr eine Koloskopie durchgefuhrt werden und alle 10 Jahre wiederholt werden.
Risikopatienten (positive Familienanamnese, HNPCC, FAP) missen friher und

intensiver auch mittels Koloskopien tberwacht werden (Schalhorn et al 2006).

1.1.3 Das Korpuskarzinom

Das Korpuskarzinom des Uterus ist in Deutschland mit jahrlich etwa 11000
Neuerkrankungen und einem Anteil von 5,1% an allen bésartigen Neubildungen nach
den Malignomen von Brust, Darm und Lunge der vierthdufigste Krebs der Frau und das
haufigste Genitalkarzinom. Mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 78% konnen diese
Karzinome zu den prognostisch ginstigeren gezéhlt werden. Ein Grund fur die hohe
Uberlebensrate ist, dass das Karzinom haufig in einem sehr frihen Stadium (FIGO 1)
diagnostiziert wird.

Das mittlere Erkrankungsalter bei Patientinnen mit Gebarmutterkrebs liegt bei 67,5. Mit
Ausnahme der Patientinnen mit Vulvakarzinom sind damit die an Korpuskarzinom
erkrankten Patientinnen im Durchschnitt die altesten (Bertz et al 2004;
Schubert-Fritschle et al 2007).

Die Risikofaktoren sind ahnlich wie bei Brustkrebs und sind auch durch endogene oder
exogene Ostrogeniiberexpression gekennzeichnet (Kéchli et al 1999).

Die operative Therapie ist als Methode der Wahl anzusehen, wobei
Endometriumkarzinome in der Mehrzahl der Falle im Frihstadium geheilt werden
konnen. Die primare Radiotherapie ist nur dann eine Alternative, wenn die Patientin
aufgrund anderer schwerer Erkrankungen nicht operabel ist. Auch die adjuvante
radioonkologische Therapie kommt bei weiter fortgeschrittenen Tumoren zum Einsatz
und dient der Senkung der lokalen Rezidivrate (ROper et al 2007). Seit ein paar Jahren
wird die Vaginalsonographie als Screening-Methode bei asymptotischen
postmenopausalen Frauen empfohlen. Der Nutzen eines Screenings bei
Gebarmutterkrebs ist aber wissenschaftlich noch nicht ausreichend begrindet
(Kurzl 2007).



1.2 Genetische und biologische Faktoren bei der Karzinogenese

Es werden Ursachenfaktoren aus vier verschiedenen Bereichen diskutiert:

1. Umweltfaktoren, 2. molekular-biologische Faktoren, 3. genetische Faktoren,
4. psychosomatische Faktoren (Zander 1989). Trotz umfangreicher und intensiver
Forschung sind die Ursachen maligner neoplastischer Prozesse nur zu einem kleinen
Teil bekannt. In den wenigsten Féllen kann nur eine Ursache fir eine Krebsentstehung
angegeben werden.

Dem heutigen Wissensstand gem&all muss meist von einer multifaktoriellen Genese
ausgegangen werden, bei der Umwelteinflisse (Viren, Strahlen), Ernahrung,
genetische, immunologische und endokrine Faktoren auf die Tumorentstehung und
das Wachstum einwirken (Herold et al 2004).

Unter den chemischen Faktoren ist Rauchen bei weitem das wichtigste Karzinogen. In
Westeuropa ist Rauchen fir 25-30% der menschlichen Krebserkrankungen
verantwortlich. Allein in Deutschland sterben jedes Jahr etwa 50 000 Menschen an den
Folgen. Ein ahnlich grol3er Anteil (20-40%) der Todesfalle durch Krebs ist auf falsche
Erndhrungsweise zurickzufuhren. Viele Karzinome des Kolons, des Rektums, der
weiblichen Brust und der Ovarien gehen auf eine zu kalorienreiche und
ballaststoffarme Erndhrung zurtick. Den Anteil der Tumore, die durch chronische
Infektionen verursacht werden, schatzt man weltweit auf 15 %. Zu den wichtigsten
Erregern zéahlen Helicobacter Pylori und die Hepatitis-B- und C-Viren sowie Humane
Papilloma Viren, die zu Cervix-, Vulva- und Analkarzinomen fiihren kdnnen. Weitere
Risikofaktoren fir die Entwicklung von Krebserkrankungen sind erhohter
Alkoholgenuss, Umwelteinflisse, (Sonneneinstrahlung) und Gefahrenstoffe am
Arbeitsplatz (Bertz et al 2004).

1.3 Die drei Forschungsrichtungen der Psychoonkologie

Erste Ansatze der Psychoonkologie liegen in den 40er Jahren des letzten
Jahrhunderts. Man begann erstmals psychodynamische  Aspekte der
Auseinandersetzung mit Krebs sowie Fragen der psychosozialen Atiologie von Krebs
in Arbeitsgruppen zu untersuchen. Heute umfasst die Psychoonkologie alle
psychosozialen Aspekte der Préavention, Entstehung, Diagnostik, Therapie und
Rehabilitaion von Krebserkrankungen. Sie kann als interdisziplinares Fach zwischen

Onkologie, Innerer Medizin, Psychologie und Psychosomatik angesehen werden
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(Larbig et al 2000; Koch et al 1998) und somit zu einer ganzheitlichen Versorgung des
Krebspatienten beitragen.

Stauber et al (1993) haben in Anlehnung an Buddeberg (1985) die vorhandene
Literatur zum Thema Psychoonkologie in drei verschiedene Forschungsrichtungen

unterteilt:

1) Die Atiologieforschung der Krebserkrankung hinsichtlich psychischer Faktoren.
Sie stellt die Frage, ob es ein typisches Personlichkeitsprofil bei
Karzinompatientinnen gibt und ob bestimmte Personlichkeitsziige zur
Krebserkrankung pradisponieren. Weiterhin wird untersucht, ob gewisse
Lebensereignisse bzw. life-events bei der Entstehung von Krebs eine Rolle
spielen. Dabei werden gehauft Verlusterlebnisse genannt, die nach Ansicht
einiger Autoren Ausloser fur das Ausbrechen einer Krebserkrankung sind.

2) Die zweite Forschungsrichtung behandelt den Einfluss psychischer Faktoren
auf den Verlauf einer Krebserkrankung. So kann psychisches Befinden und
Krankheitsverarbeitung einer Karzinompatientin ihre Lebensdauer und
Lebensqualitat beeinflussen. Neue Forschungsergebnisse Uber
immunologische und endokrine Regulationsmechanismen haben zu dieser
Forschung angeregt, was wiederum Konsequenzen fir die psychologische
Betreuung und Therapie von Karzinompatienten hat.

3) Die dritte Forschungsrichtung befasst sich mit den Auswirkungen einer
Krebserkrankung auf die Psyche. Es wird nach den psychischen Reaktionen
von Karzinompatienten selbst und auch von deren Umwelt gesucht, auch um

daraus Konsequenzen beziglich Therapie und Betreuung zu ziehen.

1.4 Psychosoziale Faktoren bei der Karzinogenese

1.4.1 Historische Betrachtung

Personlichkeit, life-events oder andere psychosoziale Faktoren werden seit fast zwei
Jahrtausenden mit dem Auftreten von Krebs in Verbindung gebracht (Butow et al
2000). Exemplarisch sollen hier nur einige wichtige Theoretiker bzw. Mediziner
genannt werden. Schon im Jahre 200 AD schrieb der rdmische Arzt Galen in seinem
Buch De Tumoribus, dass melancholische Frauen mit viel grof3erer Wahrscheinlichkeit
an Krebs erkranken als nicht-melancholische (Rosch 1993). Diese Vermutung Galens
wurde bereits als historischer Beweis fur eine seelische Ursache von Krebsleiden

angenommen, obwohl jeglicher Beweis fehlte. In den folgenden Jahrtausenden
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wandelte sich der inhaltliche Begriff dessen, was unter Melancholie zu verstehen sei,
nicht aber die Theorie, dass Krebs eine seelische Ursache hat (Schwarz 1994).
So galt im 17. Jahrhundert Krebs als eine Folge seelischer Uberlastung, was dann
wiederum 1921 von W. Meyer mit dem Begriff ,Stress” als Krebsursache tbernommen
wurde und in die Literatur einging.

Spater wurden onkologische Leiden mit depressiven Zustanden in Verbindung
gebracht. Im Jahre 1893 versuchte der englische Arzt Snow zum ersten Mal die
vermuteten psychosozialen Einflisse auf die Entstehung von Krebs statistisch zu
erfassen. Er untersuchte bei 250 Krebspatienten die life-events und seelischen
Belastungen und kam zu dem Ergebnis, dass bei 231 der 250 Félle eine neurotische
Grundlage zu beobachten war (Meerwein 1991).

Im Jahre 1904 forderte Veljaminow die verstarkte Beriicksichtigung der Psyche bei der
Therapie von Karzinompatienten, da er tUberzeugt war, dass negative Emotionen wie
Kummer, Trauer, Wut und Uberarbeitung einen Einfluss auf das Wachstum des
Tumors haben.

So kam auch Forgue im Jahre 1931 aufgrund seiner klinischen Beobachtungen zu dem
Schluss, dass die Rolle von Depression und Trauer bei der Krebsentstehung tberaus
bedeutend sei und dass die menschliche Zelle erst durch diese Faktoren fir Entartung
durch Rontgenstrahlung, Viren etc. empfanglich sei (Baltrusch 1963).

Honegger (1951) brachte schlief3lich die Vorstellungen der Antike mit zeitgendssischen
Theorien in Verbindung, indem er behauptete, dass sich Depression und Angst zu
charakteristischen Personlichkeitsmerkmalen im Vorfeld des Krankheitsausbruchs
formten (Schwarz 1994).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass schon seit Jahrtausenden ein gewisses
Interesse an dem Zusammenhang zwischen Krebs und Psyche besteht und hierzu
viele Hypothesen und Theorien aufgestellt worden sind, deren eindeutige

wissenschaftliche Uberpriifung aber noch aussteht.

1.4.2 Die Krebspersonlichkeit

In  der Erklarung von psychosomatischen Krebsursachen wurde eine
Personlichkeitstheorie vertreten, die anscheinend bis heute aktuell ist und auf die im
folgenden néher eingegangen wird.

Es besteht kein Zweifel daran, dass psychosoziale Faktoren wie zum Beispiel der
Verhaltensfaktor Rauchen bei der Entstehung einiger Krebsarten beteiligt sind. Wenn

es aber um direkte Personlichkeitsziige geht, so trifft man in der Literatur auf sehr
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unterschiedliche Meinungen und Befunde. So spricht man in der psychoonkologischen
Literatur seit einigen Jahren von der ,Krebspersotnlichkeit* oder auch vom Typ C, dem
Typus carcinomatosus.

Hierunter werden bestimmte Persodnlichkeitseigenschaften zusammengefasst, die mit
der Krebsinzidenz in Verbindung gebracht werden (Schwarz 1994 ).

Die folgende Aufstellung bietet einen Uberblick Uber einige Charakteristika, die von
(1994) und Fox (1989) als

zusammengetragen wurden. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass in den

Schwarz Ergebnis verschiedener Studien
verschiedenen Studien, selbst bei identischem Testinventar, oft gegenlaufige Resultate
erzielt wurden. Fast alle Aussagen sind in dieser Hinsicht umstritten, es gibt keine
klaren Nachweise fur bestimmte Charaktereigenschaften und die Pradisposition fir
Krebs. In den meisten Studien wurden der Brust- und der Lungenkrebs auf
psychosomatische Ursachen hin untersucht, da diese beiden Krebsarten die héchste

Inzidenz in der westlichen Bevolkerung haben und man somit Untersuchungen mit

groReren Stichproben durchfiihren konnte.

Bronchialkarzinom
(Schwarz 1994)

Mammakarzinom
(Schwarz 1994)

Karzinom
(Fox 1989)

Verleugnung und
Verdrangung

Verminderte Gefiihlsabfuhr
Starrer konformer Lebensstil

Eingeengte soziale
Beziehungen

Gehemmte Sexualitét
Abhé&ngigkeitsprobleme
Unterwarfigkeit bei hoher
Durchsetzungskraft

Hohes moralisch-ethisches
Selbstkonzept
Verlusterlebnisse

Erhéhte Depressivitat
Erhdhte Extraversion

Verminderter Neurotizismus

Verleugnung und Verdrangung

Verminderter oder Ubermafliger
Ausdruck von Arger und Wut

Opferbereitschaft

Sexuelle Zurlickhaltung
Masochistische
Charakterstruktur
Vermehrte Verlusterlebnisse
Neigung zur Depression
Erhdhte Extraversion

Verminderter Neurotizismus

Stress

Unterdriickung von Geflhlen
Depression
Trauerreaktionen

Hilf-und Hoffnungslosigkeit
Verleugnhung

Life-events

Tab. 1: Personlichkeitscharakteristika und deren Einfluss auf die Entstehung von Krebs
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Stauber et al (1993) untersuchten im Rahmen von Gespréachsgruppen
Mammakarzinom-Patientinnen auf die unten genannten fir die Krebspersonlichkeit
charakteristischen Eigenschaften hin und fanden , eine ungewo6hnlich hohe

Ubereinstimmung* bei den Frauen, die sich mit folgenden Eigenschaften identifizierten:

?? Harmonisierende Konfliktvermeidung
Aufopferungstendenzen
Schwierigkeit, Geflihle auszudriicken

eingeschrénkte Phantasie

N3N 33

Angstlichkeit, Abhangigkeit

?? Sexualfeindlichkeit
Auch dieses Ergebnis muss, wie von den Autoren selbst gesagt, , kritisch beleuchtet
werden*, da erstens diese Eigenschaften auf einen Grof3teil der Gesellschaft zutreffen
und nicht nur auf Karzinompatienten, zweitens weil die Frauen einem mdglichen
Erinnerungsbias unterliegen, was bedeutet, dass Patienten, die ihre Diagnose kennen
und Uber ihren Lebensstil und ihre Stimmungslage befragt werden, von ihrer bereits
bestehenden Krebserkrankung seelisch beeinflusst sind und deshalb verfalschte
Angaben machen. Auch methodisch ist diese Arbeit kritisch zu betrachten, da nur
deskriptive Angaben gemacht wurden, keine Kontrollgruppen untersucht wurden und
es eine rein retrospektive Arbeit ist.
Unter dem Konzept der psychosomatischen Personlichkeit wurde bei Krebspatienten
auch mangelnde emotionale Ausdrucksfahigkeit gefunden.
,pDiese so genannte psychosomatische Struktur sei gekennzeichnet durch
gegenstandlich-konkretistisches Denken, gering entwickelte, farblose sprachliche
Ausdrucksweise, Leere im zwischenmenschlichen Kontakt bei symbiotischer
Verkettung mit Partnern in depressiv-anklammernder Abh&ngigkeit und durch hilflose
Verzweiflung nach Trennungen als krankheitsauslosendem Ereignis* (Schwarz 1994,
S.13).
Bei der Untersuchung der Krebspersonlichkeit gibt es erhebliche methodische
Probleme: Ein Groldteil der Daten wurde in retrospektiven oder nur bedingt
prospektiven Studien erhoben, so dass mit hoher Wahrscheinlichkeit dieses
Verhaltensmuster eher auf Patienten zutrifft, bei denen bereits eine Krebserkrankung
diagnostiziert wurde. Eine Ubersichtsarbeit von Schwarz (1993) berichtet dartiber, dass
76,9% der Patientinnen vor einer histologisch beweisenden Diagnose vorhersagen
konnten, ob sie an Krebs erkrankt waren oder nicht.
Auch das legt nahe, dass bestimmte seelische Charakteristika eher auf die bereits
bestehende Krebserkrankung und die daraus resultierenden psychischen Folgen als

auf die kausale Beziehung zum Krebs deuten (Stauber et al 1993 ).



14

Nakaya et al (2003) wuntersuchte mit Hilfe eines standardisierten
Persdnlichkeitsfragebogens in einer prospektiven Studie 29 606 Personen auf folgende
vier Personlichkeitsziige und die Inzidenz von Krebs (Magen, Lunge, Darm, Brust):
Extraversion, Neurotizismus, Luge, Psychotizismus. Im Follow-up Teil wurden 986
Krebspatienten identifiziert. Es wurde in dieser prospektiven Kohortenstudie aber kein
Zusammenhang zwischen den oben genannten Personlichkeitsziigen und dem
Auftreten von Krebs gefunden.

Auch Lillberg et al (2002) fanden in ihrer prospektiven Studie Uber
Personlichkeitscharakteristika und ihren Einfluss auf das Auftreten von Brustkrebs
keinen signifikanten Zusammenhang. Bei der Erstuntersuchung wurden 12 499
finnische Frauen gynakologisch und psychologisch untersucht. Bei der
Zweituntersuchung 20 Jahre spéter wurden 253 Félle von Brustkrebs gefunden. Die
Kohorte wurde auf Extroversion, Neurotizismus und Feindseligkeit und den

Zusammenhang mit der Inzidenz von Brustkrebs untersucht.

Zusammenfassende Beurteilung:

Exakte Aussagen zum Thema Krebspersoénlichkeit als Ursache von Krebs kénnen zum
gegenwartigen Zeitpunkt bei kritischer Betrachtung der Literatur nicht gemacht werden.
Allerdings scheint es Konvergenzen hinsichtlich gewisser Personlichkeitseigenschaften
zu geben wie emotionale Unterdriickung, insbesondere Argerunterdriickung. Dennoch
gibt es nach Spiegel und Kato (2000) keine gesicherten kausalen Zusammenhange

zwischen Personlichkeit und Krebs.

1.4.3 Life-events und chronische Belastungen

Als life-events werden Ereignisse physischer oder psychischer Natur betrachtet, die
den normalen Ablauf des taglichen Lebens unterbrechen oder zu unterbrechen drohen.
Sie konnen positiv (z.B. Geburt eines Kindes) oder negativ (z.B. Tod des Partners)
sein. Das Ausmalf} an seelischer Storung, welches ein life-event mit sich bringt, oder
der daraus resultierende Stress sind abhangig von der Intensitat des Ereignisses und
von der Anpassungsfahigkeit und der subjektiven Bewertung des Individuums (Tennant
et al 1985). Auch die seelische Unterstitzung des Betroffenen durch sein Umfeld spielt
bei der Stressbewaéltigung eine Rolle.

Es ist erwiesen, dass Stress viele Bereiche des Immunsystems stéren und dadurch

wiederum ein malignes Wachstum ermdglichen kann.
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Aber es ist immer noch unklar, ob psychosoziale Faktoren das Immunsystem direkt
schwéchen kdénnen oder ob dies indirekt durch verandertes Verhalten, zum Beispiel
beim Essen, im Schlaf, bei Bewegung oder durch Rauchen resultiert (Baltrusch et al
1991).

Obwohl stressreiche life-events nachweislich eine Unterdriickung der Immunfunktion
bewirken, weisen Spiegel und Kato (2000) in einer Ubersichtsarbeit darauf hin, dass
die Beziehung zwischen Stress bzw. life-events und Krebs immer noch unklar ist.
Hatch et al (1991) untersuchten die Krebsraten bei Personen, die in der Umgebung
von Three Mile Island gelebt haben, vor und nach dem nuklearen Zwischenfall. Als
Indikator fur ,Stress” verwendeten Hatch et al die Nahe des Atomkraftwerks. In den
Ergebnissen zeigte sich eine geringe Beziehung zwischen den Krebsraten und dem
Stressindikator. Spiegel und Kato (2000) kommentierten diese Studie als insofern
eingeschrankt verwertbar, da weder die Einschétzungen der einzelnen Personen noch
der direkte Effekt einer erhdhten Radioaktivitatsexposition Uberprift worden waren.
Geyer (1991) kam in einer Studie mit 97 Frauen mit einer Brustgeschwulst, die sich zur
Diagnose in der Klinik befanden, zu dem Ergebnis, dass Patientinnen, bei denen ein
maligner Tumor diagnostiziert wurde, vor der Diagnose signifikant mehr
schwerwiegende life-events angegeben hatten als die Frauen, bei denen eine benigne
Geschwulst festgestellt wurde.

Forsen (1991) untersuchte in einer fallkontrollierten Studie den Zusammenhang
zwischen life-events, die innerhalb von Partnerbeziehungen (Arger oder Verlust)
auftraten, und der Erkrankung an Brustkrebs. Es ergab sich eine positive Korrelation.
Die Patientinnen befanden sich allerdings zum Zeitpunkt der Befragung postoperativ im

Krankenhaus, was einen Erinnerungs-Bias bewirkt haben kann.

Hurny (1990) kommt in seinem Reviewartikel zu dem Ergebnis, dass schwere Verluste
wie z.B. der Tod des Partners ein erhéhtes Erkrankungsrisiko und auch Sterberisiko
mit sich bringen. Aber auch diese schwerwiegenden life-events kdnne man nicht als
spezifischen Risikofaktor fiir Krebs ansehen. Grossarth-Maticek und Eyseneck (2000)
untersuchten in einer grof angelegten prospektiven Studie an 8000 Frauen physische
und psychische Risikofaktoren (Stress und Persdnlichkeit) fir ein Mammakarzinom.
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass psychologische Faktoren allein kein Risiko fir die
Entstehung von Krebs sind, dass sie aber bei vorhandenen physischen Faktoren
dieses Risiko erhéhen.

Auch angesichts der Erkenntnisse der life-event-Forschung muss man feststellen, dass
keine eindeutigen wissenschaftlichen Nachweise fur den direkten Zusammenhang

zwischen Krebs und Lebensereignissen gefunden worden sind.
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Ohne Zweifel spielen Lebensereignisse bei der Krankheitsentstehung eine Rolle.

Inwiefern sie aber das Krebswachstum ausldsen, ist noch unklar.

1.5 Fragestellungen und Hypothesen

Wie aus den vorangegangenen Kapiteln hervorgeht, wird die Frage zur Rolle
psychosozialer Faktoren auf die Entstehung von Krebs noch kontrovers diskutiert. Die
vorliegende Arbeit ist die Fortsetzung der Langzeitstudie Uber psychosoziale Faktoren
bei ehemaligen  Teilnehmerinnen an einer  gynakologischen Krebs-
friherkennungsuntersuchung (Strack 1995, Fischer 1995).

In der Erstuntersuchung wurden soziographische Daten, Teilnahmeverhalten,
personliche Einstellungen zur Krebsfriherkennungsuntersuchung, korperliche
Beschwerden sowie Personlichkeitsmerkmale und psychosoziale Variablen untersucht.
In der Follow-up-Untersuchung nach 12 Jahren sollen folgende Fragestellungen
behandelt werden:

?? Wie viele ehemalige Teilnehmerinnen an der

Krebsfriherkennungsuntersuchung haben eine Krebserkrankung entwickelt?

?? Welche Krebserkrankungen haben die Teilnehmerinnen entwickelt?

?? Lassen sich prospektiv Unterschiede zwischen diesen und den nichterkrankten
Frauen feststellen, hinsichtlich demographischer Faktoren, Persodnlichkeit,
psychosomatischer Beschwerden, Partnerschaft und anderer psychosozialer
Faktoren?

?? Welche life-events erlebten beide Gruppen?
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Folgende Hypothesen zu life-events und Personlichkeitseigenschaften sollen hier

Uberprift werden:

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), haben im Vergleich zu den

gesunden Teilnehmerinnen (N) h&aufiger Verlusterlebnisse.

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), kdnnen im Vergleich zu den

gesunden Teilnehmerinnen (N) ihre Geflihle schlechter zum Ausdruck bringen.

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), verleugnen Konflikte eher als

Nichtkrebspatientinnen (N).

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), haben im Vergleich zu den

gesunden Teilnehmerinnen (N) mehr depressive Beschwerden.

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), haben im Vergleich zu den
gesunden Teilnehmerinnen (N) erhdhte Werte bezlglich Nervositat und innerer

Unruhe.

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), leiden im Vergleich zu den

gesunden Teilnehmerinnen (N) haufiger unter Angsten und Hoffnungslosigkeit.

?? Patientinnen, die spater Krebs entwickeln (K), haben im Vergleich zu den
gesunden Teilnehmerinnen (N) eher die Tendenz sich fir andere Menschen

aufzuopfern.
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2. METHODIK

Da es sich hier um den Follow-up Teil einer Langzeitstudie handelt, soll zunachst die
Erstuntersuchung methodisch erlautert werden. Es handelt sich um eine Studie, bei der
398 Frauen bei der Teilnahme an einer gynékologischen
Krebsfriherkennungsuntersuchung prospektiv zur Erfassung von psychosozialen

Faktoren untersucht wurden.

2.1. Erstuntersuchung

In den Jahren 1990 und 1991 wurden 398 Frauen mittels eines halbstandardisierten
Interviews und drei Fragebdgen zum Thema ,Krebsfriherkennung® befragt. Auf3erdem
wurde versucht, testpsychologisch verschiedene Personlichkeitsmerkmale der
Teilnehmerinnen  herauszuarbeiten, um festzustellen, inwieweit sich die
Teilnehmerinnen an der  Krebsfriherkennungsuntersuchung  voneinander
unterschieden (Fischer 1995; Strack 1995).

2.1.1 Variablen

Zur Klarung der oben genannten Fragestellung wurden von den Teilnehmerinnen an

der Krebsfriherkennungsuntersuchung folgende Daten erhoben:

1. Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder, Anzahl der zuhause lebenden
Kinder, Beruf, Wohnsituation

Teilnahme an der Krebsvorsorgeuntersuchung?

Gynéakologische Anamnese

Familienanamnese

Bisherige Auseinandersetzung mit dem Thema Krebs

Fragen an den Gynakologen

Verbesserungsvorschlage zur Krebsfriiherkennungsuntersuchung

Life-events

© 0N o Ok D

Kdrperliche und psychosomatische Symptome

[EEN
o

. Personlichkeitsvariablen

[EnY
[N

. Weitere Aspekte des korperlichen und personlichen Erlebens und der
Partnerbeziehung
12. Ergebnis nach PAPANICOLAOU



19

2.1.2 Teilnehmerinnen

Von November 1990 bis August 1991 wurden 398 Frauen, die sich entweder in der
gynakologischen Ambulanz der Universitatsfrauenklinik Munchen oder in einer
gynékologischen Gemeinschaftspraxis zu einer Krebsfriherkennungsuntersuchung
vorgestellt hatten, zum Thema Krebsfriherkennungsuntersuchung interviewt. Den
Frauen wurde mitgeteilt, dass es sich bei dieser Studie um den ersten Teil einer
Langzeitstudie handle und sie deshalb in circa 10 —12 Jahren zwecks weiterer
Befragungen nochmals angeschrieben wdirden. Patientinnen mit einer
Krebserkrankung in der Vorgeschichte oder einer manifesten Krebserkrankung wurden
damals ausgeschlossen, ebenso solche, die Sprach- und Verstandigungsprobleme

zeigten.

2.1.3 Untersuchungsmethoden

Symptomliste

In der Studie Uber die Krebsfriherkennungsuntersuchung (KFU) kam eine
Symptomliste zur Anwendung, die seit 1974 bei Patientinnen der Psychosomatischen
Sprechstunde der Universitatsfrauenkliniken Berlin und Minchen eingesetzt wird
(Stauber 1988). Die Symptomliste umfasst 26 Beschwerden, die nach
Beschwerdebiindeln geordnet wiederum in 9 Faktoren unterteilt sind. Wahrend die
meisten Faktoren korperliche Beschwerden umfassen, gibt es einen Faktor, der die
vier psychischen Symptome Depression, Nervositat, aggressives Verhalten und Angste
beinhaltet.

Die Fragen konnten mit “nicht vorhanden™ (1), "’kaum vorhanden® (2), “6fters auftretend”

(3)und “stark auftretend” (4) beantwortet werden.

Giel3en-Test

Zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen wurde in der Studie Uber
Krebsvorsorgeuntersuchung der von Beckmann et al (1983) entwickelte Giel3en-Test
angewendet. Von anderen Personlichkeitstests unterscheidet er sich vor allem durch
die starke Einbeziehung sozialer Reaktionen und Einstellungen. Er ist gut tberprift

und relativ einfach und in kurzer Zeit zu bearbeiten.
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Es handelt sich um insgesamt 40 Items, die bipolar angelegt sind und in 6

verschiedenen Skalen zusammengefasst werden:

Skala 1: Soziale Resonanz: Interaktion mit der Umgebung (negativ sozial resonant -
positiv sozial resonant)

Skala 2: Dominanz: Interaktion mit einem Partner (dominant - gefiigig)

Skala 3: Kontrolle: intrapsychische Kontrolle (Triebhaftigkeit - Zwang)

Skala 4: Grundstimmung: emotionale Grundbefindlichkeit (Hypomanie — Depression)
Skala 5: Durchlassigkeit: Merkmale des Kontaktverhaltens (durchlassig — retentiv)
Skala 6: Soziale Potenz: Liebesfahigkeit, ddipale Entwicklungsstufe (sozial potent —

sozial impotent)

Life-events

Mit jeder Patientin wurde ein halbstandardisiertes Interview gefiihrt. Neben Fragen
nach soziodemographischen Daten wurde auch nach vorangegangenen pragenden
und wichtigen Ereignissen im Leben der einzelnen Patientinnen gefragt. In Anlehnung
an die Studie von Cooper et al (1989) wurden 42 life-events zugrunde gelegt und diese

nach einer Faktorenanalyse zu folgenden 5 Themenschwerpunkten zusammengefasst:

A: Haus, Umzug

B: Partnerschatt, eigene Krankheit

C: Beruf, Verwandtschaft, Finanzen

D: Krankheit / Tod einer nahe stehenden Person
E: Heirat, Geburt, Schwangerschaftsabbruch

F: Sonstiges
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2.2 Follow-up Untersuchung:

2.2.1 Variablen

Zur Klarung der oben genannten Fragestellung wurden von den Frauen, die in den
Jahren 1990 und 1991 an der Krebsfriiherkennungsuntersuchung teilnahmen, 2003 bis

2004 folgende Daten erhoben:

1. Soziodemographische Daten
2. Erkrankung an einem gynakologischen Tumor und dessen Therapie
3. Erkrankung an anderen Krebsarten

4. Andere chronische Erkrankungen

2.2.2 Teilnehmerinnen

Im Dezember 2003 wurden die Fragebdgen verschickt, das entspricht einem Follow-up
Zeitraum von 12 Jahren.

Da in der ,Krebsfriherkennungsuntersuchungs-Studie“ im Jahre 1991 aus
Datenschutzgriinden keine Namensliste angelegt worden war, wurden mithilfe des
Archivs in der 1. UFK und der Datenbanken in der Ambulanz soweit moglich die
Adressen, die die Patientinnen damals angegeben hatten, ermittelt.

Den Teilnehmerinnen wurden die Fragebdgen zusammen mit einem erklarenden Brief
(siehe Anhang A) und einem an die Universitatsfrauenklinik adressierten und
vorfrankierten Rickumschlag zugeschickt. Insgesamt wurden 328 Fragebégen
verschickt, das entspricht 82,4 % der Patientenzahl von 1991. 70 Adressen waren aus
oben genannten Grinden nicht mehr zu ermitteln. Von den 328 Fragebdgen kamen
109 (33 %) vollstandig ausgeflllt in einem Zeitraum von zwei Monaten zuriick. Weitere
71 (22 %) Frauen antworteten aufgrund personlicher Telefongesprache und nach
wiederholtem Anschreiben. Weitere 46 (14 %) Frauen teilten uns brieflich oder per
Telefon mit, dass sie aus persénlichen Grinden nicht an der Studie teilnehmen wollten.
Von 7 (2 %) erfuhren wir Uber Verwandte oder das Pflegepersonal, dass sie aus

gesundheitlichen Griinden nicht teilnehmen kénnten.
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Uber das Kreisverwaltungsreferat Miinchen erfuhren wir, dass 12 (4 %) der Frauen
verstorben waren. Die restlichen 83 (25 %) damaligen Teilnehmerinnen konnten weder
von uns noch von der Telekom oder dem Kreisverwaltungsreferat Minchen ausfindig

gemacht werden. Tabelle 2 soll einen Uberblick tiber das zuvor Gesagte geben.

n %

Verschickte Fragebdgen 328 100
Ruckantworten 180 55

Nicht-Teilnahme insgesamt 53 16

Aus personlichen Griinden 46 14
Aus gesundheitlichen Griinden 7
Verstorben 12 4
Nicht ermittelbar 83 25

Tab.2: Absolute und prozentuale Anzahl der Studienteilnehmerinnen bzw. der Nicht-Teilnehmerinnen

Folgendes ist ein kleiner Auszug aus den Antworten der Frauen auf die Frage warum

sie nicht teilnehmen wollten:

1. , fuhle mich zu krank®, 2., sind zu viele Fragen®, 3., mir geht’s nicht so gut,“ 4. , bin
zu alt, lebe allein und kann nicht mehr schreiben®, 5. ,, interessiert mich nicht®, 6. ,, geht
mir zu sehr ins Intime*, 7., stelle mich fir so was nicht mehr zur Verfligung, 8. ,, bin zu

gebrechlich fiir so was*, 9. ,komische Fragen, will ich nicht beantworten®.
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2.2.3 Untersuchungsmethoden

2.2.3.1 Demographischer Fragebogen

Bei dem Demographischen Fragebogen handelt es sich um einen selbstentwickelten
Fragebogen, der in Vorlauferstudien schon einige Male erprobt worden ist. Um die
Stichprobe soziodemographisch zu beschreiben wurde nach folgenden Daten gefragt:

1. Alter

2. Familienstand

3. Anzahl der Kinder

4. Anzahl der zuhause lebenden Kinder

5. Berufliche Situation

6. Wohnsituation
(siehe Anhang B)

2.2.3.2 Fragebogen zur Krebserkrankung

Die Patientinnen wurden nach verschiedenen Krebserkrankungen (Brustkrebs,
Unterleibskrebs, Lungenkrebs, Darmkrebs) befragt.

In Anlehnung an die Studie Uber die Krebsfriherkennungsuntersuchung von 1991
wurde die Haufigkeit von Arztbesuchen zwecks Krebsvorsorgeuntersuchung erfragt.
Frauen, bei denen Brust- oder Unterleibskrebs aufgetreten war, wurden des Weiteren
nach den bei ihnen durchgefiihrten Therapien (Operation, Chemo-, Strahlen-, und
Hormontherapie) befragt.

(Siehe Anhang C)
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2.2.4 Methodik der Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte zum grof3en Teil auf deskriptiver Ebene mit Hilfe
von Excel (Windows 98). Es wurden Durchschnittswerte und Prozentzahlen berechnet.
Fir die interferenzstatistische Auswertung wurde die Software SAS Version 9 (SAS
Institute Inc., Cary, NC) angewendet. Die Fallgruppe wurde mit einer nach Alter
gematchten Kontrollgruppe im Verhdltnis 1:4 verglichen. Zur Analyse der Fall-Kontroll-
Studie wurde ein bedingtes logistisches Regressionsmodell herangezogen. Eine
Stratifizierung erfolgte hinsichtlich gepaarter Beobachtungen. Odds ratios mit 95%
Konfidenzintervallen werden angegeben. Der Wald Test dient zur Uberprifung auf
Gruppenunterschiede zwischen Fallen und Kontrollen. Alle Tests wurden zweiseitig auf

einem Signifikanzniveau von 5 % durchgefuhrt.
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3. ERGEBNISSE

Der Ergebnisteil nimmt Bezug auf die 180 ehemaligen Teilnehmerinnen der
Krebsfriherkennungsuntersuchung, die nach 12 Jahren nachuntersucht wurden. Die
Frauen, die Krebs entwickelt haben (K), werden zunéchst der Gruppe der Frauen, die
keinen Krebs entwickelt haben (N), sowie der Gesamtgruppe deskriptiv
gegenubergestellt. Danach folgt eine inferenzstatistische Auswertung zu

Unterschieden zwischen den beiden Gruppen (K und N).

3.1 Deskriptive Auswertung medizinischer Daten

Im nachsten Kapitel werden folgende verschiedene medizinische Daten im Einzelnen
deskriptiv ausgewertet: die verschiedenen Krebserkrankungen in der Stichprobe, das

Teilnahmeverhalten an der KFU sowie Krebserkrankungen in der Familie.

3.1.1 Krebserkrankungen in der Stichprobe

Unter Krebs versteht man alle bésartigen Neubildungen des Kdorpers. In Deutschland
liegt die Inzidenz bei Frauen bei ungefahr 194.700, bei Mannern liegt sie mit ca.
200.000 etwas hoher.

Das mittlere Erkrankungsalter fir Krebs insgesamt wird fur Frauen mit 67 Jahren
angegeben, fur Manner mit 66 Jahren (Bertz et al 2004).

Von den 180 Frauen des in dieser Arbeit untersuchten Patientenkollektivs gaben 22
(12,2%) an, dass bei ihnen in den letzten 12 Jahren eine Krebserkrankung aufgetreten
sei. Die Altersspanne geht von 30 Jahren bis 91 Jahren, wobei die héchste Anzahl von
Krebserkrankungen zwischen 65 und 69 Jahren liegt (siehe Abb.2). Das mittlere
Erkrankungsalter (Alter bei Erstdiagnose) liegt bei 63,5 Jahren.

Folgende Graphik zeigt eine Schatzung des Robert Koch Instituts aus dem Jahr 2000

Uber die altersspezifische Inzidenz von Krebs bei Frauen und Mannern in Deutschland.
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Schatzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2000
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen

3.000

2.500

2.000

1.500

L PO e S e R St S S

0-14 15-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 B80-34 85+
B Manner B Frauen

Abb.1: Schatzung der altersspezifischen Inzidenz von Krebs in Deutschland 2000 (Bertz et al 2004)

Abbildung 2 gibt die absolute Anzahl der Krebserkrankungen in dem in dieser Studie
untersuchten Patientenkollektiv in den verschiedenen Altersbereichen wieder.

Atersspezifische Inzidenz:

Anzahl

35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Alter

Abb.2 : Absolute Anzahl der Krebserkrankungen in verschiedenen Altersgruppen

Brustkrebs, Darm- und Gebarmutterkrebs stehen auf der Haufigkeitsliste von
Krebsneuerkrankungen bei Frauen an den ersten drei Stellen. Abbildung 3 aus dem
Tumorregister von Deutschland gibt einen Uberblick tiber die Rangfolge der
Neuerkrankungsfalle fir Frauen und Manner (Schubert-Fritschle et al 2004).
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Die 8 hbufigeten Krebs-Neusrkrankungen
Prasiala Brustdriss

Diarm Dam

Lumga Gabhdrmitber

Lymphome, Leukamien Lusrigpi

d e 9
Blase Lymphaorme, Leukimien

-y =
Kopd, Hals Eiaratock
-
Magen Magen
= N
Miere Melarnom
- 3

Abb.3: Rangfolge der Neuerkrankungsfélle fir M&nner und Frauen. Angaben in Prozent (Schubert-Fritschle et al 2004)

Auch innerhalb der Stichprobe treten Brust-, Gebarmutter- und Darmkrebs in
absteigender Rangfolge am haufigsten auf. Neun Frauen geben an, in den letzten 12
Jahren an einem Mammakarzinom erkrankt zu sein. Das entspricht 5,0 % von der
Gesamtstichprobe und 40,9 % von der Gruppe der an Krebs Erkrankten.

Drei der Patientinnen haben ein Kolonkarzinom entwickelt, was 1,7 % der
Gesamtstichprobe und 13,6 % des Kollektivs mit Krebs entspricht.

An Gebarmutterkrebs sind 4 (2,2 % der Gesamtstichprobe und 18,2 % des Kollektivs
von Krebserkrankten) erkrankt, wobei je zwei an Gebarmutterhalskrebs
(Zervixkarzinom) und zwei an Gebarmutterhéhlenkrebs (Corpuskarzinom) erkrankt
sind. Sechs Frauen, 3,3 % aller Teilnehmerinnen und 27,3 % der Gruppe, die Krebs
entwickelt hat, haben angegeben, an anderen Typen von Krebs erkrankt zu sein, auf
die im folgenden noch ndher eingegangen wird.

Tabelle 3 zeigt die verschiedenen Krebsarten und ihre absolute und prozentuale
Haufigkeit in der Stichprobe:

Krebsarten Absolute Anzahl n | Gesamtkollektiv Krebserkrankungen
% %

Brust 9 5,0 40,9

Gebarmutter 4 2.2 18,2

Kolon 3 1,7 13,6

Sonstige 6 3,3 27,3

Gesamt 22 12,2 100

Tab.3: Absoluter und prozentualer Anteil der verschiedenen Krebsarten im Gesamtkollektiv
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3.1.2 Brustkrebs innerhalb des Teilnehmerkollektivs

Knapp die Halfte der insgesamt 22 Krebspatientinnen haben Brustkrebs entwickelt.

Die Altersverteilung liegt zwischen dem 54. und dem 79. Lebensjahr. Das
Durchschnittsalter liegt bei 63,2 Jahren. Dies entspricht dem mittleren Erkrankungsalter
in Deutschland, welches mit 63 Jahren deutlich unter dem mittleren Erkrankungsalter
fur Krebs insgesamt liegt. Knapp die Halfte der Frauen, die an Brustkrebs erkranken,
sind junger als 60 Jahre (Bertz et al 2004). Abbildung 4 gibt einen Uberblick Gber die

Inzidenz von Brustkrebs in den verschiedenen Altersgruppen (Bertz et al 2004).

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2000
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abb.4: Schatzung der altersspezifischen Inzidenz fir Brustkrebs in Deutschland 2000 (Bertz et al 2004)

Folgende Tabelle zeigt die absolute Anzahl von Brustkrebsfallen in den verschiedenen
Altergruppen in der Stichprobe, wobei die Einteilung in drei Altersgruppen an die der
KFU -Studie angeglichen wurde (Fischer 1995, Strack 1995):

Altersgruppe
G1 (bis 56 Jahre)
G2(57-67 Jahre)
G3(ab 68 Jahre)

| O] Wl =S

Tab.4 Absolute Haufigkeit der Brustkrebsfélle in den verschiedenen Altersgruppen
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Mehr als die Halfte der Brustkrebspatientinnen war zu dem Zeitpunkt der Erstdiagnose
zwischen 57 und 67 Jahre alt. Nur eine Patientin war alter. die Ubrigen waren jinger.
Bei den Teilnehmerinnen, die Brustkrebs entwickelt haben, geben vier an, einer
radikalen Mastektomie mit Lymphknotenentfernung unterzogen worden zu sein. Eine
von ihnen wurde anfanglich brusterhaltend operiert, musste sich dann aber nach einem
Rezidiv, welches 6 Jahre spater diagnostiziert wurde, einer Mastektomie unterziehen.
Zwei der Patientinnen wurden brusterhaltend operiert und mit einer
Kombinationstherapie aus Radio- und Chemotherapie nachbehandelt. Eine
Teilnehmerin gibt an, nur einer brusterhaltenden Operation ohne Nachbehandlung
unterzogen worden zu sein, und zwei Frauen wurden brusterhaltend operiert und
danach mittels Radiotherapie weiterbehandelt. Keine gibt eine anschlielRende
Hormonbehandlung an.

Tabelle 5 gibt die Anzahl der radikal und brusterhaltend operierten Patientinnen und

der adjuvanten Therapien wieder.

Therapie BET % (n) Mastektomie % (n)
Insgesamt 55,5 (5) 45,5 (4)
Zuséatzlich Radiotherapie + 22,2 (2) -
Chemotherapie

Zusatzlich Radiotherapie allein 22,2 (2) -
Zusatzlich Hormontherapie - -

Keine zusatzliche Therapie 11,1 (1) -

Tabh.5 Absolute und prozentuale Haufigkeiten der Operations- und Therapieformen bei Brustkrebs

3.1.3 Gebarmutterkrebs innerhalb des Teilnehmerkollektivs

Vier (18,2 %) Frauen der Gruppe K sind an Gebarmutterkrebs erkrankt. Drei von ihnen
an Gebarmutterkorperkrebs und eine an Gebarmutterhalskrebs. Das mittlere
Erkrankungsalter fur ein Korpuskarzinom unter den Teilnehmerinnen liegt mit 62
Jahren etwas unter dem mittleren Erkrankungsalter der Gesamtstichprobe. Die
Patientin mit Zervixkarzinom liegt mit 37 Jahren in einem der zwei typischen

Erkrankungsgipfel.
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Abbildung 5 zeigt die altersspezifische Inzidenz fir Gebarmutterkorperkrebs in
Deutschland (Bertz et al 2004).

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2000
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abb. 5: Schéatzung der altersspezifischen Inzidenz fur Gebarmutterkrebs in Deutschland 2000 (Bertz et al 2004)

Folgende Tabelle zeigt die absolute Anzahl von Gebarmutterkrebs in der Stichprobe in

den verschiedenen Altersgruppen:

Altersgruppen n
G1 (bis 56 Jahre) 1
G2 (57 bis 67 Jahre) 2
G3 (ab 68 Jahre) 1

Tab.6: Absolute Anzahl der Falle von Gebarmutterkrebs in den verschiedenen Altersgruppen

Von den Gebarmutterkrebspatientinnen wurden zwei einer Totaloperation mit
postoperativer Bestrahlung unterzogen, eine wurde nur operiert. Die Frau mit dem

Zervixkarzinom wurde mittels Laserkonisation therapiert.



31

3.1.4 Darmkrebs innerhalb des Teilnehmerkollektivs

In Deutschland liegt das mittlere Erkrankungsalter fir Frauen mit 73 Jahren deutlich

Uber dem Erkrankungsalter fur Krebs insgesamt. Abbildung 6 zeigt eine Schéatzung der

altersspezifischen Inzidenz in Deutschland (Bertz et al 2004).

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2000
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abb.6: Schatzung der altersspezifischen Inzidenz fur Darmkrebs in Deutschland 2000 (Bertz et al 2004)

Drei (13,6 %) der Studienteilnehmerinnen sind an Darmkrebs erkrankt. Das mittlere

Erkrankungsalter liegt bei 66 Jahren. Zwei der Patientinnen gehodren in die

Altersgruppe G3 (ab 68 Jahre), die dritte ist jinger.

3.1.5 Sonstige Krebsarten innerhalb des Teilnehmerkollektivs

Es traten insgesamt sechs andere Krebsarten auf: Dreimal ein malignes Melanom, ein

Vulvakarzinom, ein Blasenkarzinom und ein Pankreaskarzinom.

Krebsart

Alter der Patientinnen

Mittleres Erkrankungsalter in

(Studie) Deutschland
Malignes Melanom 58, 90, 57 56 (Bertz et al 2004)
Vulvakarzinom 76 70 (Engel et al 2001)
Blasenkarzinom 49 72 (Bertz et al 2004)
Pankreaskarzinom 68 75 (Bertz et al 2004)

Tab. 7: Die verschiedenen Krebsarten, Alter der Erkrankten in der Stichprobe und mittleres Erkrankungsalter in

Deutschland
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3.1.6 Teilnahme an der Krebsfriiherkennungsuntersuchung

In dem Untersuchungskollektiv Gberwiegen mit 81,7 % jene Frauen, die regelmaRig an
Krebsfriherkennungsuntersuchungen teilnehmen (vgl. Tabelle 8). Eine regelméafiiige
Teilnahme ist hier definiert als halbjahrliche bzw. jahrliche Teilnahme in den
zurickliegenden Jahren. 18,3 % der Befragten geben an, das Angebot der
Krebsfriherkennungsuntersuchung nur sehr unregelmafig oder Uberhaupt nicht in
Anspruch zu nehmen.

Aus der Gruppe der Frauen mit Krebs geben 15 (68,2 %) an, regelmafig zur KFU zu
gehen, 7 (31,8 %) Frauen nehmen nicht regelméaRig teil. Drei der Frauen, die nicht
regelmanig zur KFU gehen, sind an Brustkrebs erkrankt, eine an Darmkrebs und zwei
an anderen Krebsarten. Insgesamt scheinen die Frauen aus der Gruppe N
regelméaRiger an der Krebsfriherkennungsuntersuchung teilzunehmen als die Frauen

der Gruppe K.

Teilnahmeverhalten Gesamtkollektiv | Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
an der KFU % (n) Frauen K (n) Frauen N % (n)
RegelmaRige 81,7 (147) 68,2 (15) 83,5 (132)
Teilnahme

Nicht regelmafige

Teilnahme 18,3 (33) 31,8 (7) 16,5 (26)

Tab.8: Teilnahmeverhalten an der KFU des Gesamtkollektivs, der an Krebs Erkrankten und der Nichterkrankten in

absoluten und prozentualen Zahlen.

3.1.7 Krebserkrankungen in der Familie

Krebserkrankungen in der Familie sowie in der Verwandtschaft ersten Grades wurden
bei der Krebsfriiherkennungsstudie von insgesamt 109 (60,6 %) der in dieser Studie
aufgenommenen Frauen genannt, siehe Tabelle 9. Bei den Ubrigen 71 (39,4 %) ist die
Anamnese beziglich Krebs leer. Unter den 109 Frauen mit einer positiven
Familienanamnese sind auch 17 (77,3 % ) Patientinnen, die in den letzten 12 Jahren
an Krebs erkrankt sind. Nur 5 (22,7 %) Patientinnen von dieser Gruppe hatten damals

eine negative Familienanamnese.



33

Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
Krebserkrankungen % (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
in der Familie
Krebs in der Familie 60,6 (109) 77,3 (17) 58,2 (92)
Kein Krebs in der
4 (71 22,7 41
Familie 39,4 (71) 7 (5) 8 (66)

Tab. 9: Krebsfélle in der Familie bezogen auf das Gesamtkollektiv und die Gruppe der an Krebs Erkrankten und der

Nichterkrankten in absoluten und prozentualen Zahlen

3.2 Deskriptive Auswertung demographischer Daten

Im folgenden Kapitel werden folgende demographische Daten im Einzelnen deskriptiv

ausgewertet: Alter, Familienstand, Religion, Schulausbildung, Beruf, Kinder und

Wohnort.

3.2.1 Alter

Die Altersverteilung der Patientinnen liegt zwischen dem 33. und dem 92. Lebensjahr,

das Durchschnittsalter aller Teilnehmerinnen liegt bei 63 Jahren. Abbildung 7 soll einen

Uberblick Uber die Altersverteilung geben.
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Abb. 7: Absolute Haufigkeit der vertretenen Lebensjahre innerhalb der gesamten Stichprobe
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Die Teilnehmerinnen werden in Anlehnung an die Vorlauferstudie (Strack 1995,
Fischer 1995) in drei Altersgruppen eingeteilt, wobei die erste Gruppe (G1) die Frauen
in einem Alter bis einschlie8lich 56 Jahre, die zweite Gruppe (G2) die 57- bis 67-
jahrigen Frauen und die dritte Gruppe (G3) die Frauen Uber 68 umfasst. Man erhéalt
eine relativ ausgewogene Verteilung fur alle drei Gruppen in der Gruppe der gesunden
Frauen. In der Gruppe der erkrankten Frauen dagegen sind die meisten aus G2 und
G3 (siehe Tabelle 10).

Gruppe Gesamtkollektiv Krebskranke Frauen K| Nicht an Krebs erkrankte
% (n) % (n) Frauen N % (n)

G1 (bis 56 J.) 28,9 (52) 9,0 (2) 31,6 (50)

G2 (57-67 J.) 31,7 (57) 50 (11) 29,1 (46)

G3(ab 68 J.) 37,8 (68) 41 (9) 37,3 (59)

Tab. 10: Absolute und prozentuale Verteilung der Patientinnen der Gesamtstichprobe, der an Krebs Erkrankten und der

Nichterkrankten innerhalb der drei Altersgruppen G1-G3

3.2.2 Familienstand

Von den 180 Teilnehmerinnen sind 138 (76,7 %) verheiratet oder leben in einer festen
Partnerschaft, 32 (17,8 %) geben an, ohne Partner zu leben bzw. verwitwet zu sein
und 10 (5,6 %) der Patientinnen sind geschieden oder getrennt (siehe Tabelle 11).

Von den Frauen, die an Krebs erkrankt sind, gibt ein Drittel an verheiratet zu sein, ein
Drittel der Frauen lebt geschieden, und 45,5 % sind ganz ohne Partner bzw. verwitwet.
Im Vergleich dazu ist bei den gesunden Frauen der Grof3teil (83,5) verheiratet und nur
ein kleiner Teil ist geschieden oder verwitwet, das sie wie in Kapitel 3.2.1

durchschnittlich deutlich jinger sind als die Frauen aus der Gruppe K.

Familienstand Gesamtkollektiv | Krebskranke Frauen K | Nicht an Krebs erkrankte
o ({1) % (n) Frauen (N) % (n)
Verheiratet / in
76,7 (1 27 83,5 (132
fester Partnerschaft 6.7 (138) 3(6) (132)
Geschieden /
1 27 254
getrennt lebend 5.6 (10) 3 (6) (%)
Verwi h
erwitwet / ohne 17.8 (32) 45,5 (10) 14022

Partner

Tab. 11: Absolute und prozentuale Verteilung der Stichprobe hinsichtlich des Familienstandes der Gesamtstichprobe,

der Gruppe K und der Gruppe N
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3.2.3 Religion

114 (63,3 %) der Frauen geben an romisch-katholischen Glaubens zu sein, 36 (20 %)
evangelisch und 3 (1,6 %) kreuzen ,sonstiges” an. 27 (15 %) der Teilnehmerinnen
gehoren keiner Glaubensrichtung an (siehe Tabelle 12).

Von den Frauen, die eine Krebserkrankung entwickelt haben, ist die Mehrheit (72,8 %)
romisch-katholischen Glaubens, vier (18,1 %) sagen, sie gehdren keiner

Glaubensrichtung an und zwei sind evangelisch.

Religion Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
% (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
Romisch-katholisch 63,3 (114) 72,8 (16) 62,0 (98)
Evangelisch 20 (36) 9,1(2) 21,5 (34)
sonstige 1,6 (3) 0 (0) 1,9 (3)
keine 15 (27) 18,1 (4) 14,6 (23)

Tab. 12: Absolute und prozentuale Verteilung der Gesamtstichprobe, der Gruppe K und der Gruppe N hinsichtlich der

Religionszugehdorigkeit

3.2.4 Schulausbildung

Innerhalb der Stichprobe hat circa die Halfte (51,1 %) der Frauen ihre Schulbildung mit
der Volksschule beendet, etwa ein Drittel(33,3 %) hat die Mittlere Reife erreicht. 5,6 %
haben Abitur und 6,7 % haben einen Hochschulabschluss, siehe Tabelle 13.
Insgesamt 3,3 % der Frauen geben neben der Volksschule eine weitere Schulbildung
an. Bei der Gruppe der an Krebs Erkrankten ist die Verteilung bezuglich der

Schulbildung sehr ahnlich:
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Bei den an Krebs erkrankten Frauen haben 45,5 % Volksschulabschluss, 31,8 %
haben die Mittlere Reife erreicht, 13,6 % haben Abitur und ein Hochschulstudium

abgeschlossen. In der Gruppe der gesunden Frauen verhélt es sich sehr &hnlich.

Schulausbildung Gesamtkollektiv | Krebskranke Frauen K | Nicht an Krebs erkrankte
% (n) % (n) Frauen N % (n)

Volksschule 51,1 (92) 45,5 (10) 51,9 (82)

Mittlere Reife 33,3 (60) 31,8 (7) 33,6 (53)

Abitur 5,6 (10) 13,6 (3) 4,4 (7)

Hochschulabschluss 6,7 (12) 4,5 (1) 7,0 (11)

Sonstiges 3,3 (6) 4,5 (1) 3,1(5)

Tab. 13: Absolute und prozentuale Haufigkeit innerhalb der Gesamtstichprobe, der Gruppe K und der Gruppe N

bezuglich der verschiedenen Schulbildungen

3.2.5 Beruf

Innerhalb des Patientinnenkollektivs sind 100 (55,5 %) Frauen berentet bzw. im
Ruhestand, 4 (2,2 %) sind arbeitslos gemeldet, 56 (31,1 %) sind berufstétig, wobei 26
(14,4 %) Vollzeit beschéaftigt sind und 30 (16,7 %) Teilzeit berufstétig sind. 20 (11,2 %)
geben an Hausfrauen zu sein (siehe Tabelle 14).

Die Patientinnen mit einer ihnres Berufs

folgendermal3en eingeteilt: 16 (72,7 %) sind berentet oder im Ruhestand, 2 (9,1 %)

Krebserkrankung werden bezuglich

sind arbeitslos gemeldet, 4 (18,2 %) arbeiten, wobei je zwei Vollzeit und zwei Teilzeit
beschaftigt sind. Auch in der Gruppe der gesunden Frauen ist mit 53,2 % der Grol3teil
der Frauen berentet, aber immer noch deutlich weniger als in der Gruppe der

krebskranken Frauen.

Beruf Gesamtkollektiv | Krebskranke Frauen | Nicht an Krebs erkrankte
% (n) K % (n) Frauen N % (n)
Berentet/Ruhestand 55,5 (100) 72,7 (16) 53,2 (84)
Arbeitslos 2,2(4) 9,1(2) 1,3(2)
Vollzeit berufstatig 14,4 (26) 9,1 (2) 15,2 (24)
Teilzeit berufstatig 16,7 (30) 9,1(2) 17,7 (28)
Hausfrau 11,2 (20) 0 (0) 12,7 (20)

Tab.14: Absolute und prozentuale Verteilung der Gesamtstichprobe, der Gruppe K und der Gruppe N hinsichtlich der

Berufstatigkeit
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3.2.6 Kinder

27,2 % (49) der Frauen geben an keine Kinder zu haben. Die Mehrheit der Frauen
(62,7 %) haben ein oder zwei Kinder, 10 % der Befragten geben an Mutter von drei
oder mehr Kindern zu sein (siehe Tabelle 15).

In der Gruppe der an Krebs erkrankten hat die Halfte der Frauen keine Kinder, 3 (13,7
%) haben ein Kind, 5 (22,7 %) haben zwei Kinder und 3 (13,7 %) sind Mutter von vier
Kindern. In der Gruppe der gesunden Frauen dagegen hat der Grof3teil der Frauen

(66,4 %) ein oder zwei Kinder, nur knapp ein Viertel gibt an kinderlos zu sein.

Anzahl der Kinder | Gesamtkollektiv % | Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
(n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
0 27,2 (49) 50 (11) 24,1 (38)
1 29,4 (53) 13,7 (3) 31,6 (50)
2 33,3 (60) 22,7 (5) 34,8 (55)
3 5,6 (10) 0 (0) 6,3 (10)
4 2,8 (5) 13,7 (3) 1,3(2)
5 1,7 (3) 0 (0) 1,9 (3)

Tab.15: Prozentuale und absolute Verteilung des Gesamtkollektivs, der Gruppe K und der Gruppe N hinsichtlich der

Anzahl der Kinder

3.2.7 Wohnort

Vergleicht man die Teilnehmerinnen bezglich ihres Wohnortes, so gibt die Mehrzahl
an in der Stadt zu wohnen, etwa ein Viertel lebt in einem Dorf und nur ein kleiner Teil
lebt in einer Kleinstadt, siehe Tabelle 16.

Ahnlich wie bei der Gruppe der gesunden Frauen verteilt sich die Gruppe der an Krebs
erkrankten: 15 (68,2 %) leben in der Stadt, 2 (9,1 %) in einer Kleinstadt und 5 (22,7 %)

in einem Dorf.

Wohnort Gesamtkollektiv % | Krebskranke Frauen K | Nicht an Krebs erkrankte
(n) % (n) Frauen N % (n)

Dorf 25,6 (46) 22,7 (5) 25,9 (41)

Kleinstadt 13,3 (24) 9,1(2) 13,9 (22)

Stadt 61,1 (110) 68,2 (15) 60,1 (95)

Tab. 16 Prozentuale und absolute Verteilung des Gesamtkollektivs, der Gruppe K und der Gruppe N hinsichtlich des
W ohnortes
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3.3 Deskriptive Auswertung psychologischer Daten

3.3.1 Symptomliste

Aus der Symptomliste, die in der Krebsfriherkennungsuntersuchung zur Anwendung
kam, sollen hier die Symptome Depression, Nervositat, Aggression und Angste
betrachtet werden.

Tabellen 17 zeigt die absolute und prozentuale Anzahl der Gesamtstichprobe, der
Gruppe K und der Gruppe N, die die Fragen mit “¢fters auftretend” (3) und “stark

auftretend” (4) beantwortet haben.

Symptom | Schweregrad | Gesamtkollektiv | Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
% (n) Frauen K% (n) Frauen N % (n)

Depression 3und 4 33,9 (61) 45,5 (10) 32,3 (51)

Nervositat 3und 4 48,3 (87) 72,7 (16) 44,9 (71)

Aggression 3und 4 13,3 (24) 22,7 (5) 13,3 (21)

Angste 3und 4 29,4 (53) 27,3 (6) 29,7 (47)

Tabh.17: Schweregrad 3 und 4 beziglich der verschiedenen Symptome und ihre absolute und prozentuale Haufigkeit im

Gesamitkollektiv und in den Gruppen K und N

Die deskriptive Auswertung der Symptomliste zeigte folgende Trends: Mit Ausnahme
des Symptoms Angst geben die Frauen mit einer Krebserkrankung tendenziell haufiger
als Nichterkrankte an, dass bei ihnen Depressionen, Nervositat und Aggression “ofter
bzw. stark auftreten’. Depression wurde bei den Krebspatientinnen von 45,5 % mit
Schweregrad drei oder vier angegeben, in der Gruppe der Gesunden dagegen ist es
nur ein Drittel (32,3 %). Bezuglich des Symptoms Nervositét ist ein noch deutlicherer
Unterschied erkennbar, 72,7 % der befragten Frauen, die im nachhinein Krebs
entwickelten, geben an, ofters oder sehr oft an Nervositat zu leiden. Bei den Frauen,
die gesund blieben, sind es nur 44,9 %, die Grad 3 oder 4 bezuglich Nervositat
angeben. Zu Aggression geben 22,7 % der Gruppe K Grad 3 oder 4 an, bei der
Gruppe N sind es nur 13,3 %.
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3.3.2 GieRen-Test

KFU-Studie
(Fischer 1995, Strack 1995) Rohwerte der 6 Skalen, die sich aus der Summe von je

Bei der Auswertung des GielRen-Tests ergaben sich in der
sechs Punktwerten der 40 Items zusammensetzten und durch Transformation
errechnete T-Werte. T-Werte kleiner als 37 und T-Werte gro3er als 63 wurden beim
Einzelfall als auffallig angesehen (Beckmann et al 1983).

Es werden die durchschnittichen T-Werte der Gruppe mit einer Krebserkrankung
denen der Gruppe ohne Krebserkrankung tabellarisch gegeniber gestellt und
graphisch durch die Mittelwert-Linien im Orginalprofilblatt dargestellt. Die Ergebnisse
der hier explorierten Teilnehmerinnen zeigen, dass sowohl die T-Werte als auch die
Standardabweichungen der einzelnen Skalen mit der Standardisierungsstichprobe

Ubereinstimmen (Beckmann et al 1983).

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6
Gruppe mit
Krebs K (n=22) 51 52 57 59 54 52
Gruppe ohne
Krebs N (n=156)|  *° 50 53 55 52 49

Tab. 18: Mittlere T-Werte der Gruppe mit Krebs im Vergleich zu den mittleren T-Werten der Gruppe ohne Krebs im
GieRen-Test

Skala 1: Soziale Resonanz (negativ - positiv sozial resonant)
Skala 2: Dominanz (dominant - gefiigig)

Skala 3: Kontrolle (unterkontrolliert - zwanghatft)

Skala 4: Grundstimmung (hypomanisch — depressiv)

Skala 5: Durchlassigkeit (durchléassig — retentiv)

Skala 6: Soziale Potenz (sozial potent — impotent)

Beide Gruppen scheinen kein abweichendes Personlichkeitsprofil zu haben und
entsprechen dem Personlichkeitsprofil der deutschen Allgemeinbevdlkerung. Mit
Ausnahme der Skalen 3 und 4 unterscheiden sie sich nur geringfiigig voneinander.
Tendenziell scheinen die Frauen mit einer Krebserkrankung aber etwas zwanghafter

(Skala 3) und depressiver (Skala 4) zu sein als die nicht an Krebs erkrankten Frauen.
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Abb.8: Mittelwertsprofile von den Teilnehmerinnen (n=180) mit Gegenuberstellung der Frauen mit Krebs

(durchgezogene Linie) und ohne Krebs (gestrichelte Linie). Angegeben sind die mittleren T-Werte aus den sechs

Skalen.

3.3.3 Life-events

Vorausgegangene pragende Lebensereignisse wurden vor 12 Jahren von insgesamt

158 (87,8 %) Frauen angegeben. 22 Frauen (12,2 %) gaben an kein bedeutendes

Lebensereignis gehabt zu haben. Von diesen 22 stammt nur eine aus der Gruppe mit

einer Krebserkrankung, siehe Tabelle 19. Insgesamt wurden 298 Lebensereignisse

genannt, so dass jede Frau durchschnittlich 1,7 life-events in den letzten Jahren hatte.

Mit durchschnittlich 1,9 pragenden Lebensereignissen pro Person geben die Frauen

durchschnittlich mehr life-events an als die Frauen der Gruppe N, bei der nur 1,4 life-

events auf jede Frau fallt.

Life-events Gesamtkollektiv % Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte Frauen
(n) Frauen K % (n) N % (n)

Ja 87,8 (158) 95,5 (21) 86,7 (137)

Nein 12,2 (22) 4,5 (1) 13,3 (21)

Tab.19: Life-events. Prozentuale und absolute Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und der Gruppe N
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Die damals spontan geauf3erten Lebensereignisse wurden in sechs Gruppen nach

Themenschwerpunkten geordnet verteilt. Wie aus Tabelle 20 zu ersehen ist, wurde in

beiden Gruppen am haufigsten die Gruppe D (Krankheit/Tod einer nahestehenden

Person) sowie die Gruppe E (Schwangerschaft; Geburt eines Kindes; Heirat) genannt.

In Gruppe K (krebskranke Frauen) wurden life-events aus dem Bereich D mit 77,3 %

prozentual haufiger genannt als in Gruppe N (51,3 %). Die Frauen, die spater an Krebs

erkrankt sind, erlebten also deutlich haufiger Krankheit oder Tod einer ihnen

nahestehenden Person als die Frauen, die keinen Krebs entwickelt haben.

Life-events Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
% (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
A: Haus-Umzug 5,6 (10) 9,1(2) 7,6 (12)
B: Partnerschatft;
’ 27,2 (4 18,2 (4 2 4

eigene Krankheit 2(49) 824 8,5 (45)
C: Beruf; finanzielle

' 14,4 (26 22,7 (5 13,3 (21
Belastungen (26) ©) (21)
D: Krankheit/Tod
einer nahen Person 54,4 (98) 77,3 (A7) 51,3 (81)
E: Heirat; Geburt;
Schwangerschaft 44,9 (71) 50,0 (11) 38,0 (60)
F: Sonstiges 22,2 (40) 13,6 (3) 23,4 (37)

Tab.20: Prozentuale und absolute Haufigkeit der verschiedenen Kategorien von life-events im Gesamtkollektiv und den

Gruppen K und N

3.3.4 Fragebogen und Interviews

In der KFU-Studie (Fischer 1995, Strack 1995) wurden 1990 die Frauen mittels

Interview und eines selbst entwickelten

Fragebogens zu verschiedenen

Personlichkeitseigenschaften sowie koérperlichen Symptomen befragt. Es wurden 6

Fragenbereiche herausgegriffen, um die Gruppen K und N miteinander zu vergleichen.

Diese werden im folgenden dargestellt:
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Angst vor Krebs

Der Grof3teil der Frauen in beiden Gruppen geben an, keine Angst vor Krebs zu haben.
In der Gruppe der erkrankten Frauen sind es 68,8 % (n=15), bei den gesunden Frauen
sind es mit 63,9 % (n=101) ahnlich viele, siehe Tabelle 21.

Angst vor Krebs Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
9 % (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)

Ja 35,6 (64) 31,2 (7) 36,1 (57)

Nein 64,4 (116) 68,8 (15) 63,9 (101)

Tab.21: Angst vor Krebs: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und der Gruppe N

Korperwohlbefinden

Auch bezuglich des Korperwohlbefindens unterscheiden sich die Frauen der beiden
Gruppen kaum. Die Frauen der Gruppe K geben mit 81,8 % (n=18) an sich “ziemlich®
oder “sehr” wohl in ihrem Korper zu fuhlen. Die Frauen der Gruppe N geben mit 82,8 %

(n=131) an sich “ziemlich™ oder “sehr" in ihrem K&rper wohl zu fihlen, siehe Tabelle 22.

»lch fuhle mich in Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
meinem Korper wohl.” % (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
Uberhaupt nicht 2,2 (4) 0 (0) 2,5(4)

ein wenig 12,8 (23) 18,2 (4) 12,0 (19)
ziemlich 60,6 (109) 50,0 (11) 62,0 (98)

sehr 22,2 (40) 31,8 (7) 20,9 (33)

nicht beantwortet 2,2 (4) 0 (0) 2,5(4)

Tab.22: Kérperwohlbefinden: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und der Gruppe N

in den verschiedenen Antwortkategorien

Befriedigende sexuelle Beziehunqg

Der Grol3teil der Frauen in beiden Gruppen sehen ihre Sexualitat als befriedigend an.
In der Gruppe K sind es 59,1 % (n=13), in der Gruppe N sind es mit 63,4 % (n=100)
ahnlich viele Frauen, die eine fir sich befriedigende sexuelle Beziehung fuihren, siehe
Tabelle 23.

»Ich erlebe meine Sexuali- . Nicht an Krebs
tat als befriedigend.” Gesar;;:lzr?)llektlv Fféﬁgﬁkﬁzk(i) erkrankte(i;auen N %
Uberhaupt nicht 7,2 (13) 0 (0) 8,2 (13)

ein wenig 15,0 (27) 9,1(2) 15,8 (25)
ziemlich 39,4 (71) 27,3 (6) 41,1 (65)

sehr 23,3 (42) 31,8 (7) 22,3 (35)

nicht beantwortet 15,0 (27) 31,8 (7) 12,7 (20)

Tab. 23: Befriedigende sexuelle Beziehung: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und

der Gruppe N in den verschiedenen Antwortkategorien
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Verleugnung von Konflikten

Beziglich der Verleugnung von Konflikten geben 100% (n=22) der Frauen mit einer

Krebserkrankung an, tberhaupt nicht oder nur ein wenig dazu zu neigen. In der

Gruppe N sind es mit 83,6 % (n=132) etwas weniger, sieche Tabelle 24.

»Ich neige zur Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs
Verleugnung von % (n) Frauen K erkrankte Frauen N %
Konflikten. % (n) (n)
iiberhaupt nicht 51,1 (92) 63,6 (14) 49,4 (78)

ein wenig 34,4 (62) 36,4 (8) 34,2 (54)
ziemlich 8,3 (15) 0 (0) 9,5 (15)

sehr 1,1 (2) 0 (0) 1,3(2)

nicht beantwortet 5,0 (9) 0 (0) 5,7(9)

Tab.24: Verleugnung von Konflikten: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und der

Gruppe N in den verschiedenen Antwortkategorien

Schwierigkeit, Gefiihle auszudriicken

Schwierigkeiten, ihre Gefiihle auszudriicken, haben in beiden Gruppen nur wenige

Frauen. Keine oder nur wenig Schwierigkeiten damit hat in der Gruppe K mit 86,4 %
(n=19) und in der Gruppe N mit 77,8 (n=123) der Grol3teil der Frauen, siehe Tabelle

25.

» Es fallt mir schwer

Gesamtkollektiv

Krebskranke

Nicht an Krebs erkrankte

Gefihle % (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
auszudriucken.*

Uberhaupt nicht 41,7 (75) 59,1 (13) 39,2 (62)
ein wenig 37,2 (67) 27,3 (6) 38,6 (61)
ziemlich 13,9 (25) 13,6 (3) 13,9 (22)
sehr 2,2 (4) 0 (0) 2,5(4)
nicht beantwortet 5,0 (9) 0(0) 57 (9)

Tab.25: Schwierigkeit Geflihle auszudriicken: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K

und der Gruppe N in den verschiedenen Antwortkategorien
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Hoffnungslosigkeit

In der Gruppe K geben alle Frauen (100%) an, nur wenig oder Uberhaupt nicht unter
Hoffnungslosigkeit zu leiden. In der Gruppe N sind es mit 86,6 (n=136) etwas weniger,
siehe Tabelle 26.

»Ich neige zu Gesamtkollektiv Krebskranke Nicht an Krebs erkrankte
Hoffnungslosigkeit." % (n) Frauen K % (n) Frauen N % (n)
Uberhaupt nicht 62,8 (113) 63,6 (14) 62,7 (99)

ein wenig 25,0 (45) 36,4 (8) 23,4 (37)
ziemlich 3,3 (6) 0 (0) 3,8 (6)

sehr 2,8 (5) 0 (0) 3,2 (5)

nicht beantwortet 6,1 (11) 0 (0) 7,0 (11)

Tab.26: Hoffnungslosigkeit: Absolute und prozentuale Haufigkeit im Gesamtkollektiv, der Gruppe K und der Gruppe N in

den verschiedenen Antwortkategorien

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es zwischen den Frauen beider
Gruppen K und N keine eindeutigen Unterschiede beziiglich Angst vor Krebs, dem
korperlichen und sexuellen Befinden, der Verleugnung von Konflikten, der

Schwierigkeit beim Ausdruck von Geflihlen sowie bezuglich Hoffnungslosigkeit gibt.

3.4 Inferenzstatistische Auswertung:

Um die Unterschiede zwischen den Frauen, die an Krebs erkrankt sind, und den
gesunden Frauen auf Signifikanz zu testen, wurden sie in einer Fall-Kontroll-Studie mit
einer nach Alter 1:4 gematchten Kontrollgruppe verglichen (siehe Kapitel 2.2.4).
Tabellen 27 gibt die absolute und prozentuale Haufigkeit in der Fallgruppe und der
Kontrollgruppe bezlglich verschiedener Fragenbereichen wieder. Es wurden zu sieben
verschiedenen psychologischen Variablen statistische Vergleiche zwischen

prospektiven Unterschieden bei den Gruppen K und N gerechnet.
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Gruppe
Stimmungsschwankungen, Kontrolle Fall
Depressionen
n % n %
0 3 3,41 1 4,55
1 27 30,68 9 40,91
2 28 31,82 2 9,09
3 24 27,27 8 36,36
4 6 6,82 2 9,09
Nervositat, Innere Unruhe
0 5 5,68 2 9,09
1 25 28,41 1 4,55
2 16 18,18 3 13,64
3 36 40,91 11 50,00
4 6 6,82 5 22,73
Angste
0 5 5,68 1 4,55
1 32 36,36 5 22,73
2 28 31,82 7 31,82
3 18 20,45 7 31,82
4 5 5,68 2 9,09
Ich neige zur Verleugnung von
Konflikten
1 43 48,86 12 54,55
2 30 34,09 9 40,91
3 8 9,09 1 4,55
4 2 2,27
9 5 5,68
Es fallt mir schwer Gefiuihle
auszudricken
1 34 38,64 10 45,45
2 32 36,36 7 31,82
3 14 15,91 4 18,18
4 2 2,27 1 4,55
9 6 6,82
Ich neige zu Hoffnungslosigkeit
1 55 62,50 15 68,18
2 22 25,00 7 31,82
3 2 2,27
4 2 2,27
9 7 7,95
Ich neige dazu mich fur andere
Menschen aufzuopfern
1 5 5,68 3 13,64
2 40 45,45 12 54,55
3 27 30,68 6 27,27
4 11 12,50 1 4,55
9 5 5,68

Tab. 27: Absolute und prozentuale Haufigkeit in der Fallgruppe und der Kontrollgruppe beztiglich verschiedener

Fragebereiche



46

Tabelle 28 gibt die absolute und prozentuale H&aufigkeit in der Fallgruppe und der
Kontrollgruppe beziglich der verschiedenen life-events wieder. Es wurden zu sechs
life-event-Kategorien statistische Vergleiche zwischen prospektiven Unterschieden bei

den Gruppen K und N gerechnet.

Gruppe
Life-events Kontrolle Fall
n % n %

0 15 17,05 1 4,55

8 73 82,95 21 95,45
A: Haus, Umzug

0 83 94,32 20 90,91

8 5 5,68 2 9,09
B: Partnerschaft, eigene Krankheit

0 66 75,00 18 81,82

8 22 25,00 4 18,18
C: Beruf, Verwandtschaft, Finanzen

0 78 88,64 17 77,27

8 10 11,36 5 22,73
D: Krankheit, Tod einer nahestehenden
Person

0 48 54,55 5 22,73

8 40 45,45 17 77,27
E: Heirat, Geburt, Schwangerschaftsabbruch

0 68 77,27 11 50,00

8 20 22,73 11 50,00
F: Sonstiges

0 68 77,27 19 86,36

8 20 22,73 3 13,64

Tab. 28: Absolute und prozentuale Haufigkeit in der Fallgruppe und der Kontrollgruppe beziiglich verschiedener life-

events
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Tabelle 29 zeigt die P-Werte, odds-ratio und oberes und unteres Konfidenzintervall (KI)

der verschiedenen psychologischen Variablen.

. : Unteres Oberes
Variable P-Wert | Odds Ratio 95% K| 95% K|
Stlmmungsschwankungen 0.9625 1011 0638 1.603
Depressionen
Nervositat, Innere Unruhe 0.0329 1.735 1.046 2.877
Angste 0.1560 1.415 0.876 2.288
Ich neige zur Verleugnung von 0.2049 0.708 0.414 1.208
Konflikten.

Es fallt mir schwer, Geflihle 0.2850 0816 0563 1184
auszudricken.

Ich neige zu Hoffnungslosigkeit. 0.1998 0.677 0.374 1.229
Ich neige dazu, mich fur andere 0.0701 0579 0321 1.046
Menschen aufzuopfern.

Life-events 0.1681 1.200 0.926 1.556
A: Haus — Umzug 0.5447 1.074 0.853 1.351
B: Partnerschaft, eigene Krankheit 0.5097 0.952 0.822 1.102
C_: Beruf, Verwandtschaft, 0.1692 1118 0953 1312
Finanzen

D: Krankheit, Tod einer 0.0142 1.180 1034 1347
nahestehenden Person

E: Heirat, Geburt, na na na na
Schwangerschaftsabbruch

F: Sonstiges 0.3447 0.923 0.781 1.090

Tab. 29: P-Werte, odds Ratio, oberes und unteres Konfidenzintervall der verschiedenen psychologischen Variablen

Hinsichtlich Stimmungsschwankungen, Depressionen und Angsten konnte zwischen
den an Krebs erkrankten Frauen und der nach Alter gematchten Kontrollgruppe kein
signifikanter Unterschied gefunden werden. Auch in der Tendenz sich fur andere
aufzuopfern oder zu Hoffnungslosigkeit zu neigen unterscheiden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant. Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied gefunden
werden, was das Verleugnen von Konflikten und den Ausdruck von Gefiihlen betrifft.
Signifikante Unterschiede zwischen der Fallgruppe und der nach Alter gematchten
Kontrollgruppe konnten nur bezuglich Nervositat und innerer Unruhe (p=0,0329) und
life-events aus dem Bereich Krankheit/Tod einer nahestehenden Person (p=0,0142)
gefunden werden. Die Frauen, die an Krebs erkrankt sind, stellen sich im Mittel
nervoser dar und beklagen haufiger eine innere Unruhe als die Frauen aus der nach
dem Alter gematchten Kontrollgruppe. AufRerdem geben die erkrankten Frauen
signifikant haufiger Verlusterlebnisse in Form von Krankheit oder Tod einer
nahestehenden Person an als die Frauen aus der Kontrollgruppe.

Bei den anderen hier untersuchten life-events konnten Kkeinerlei signifikante

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gefunden werden.
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4.DISKUSSION

Im folgenden Kapitel werden die dargestellten Ergebnisse und die Methodik der Arbeit
diskutiert und mit den Ergebnissen bisheriger Forschung verglichen. Au3erdem werden

die in Kapitel 1.5 erstellten Hypothesen anhand der Ergebnisse Uberpruft.

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen einer Langzeitstudie, deren erster Teil
1990 in der 1. Universitatsfrauenklinik durchgefuhrt wurde, und die im Rahmen von
zwei Dissertationsarbeiten tiber psychosoziale Faktoren bei Teilnehmerinnen an einer
gynakologischen Krebsfriherkennungsuntersuchung (KFU) bearbeitet wurde (Strack
1995, Fischer 1995). Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es diejenigen Frauen zu
erfassen, die innerhalb der letzten 12 Jahre eine Krebserkrankung entwickelt haben,
und zu ermitteln ob sich prospektiv Unterschiede zwischen diesen und den
nichterkrankten Frauen hinsichtlich Personlichkeit, Partnerschaft, life-events und
anderen psychosozialen und demographischen Faktoren zeigen lassen.

In der Literatur wird wiederholt der Wunsch nach prospektiven Langzeitstudien
geaulRert, die den Einfluss psychoonkologischer Faktoren auf die Genese von Krebs
untersuchen, um zu vermeiden, dass eine bereits eingetretene chronische Krankheit
die Untersuchung ihrer vermutlich zugrunde liegenden Ursachen erschwert oder die
Beeinflussung verféalscht (Schwarz 1994). Die vorliegende Arbeit ist Teil einer
prospektiven Studie. Bei der Befragung der Patientinnen in der Erstuntersuchung
waren alle teilnehmenden Frauen kdrperlich gesund und hatten, soweit feststellbar,
keinerlei Anzeichen einer malignen Erkrankung. Um dem oft langsamen Wachstums
von Krebs (siehe Kapitel 1.4) Rechnung zu tragen, wurde eine Zeitspanne von 12
Jahren bis zur Follow-up-Untersuchung gewahlt. Das prospektive Studiendesign und
die relativ lange Zeitspanne zwischen den einzelnen Untersuchungen brachten einige
Probleme mit sich, die hier auch erlautert und kritisiert werden sollen.

Um genilgend Krebsfalle fur eine gulltige Aussage zu haben, bedarf es einer sehr
gro3en Stichprobe. Weiterhin entsteht meistens ein hoher Kostenaufwand durch
eventuell wiederholte Befragungen sowie ein grof3er Zeitaufwand durch das zeitliche

Intervall zwischen erster und letzter Befragung.
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Diese Zeitspanne sollte aufgrund des oft langsamen Wachstums von Krebs
mindestens zehn Jahre betragen, denn die Verdoppelungsrate von kanzerogenen
Zellen kann von 36 Tagen bis zu 10 Jahren reichen. Die lange Zeitspanne wiederum
fuhrt, durch Tod, geographische Mobilitat und Verweigerung der Patienten zu einer
relativ hohen Ausfallquote. Zusétzlich wird die Testung spezifischer Hypothesen
dadurch erschwert, dass Krankheiten verschiedener Organe und verschiedener Art
auftreten, die sich unter unterschiedlichen Bedingungen entwickeln. Es entsteht das
Problem, dass sehr heterogene Patientengruppen untersucht werden, ohne zentrale
moderierende Variablen, wie Lebensstil, Lebensgewohnheiten und Komorbiditaten
geniigend zu beachten. Theoretisch musste fir jede Krebsart andere Testungen und
Studien definiert werden (Remmel 2006; Geyer 1991).

Die schon in der Erstuntersuchung mit 398 Patientinnen relativ kleine Fallzahl hat sich
in der Follow-up-Untersuchung aus verschiedenen Griinden (siehe Kapitel 2.2.2) auf
180 Patientinnen verringert. Somit ist auch die Anzahl der aufgetretenen Krebsfalle mit
22 zu gering, um allgemeingultige Aussagen Uber die Krebspatientinnen zu machen
und diese statistisch auf eindeutige Unterschiede zu der Gruppe der nicht an Krebs
erkrankten Frauen zu untersuchen und die Gruppen miteinander zu vergleichen. Eine
groRere Stichprobe wirde es auch ermoéglichen einzeln auf verschiedene
Krebserkrankungen einzugehen, was hinsichtlich der unterschiedlichen Bedingungen
und der unterschiedlichen Risikofaktoren, durch die sie sich entwickeln, wie oben
schon erwahnt wurde, sicherlich sinnvoll ware. Aus diesen Grinden ist der Grof3teil
dieser Arbeit rein deskriptiver Art und die Ergebnisse nur eingeschrankt gultig. Um eine
Arbeit dieser Art hinsichtlich der Methodik in Zukunft zu verbessern, kénnte man z.B.
versuchen, mit mehreren Kliniken zusammenzuarbeiten, um grof3ere Fallzahlen zu
bekommen. Man sollte die Patientinnen auch wahrend des Intervalls zwischen Erst-
und Zweituntersuchung wiederholt kontaktieren, um die hohe Ausfall-Quote, durch
eventuelle Namensanderungen und Umzilge zu verringern. Des weiteren wére es
sinnvoll fir die verschiedenen Krebsarten gesicherte Risikofaktoren wie z.B. Rauchen,
Alkoholkonsum, berufliche Schadstoffexposition oder auch den Zeitpunkt der
Menarche zu erfassen, um somit die Bedeutung psychosozialer Faktoren fir die
Entstehung von Krebs besser abgrenzen zu kénnen.

Viele Studien beschaftigen sich mit den immunologischen und endokrinologischen
Veranderungen des Korpers als Reaktion auf Stress bzw. auf Depression.
Psychophysiologische Mechanismen, die Depression und Progression und Inzidenz
von Krebs miteinander verbinden, sind unter anderem der Kortisolspiegel sowie das

zellulare Immunsystem. So spielen naturliche Killerzellen beispielsweise eine wichtige
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Rolle bei der Abwehr von viralen Infektionen aber auch bei der Entstehung von
Tumorzellen (Herbermann et al 1981; Whiteside et al 1995).

Andersen (1998) stellte bei hohen Depressionswerten eine signifikant niedrigere
Anzahl weil3er Blutkdrperchen und naturlicher Killerzellen fest. Auch Levy (1987) fand
in einer Follow-up-Studie verminderte Werte bezlglich NK-Zellen bei Symptomen von
chronischer Depression. In weiteren Studien konnte dann ein Zusammenhang
zwischen der Verringerung der NK-Zellen und der Progression von  Dbereits
metastasiertem Brustkrebs gefunden werden (Levy et al 1991).

Sephton et al (2000) fand in einer Studie auch einen Zusammenhang zwischen
erhéhtem oder veréndertem Kortisolspiegel, (was wiederum mit einer Verminderung
der Anzahl der natirlichen Killerzellen einhergeht (Spiegel 2002)), und
vorausgegangenen Stressoren wie Scheidung oder der Tod des Ehepartners. Creuss
(2000) bemerkte, dass durch die Teilnahme an einer Gruppentherapie niedrigere
Kortisolspiegel bei Brustkrebspatientinnen erzielt werden konnte. In einer
Ubersichtsarbeit tiber die psychoneuroimmunologische Forschung beschreibt Remmel
(2006) den Einfluss chronischer, fir das Individuum bedeutender Stressoren, und
dass diese eine Beeintrachtigung der globalen Immunitat verursachen. Er kommt
allerdings auf das Ergebnis, dass stressvermittelte immunologische Reaktionen einen
hoheren Einfluss auf die Progression als auf die eigentliche Entstehung von
Krebserkrankungen haben.  Trotzdem waére es fur zukinftige Studien Uber die
psychischen Einflisse auf Krebs sicherlich auch interessant, einige Laborwerte
(Kortisol-Spiegel; Anzahl der NK-Zellen) der Teilnehmerinnen mit aufzunehmen, um
darin schon eventuelle Unterschiede zwischen den Frauen feststellen zu kénnen.

Der Untersuchungszeitraum von 12 Jahren zwischen Erst- und Zweituntersuchung ist
bei der sehr kleinen Fallzahl wohl sehr knapp bemessen gewesen. Anderseits fihrt die
lange Zeitspanne durch Tod, geographische Mobilitat und letztendlich Verweigerung
der Teilnehmerinnen zu einer relativ hohen Ausfallquote in der Zweituntersuchung.
Einige dieser Drop-outs hatten sicherlich durch wiederholtes kontaktieren der
Teilnehmerinnen in dem Zeitraum zwischen Erst- und Zweituntersuchung verhindert
werden kdnnen.

Ein Vorteil dieser Arbeit ist sicherlich der Einsatz sorgfaltig ausgewdahlter Tests
(GieRen-Test, Symptomliste) und der Einsatz eines halbstandardisierten Interviews zur

Erfassung von Persdnlichkeitsmerkmalen und anderen psychosozialen Variablen.
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4.1.2 Diskussion der Verfahren

Kritisch betrachtet werden muss die Tatsache, dass der gréf3te Teil dieser Studie rein
deskriptiver Art ist. Dadurch konnte einerseits eine sehr detailreiche Beobachtung der
Teilnehmerinnen, mit Berucksichtigung vieler Variablen erreicht werden, anderseits
lassen sich schlecht allgemeinglltige, statistisch gesicherte und damit auf andere
Bevolkerungsgruppen Ubertragbare Aussagen machen.

Aufgrund der sehr kleinen Anzahl an tatsachlich an Krebs erkrankten Teilnehmerinnen
wurde in dieser Untersuchung eine Fallkontrollstudie angewendet mit nur nach Alter
gematchten Kontrollpersonen. Viele andere Tests hatten bei strengem Vorgehen eine
Alpha-Adjustierung nétig gemacht. Wegen der sehr kleinen Fallzahl wurde hier aber

darauf verzichtet, was wiederum die Ergebnisse nur bedingt aussagekraftig macht.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Medizinische Daten

Von den 180 an der Studie teilnehmenden Frauen, haben 22 eine Krebserkrankung
entwickelt. Brustkrebs steht bezlglich der Haufigkeit an erster Stelle, gefolgt von
Gebarmutterkrebs und Darmkrebs, was der Haufigkeitsverteilung der verschiedenen
Krebserkrankungen bei Frauen in Deutschland entspricht.

Was das Teilnahmeverhalten an der gynékologischen Vorsorgeuntersuchung angeht,
so fallt auf, dass die Frauen der Gruppe K (Frauen mit einer Krebserkrankung, n=22)
deutlich seltener regelmafdig die Krebsvorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen als
die Frauen der Gruppe N (Frauen, die nicht an Krebs erkrankt sind, n=158), von denen
mehr als drei Viertel eine regelméRige Teilnahme angeben. Das lasst die Vermutung
aufkommen, dass ein Teil der mdglichen Krebserkrankungen durch frihzeitige
Behandlung vielleicht auch verhindert wurde und somit das Teilnahmeverhalten an den
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen als eine Einflussvariable auf die Entstehung von
Krebs gesehen werden kann.

Die Frauen aus der Gruppe K scheinen auch ein héheres genetisches Risiko zu haben,
denn beziglich familiarer Vorbelastung im Sinne von Krebserkrankungen in der Familie
sind Uberwiegend jene Frauen betroffen, die selber auch Krebs bekommen haben. Das
ist in Anbetracht genetischer und familiarer Risikofaktoren fur einige Krebsarten nicht

weiter verwunderlich.
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4.2.2 Demographische Beschreibung der Stichprobe

Die Altersverteilung liegt zwischen dem 33. und 92. Lebensjahr. In Anlehnung an die
Vorlauferstudie wurden die Patientinnen in drei Altersgruppen eingeteilt: G1 (bis 56
Jahre), G2 (57 bis 69 Jahre), G3 (ab 70 Jahre). Die Halfte der an Krebs erkrankten
Frauen befindet sich in G2, etwas weniger in G3, so dass nur ein kleiner Prozentsatz
junger als 56 Jahre ist. Die gesunden Frauen dagegen verteilen sich gleichmafig auf
die drei Gruppen. Der Unterschied in der Verteilung der Gruppen N und K liegt darin
begriindet, dass das Alter einer der grof3ten Risikofaktoren fur die maligne Entartung
von Zellen ist und somit einer der gré3ten Risikofaktoren bestimmter
Krebserkrankungen ist (Perlet et al 2007).

Vergleicht man die Gruppen hinsichtlich ihres Familienstandes miteinander, so fallt auf,
dass in der Gruppe der Krebspatientinnen knapp die Halfte verwitwet oder ohne
Partner ist und je knapp ein Drittel verheiratet oder in fester Partnerschaft bzw.
geschieden oder getrennt lebt. In der Gruppe der gesunden Frauen dagegen ist der
weitaus grol3te Teil verheiratet bzw. lebt in fester Partnerschaft. Auch was die Anzahl
der Kinder betrifft, so unterscheiden sich die beiden Gruppen voneinander.

Von den Frauen, die an Krebs erkrankt sind, hat die Halfte keine Kinder, die andere
Halfte ein oder zwei Kinder. Bei den gesunden Frauen hat nur ein Drittel der Frauen
keine Kinder und der Rest ein oder mehr Kinder. Der Mangel an sozialer
Unterstitzung, etwa in Form von fehlender familiarer Geborgenheit gilt als ein
wesentlicher Faktor flr eine generell erhdhte Morbiditat und damit auch fir ein
erhdhtes Risiko einer Krebserkrankung (House et al 1988). Kinderlosigkeit ist aber
auch einer der gesicherten Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung von Brust- und
Gebarmutterkrebs (Arbeitsgemeinschaft Bevdlkerungsbezogener Krebsregister in
Deutschland 2004). Die Kinderlosigkeit kann somit als medizinische Variable einen
Einfluss auf die Entstehung von Krebs haben. Andererseits kann die Kinderlosigkeit
und die fehlende Unterstiitzung eines Partners oder einer Familie auch als eine
psychologische Einflussvariable im Sinne von fehlendem familidarem und sozialem
Ruckhalt vermutet werden. Hier ware es sicherlich sinnvoll, weitere Untersuchungen
unter Berlcksichtigung der Krebsarten zu veranlassen, die Kinderlosigkeit als
Risikofaktor haben und solche, die nicht dadurch beeinflusst werden, um diese

getrennt voneinander untersuchen zu kénnen.



53

Bei der Betrachtung der Gruppe der an Krebs erkrankten Frauen fallt ein hoher Anteil
an berenteten oder sich im Ruhestand befindenden Frauen auf. Dies liegt zum einen
an dem hoheren Alter der Frauen, zum anderen moglicherweise an der
Krebserkrankung selbst, derentwegen es den Frauen nicht mehr mdglich ist, einer
Arbeit nachzugehen.

Hinsichtlich des Wohnorts ergeben sich keine offensichtlichen Unterschiede zwischen
den Gruppen. Beide Gruppen leben zu einem Drittel auf dem Land oder in einer
Kleinstadt; der Grof3teil lebt in Stadten.

Auch bezlglich der Religionszugehdrigkeit fallt kein eindeutiger Unterschied auf. In
beiden Gruppen ist der romisch-katholische Glaube am haufigsten vertreten, gefolgt
von der evangelischen Religionszugehorigkeit, was der Bevolkerung Bayerns
entspricht.

Daraus scheint sich zu ergeben, dass Wohnort und Religionszugehdrigkeit keinen

Einfluss auf die Entstehung von Krebserkrankungen haben.

4.2.3 Psychisches Befinden und andere psychosoziale Variablen

Ob Depression als Risikofaktor fur die Entwicklung von Krebs zu bewerten ist, wird seit
vielen Jahren mit verschiedenen Methodiken untersucht. Daten, die diese Annahme
stltzen, stammen aus einer Studie von Shekelle et al (1981), die herausfanden, dass
hohere Depressions-Scores im MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
mit einem 2.3-fach erhéhten Risiko einer nachfolgenden Krebserkrankung assoziiert
sind. Diese Studie wies aber erhebliche methodische und inhaltliche Mangel auf
(Fox 1989).

Vogt untersuchte die Beziehung zwischen Depression sowie anderen
psychopathologischen Pradiktoren und Krebserkrankungen in einer Zufallsstichprobe
von etwa 2.500 Mannern und Frauen. Depression, gemessen mit dem Langner Mental
Health-Index (Srole et al 1962), erwies sich beziglich Morbiditat und Mortalitat bei
einer Untersuchung auf Krebserkrankungen 15 Jahre spéter nicht als Pradiktor.
Spiegel (2002) kommentiert diese Arbeit aber damit, dass eine betrachtliche Anzahl
von Krebsféllen in diesem Zeitraum von 15 Jahren eventuell noch nicht entdeckt
worden waren. Aus diesem Grunde seien prospektive Studien mit einem
Untersuchungszeitraum von 15 Jahren nicht lang genug, um alle Krebserkrankungen
zu erfassen, die von psychosozialen Variablen innerhalb der Stichprobe beeinflusst
wurden. In weiteren Studien konnte allerdings auch wenig Unterstiitzung fiir die These

einer Beziehung zwischen Depression und Krebsinzidenz gefunden werden.
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Linkins et al (1990) beschreiben eine prospektive Studie mit dem Ziel festzustellen, ob
prd-morbide depressive Verstimmungen mit der Entwicklung von Krebs
zusammenhéngen. 2762 Manner und Frauen (Raucher und Nichtraucher) nahmen an
der Studie teil und wurden mit dem CES-D (Epidemiologic Studies Depression Scale)
auf Depression untersucht. 169 Krebsfalle traten wahrend der follow-up Periode von 13
Jahren auf. Bei den Teilnehmern, die nie geraucht hatten, konnte ein zu
vernachlassigender Effekt von Depression auf das Auftreten von Krebs festgestellt
werden. Verglichen mit den Personen, die weder geraucht hatten noch depressiv
waren, hatten diejenigen, die sowohl geraucht hatten, als auch an depressiver
Verstimmung litten ein deutlich hdheres Risiko an Krebs zu erkranken. Die Autoren
schlieBen daraus, dass nur bei Anwesenheit von Karzinogenen im Zigarettenrauch
depressive Verstimmung als ein weiterer Risikofaktor fir Krebs angesehen werden
kann.

Eine grol3e Studie ist die von Bleiker et al (1996) publizierte prospektive Studie mit
9705 Frauen, die alle einen Personlichkeitsfragebogen erhielten. 131 Félle von
Brustkrebs sind wéhrend der darauf folgenden 5 Jahre aufgetreten. Der Vergleich mit
einer nach Alter gematchten Kontrollgruppe ohne Krebs zeigte keinen deutlichen
Unterschied bezlglich Depressionen. Nur ein schwacher Zusammenhang zwischen
»Antiemotionalitat” und Brustkrebs konnte gefunden werden.

Zwei erst kurzlich veroffentliche  Studien Uber den Zusammenhang zwischen
Personlichkeit und der Erkrankung an Krebs sind die 2006 veréffentliche deutsche
Studie von Sturmer et al, die Uber 5000 Manner und Frauen hinsichtlich ihrer
Personlichkeit und dem Erkrankungsrisiko untersucht haben und eine finnische Studie
mit Uber 10000 Frauen (Aro et al, 2005). In beiden Studien wurden andere chronische
Krankheiten und auch das Gesundheitsverhalten (Rauchen, Alkoholkonsum,
korperliche Bewegung, Body Mass Index) bertcksichtigt und unter Berlcksichtigung
dieser Faktoren konnten keinerlei Zusammenhange zwischen Personlichkeit und dem
Risiko an Krebs zu erkranken gefunden werden. Auch hier kam man zu dem Schluss,
dass psychologische Aspekte eher einen direkten Einfluss auf den Lebensstil
(Rauchen, Alkohol und Gewicht) der Menschen und somit nur einen indirekten Einfluss
auf die Entstehung von Krebs haben. Eine in diesem Jahr veroffentliche, mit Gber
34000 Teilnehmerinnen sehr groRe Studie aus Japan dagegen findet einen
Zusammenhang zwischen dem Besitz von ,ikigai“ (japanischer Ausdruck fir etwas,
was das Leben des einzelnen lebenswert macht) und dem verminderten Risiko an
Brustkrebs zu erkranken (Kenji et al, 2007).

Die Ergebnisse dieser Studie sind vergleichbar mit den kontroversen Resultaten der

verschiedenen anderer Studien: Obwohl auf deskriptiver Ebene ein Unterschied
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zwischen den beiden Gruppen festgestellt wurde und damit die Frauen der Gruppe K
tendenziell haufiger an Depressionen leiden als die Frauen der Kontrollgruppe, konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden
werden. In der Gruppe mit krebskranken Frauen gaben knapp die Halfte der Frauen
an, dass Depressionen bei ihnen ,6fters’ bzw. ,stark’ auftraten, als in der Gruppe ohne
Krebserkrankung, in der nur knapp ein Drittel die starkeren Auspragungen angegeben
hatte. Auch im GielRen-Test fallt beim Vergleich der Mittelwertsprofile der Skala
,Grundstimmung’ der beiden Gruppen auf, dass die Abweichung in Richtung
depressiver Grundstimmung (haufig bedriickt, stark zur Selbstreflektion neigend, sehr
angstlich, sehr selbstkritisch, Arger eher hineinfressend, eher abhangig; Beckmann et
al 1983) groRer in der Gruppe der Frauen mit Krebs ist als bei den Frauen ohne Krebs.
Man kann also Tendenzen feststellen, die fir einen Zusammenhang zwischen
depressiven Personlichkeiten und der Gefahr, an einer Krebserkrankung zu erkranken,
sprechen, allerdings ohne dass ein statistisch signifikanter Unterschied dies belegt
hatte.

Ein statistisch gesicherter signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
besteht beziiglich Nervositat und innerer Unruhe. Fast drei Viertel der Frauen der
Gruppe K gaben an, in erhdhtem Mal3e an Nervositat und Innerer Unruhe zu leiden, in
der Gruppe der nicht erkrankten Frauen waren es dagegen unter fiinfzig Prozent. Hier
ware es sicherlich sinnvoll, die Begriffe Nervositat und innere Unruhe genauer zu
betrachten und zu untersuchen, inwiefern die Frauen unter diesem Symptom leiden
und wie das zum Ausdruck kommt. Die Frauen der Gruppe K gaben auch tendenziell
haufiger an, Aggressionen zu haben, als die Frauen der Gruppe N. Bezuglich weiterer
Personlichkeitsfaktoren und Fragen nach dem personlichen Erleben der Patientinnen
aus dem Interview und den Fragebdgen, die in der KFU-Studie zum Einsatz kamen,
konnte kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden werden. Der Grol3teil
der Frauen in beiden Gruppen fuhlt sich in ihrem Kdrper wohl, empfindet ihre Sexualitat
als befriedigend, neigt weder zu Hoffnungslosigkeit noch zu Verleugnung von
Konflikten und hat keine Schwierigkeiten ihre Geflihle auszudriicken. Auch wurde in
beiden Gruppen mehrheitlich angegeben, keine Angst vor Krebs zu haben.
Diese Ergebnisse entsprechen in weiten Teilen bisherigen Studien, wie etwa von
Bleiker et al (1996) und Scherg (1993).

Wie schon oben erwéhnt, kam in der KFU-Studie der Giel3en-Test zur Anwendung, um
die Personlichkeitsstrukturen der Teilnehmerinnen zu untersuchen. Die Skala
,Grundstimmung® und ihre verschiedenen Auspragungen in den beiden Gruppen N und

K wurden oben schon diskutiert.
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Ein weiterer etwas deutlicherer Unterschied zwischen den beiden Gruppen betrifft die
Skala ,Kontrolle®. Im Schnitt betrachten sich die Frauen aus der Gruppe mit Krebs als
Ubereifriger, wahrheitsfanatischer, stetiger und unféahiger zum Ausgelassensein als die
gesunden Frauen.

In der Skala ,,Durchlassigkeit” werden nach Beckmann et al (1983) die fundamentalen
Qualitaten des Kontakterlebens und des Kontaktverhaltens dargestellt. Durch den um
zwei Punkte hoheren Wert zeigen sich die Frauen mit einer Krebserkrankung im Mittel
retentiver, was bedeutet, dass sie verschlossener, misstrauischer, anderen ferner und
in der Liebe weniger erlebnisfahig sind als die Frauen ohne Krebserkrankung. Man
kann also Tendenzen einer etwas ausgepragteren Abweichung vom Mittelwert der
deutschen Bevoélkerung in der Gruppe der an Krebs erkrankten Frauen feststellen. Die
Frauen dieser Gruppe schétzten sich positiv resonanter, gefligiger, zwanghafter,
depressiver, retentiver und sozial impotenter ein als die gesund gebliebenen. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen in den sechs Skalen sind aber im Ganzen sehr

gering ausgepragt.

4.2 .4 Life-events

Der Glaube, dass das Entstehen von Krebs mit dem Auftreten von besonderen
Lebensereignissen assoziiert ist, spielt schon seit Jahrhunderten eine Rolle. Im
Rahmen der psychoonkologischen Atiologie-Forschung kamen in den letzten drei
Jahrzehnten zunehmendes Interesse und Verstandnis fur den Zusammenhang
zwischen dem immunologischen und endokrinen System und der Psyche auf. Es gibt
immer mehr Erkenntnisse darlber, dass Stress verschiedene Bereiche des
Immunsystems angreifen kann; ein in seiner Funktion herabgesetztes Immunsystem
wiederum préadisponiert fir malignes Wachstum. Es ist allerdings unklar, ob
psychosoziale Faktoren das endokrine System und das Immunsystem direkt angreifen
oder indirekt Gber durch den Stress verandertes Verhalten eine Rolle spielen (Diaten,
Ernahrung, Rauchen, etc) (Morley 1991; Baltrusch 1991).

Geyer (1991), der Frauen mit benignen und malignen Brustgeschwilsten
gegenuberstellte, berichtet, dass in der Gruppe mit Frauen mit einer malignen
Geschwulst haufiger Lebensereignisse genannt wurden, die mit Bedrohung und Verlust
von nahestehenden Personen einhergingen. Auch Chen et al (1995) haben in einer
Studie mit 72 Frauen einen Zusammenhang zwischen wichtigen, bedrohlichen
life-events und dem Auftreten von Brustkrebs gesehen.

Andere Studien dagegen, wie etwa die von Protheroe (1999), der versucht hat, die

Studie von Chen et al zu wiederholen, konnten keinen Zusammenhang zwischen
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Lebensereignissen und dem Auftreten von Brustkrebs finden. Auch Butow et al (2000)
haben in einer epidemiologischen Arbeit 17 verschiedene Studien lUber die Beziehung
von Lebensereignissen und Brustkrebs verglichen und kommen zu dem Schluss, dass
kein eindeutiger Zusammenhang besteht.

Auch in einer erst kirzlich erschienen Metaanalyse ergab es keinerlei Anhaltspunkte
fur ein vermehrtes Auftreten von Brustkrebserkrankungen nach belastenden life-events
wie Tod eines Kindes, Scheidung oder Stressbelastung im Beruf (Nielsen et al, 2006).
Die vorliegende Studie unterscheidet sich von den meisten anderen Untersuchungen
zu diesem Thema insofern, als der Zusammenhang zwischen life-events und
verschiedenen Krebsarten, also nicht nur Brustkrebs, untersucht wird. Der Grof3teil der
Frauen aus dem Gesamtkollektiv haben Lebensereignisse angegeben. Die 14 Frauen,
die kein life-event genannt haben, stammen alle aus der Gruppe der gesunden Frauen
(N).

Es fallt auf, dass mit 87,8 % der Grofteil der Frauen vor 12 Jahren angegeben hat,
pragende Lebensereignisse gehabt zu haben. Durchschnittlich hatten die Frauen aus
der Gruppe K mit 1,9 life-events pro Person haufiger Lebensereignisse als die Frauen
der Gruppe N, die 1,4 Lebensereignisse pro Person hatten. Der Unterschied in der
Anzahl der Lebensereignisse ist aber nicht signifikant. Dieses Ergebnis stimmt
durchaus mit dem Ergebnis einiger anderer Studien Uberein, die zu dem Ergebnis
kamen, dass nicht die Anzahl der Lebensereignisse, sondern ihre objektiv und
subjektiv wahrgenommene Schwere Einfluss auf die Erkrankung von Krebs nehmen.
Im Gegenteil kam Cooper sogar zu dem Ergebnis, dass sich das Risiko von malignen
Erkrankungen bei regelhaft auftretenden, maRigen Lebensereignissen sogar reduziert
(Chen et al 1995, Cooper et al 1993).

Mehr als drei Viertel der Frauen aus der Gruppe K gaben Lebensereignisse im Bereich
Krankheit/Tod einer nahestehenden Person an. In der Gruppe N war es nur die Halfte,
die life-events aus diesem Bereich nannte. Bei Testung auf Signifikanz der
Unterschiede war das Ergebnis positiv. Ahnliche Ergebnisse hatten, wie oben erwahnt,
Geyer (1991) und Chen (1995) in ihren Studien. Die Unterschiede bezlglich der
tbrigen Bereiche (Bereich A: Haus-Umzug; Bereich B: Partnerschaft; eigene Krankheit;
Bereich C: Beruf, finanzielle Belastung; Bereich E: Heirat, Geburt, Schwangerschatft;
Bereich F: Sonstiges) sind nur minimal und nicht signifikant.

Die Ergebnisse aus der vorliegenden Studie lassen sich nur mit Einschrankungen mit
den in der Literatur beschriebenen vergleichen. Das liegt zum einen an der sehr
kleinen Fallzahl, zum anderen wurde bei der Frage nach vorangegangenen, pragenden
Lebensereignissen nicht bertcksichtigt, wie lange das oder die genannten Ereignisse

zurlickliegen. Zudem wurde innerhalb der einzelnen life-events nicht nach
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verschiedenen Schweregraden abgestuft, so dass nicht ersichtlich ist, wie sehr die
Ereignisse die Frau belastet haben, ob sie an darauf folgenden depressiven
Verstimmungen litt und inwiefern sie soziale und emotionale Unterstiitzung erhielt. Eine
genauere Differenzierung ware hier sicherlich sinnvoll gewesen, um allgemein guiltige

Aussagen treffen zu kdénnen.
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4.3 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Frauen, die an einer
Krebserkrankung erkrankt sind, tendenziell prospektiv eher zu depressiven
Verstimmungen und innerer Unruhe bzw. Nervositat neigten als die Frauen aus der
Gruppe ohne Krebs. Auch beziglich der Personlichkeitsziige konnte im Durchschnitt
bei den Krebspatientinnen etwas ausgepragtere Personlichkeitsziige mit grélRerem
Unterschied zum Mittelmaf3 der deutschen Bevdlkerung gefunden werden als bei den
gesunden Frauen.

Was einschneidende Lebensereignisse betrifft, so konnten wenige Differenzen
zwischen den beiden Gruppen gefunden werden, mit Ausnahme der Anzahl der
Erlebnisse aus dem Bereich D (Krankheit/Tod einer nahestehenden Person).
Signifikant mehr Frauen, die spater Krebs entwickelt haben, als jene, die keinen Krebs
entwickelt haben, nannten Lebensereignisse aus diesem Bereich. Es bleibt jedoch
unklar, wie sehr die Frauen den Verlust als subjektiv belastend angesehen haben. Bei
den anderen psychosozialen Faktoren konnte keinerlei Unterschied festgestellt
werden.

Insgesamt konnten also nur wenige signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen gefunden werden. Allerdings kann gesagt werden, dass es tendenziell
Unterschiede gibt. Um diese Tendenzen zu verifizieren, missten weitere grof3
angelegte, auf die verschiedenen Krebsarten und deren gesicherte Risikofaktoren
eingehende Studien durchgefihrt werden.

Letztendlich kann bei Betrachtung der verschiedenen Studien, einschlief3lich dieser
Studie, gesagt werden, dass kaum exakte, empirisch gesicherte Aussagen zum
Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Entstehung von Krebs gemacht werden
konnen. Mit diesen Forschungsergebnissen kann man Krebspatienten, die von einem
personlichen Verschulden, bedingt durch ihre Persodnlichkeit und ihren Lebenstil, an
ihrer Erkrankung ausgehen entlasten. Auf der anderen Seite kann es Patienten aber
auch die Hoffnung nehmen, die Erkrankung durch Anderungen der Lebensweise oder
durch Lésen psychischer Konflikte kontrollieren zu kénnen.

Allgemein gesehen wére es aber sicherlich von Bedeutung den Schwerpunkt der
Psychoonkologieforschung vermehrt auf die Krankheitsverarbeitung und die
psychosozialen Faktoren des Krankheitsverlaufs zu setzten, um somit eine optimale

Therapie mit Berlcksichtigung des psychischen Befindens zu gewéahrleisten.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Klarung, ob Personlichkeitsmerkmale und andere
psychosoziale Faktoren einen Einfluss auf die Entstehung von Krebs haben. Die Arbeit
ist der Follow-up-Teil einer Langzeitstudie, deren erster Teil eine Studie Uber
psychosoziale Faktoren bei Teilnehmerinnen einer gynédkologischen Krebsfrih-
erkennungsuntersuchung ist. Bei dieser Erstuntersuchung wurden 398 Frauen, die sich
in der Ambulanz der 1. Universitatsfrauenklinik Minchen sowie in einer gynakolo-
gischen Gemeinschaftspraxis zu einer Krebsfriherkennungsuntersuchung vorstellten,
durch ein halbstandardisiertes Interview, eine Symptomliste (Stauber 1988) und
testpsychologisch durch den GielRen-Test untersucht (Beckmann et al 1983). 180 der
damals untersuchten Frauen nahmen an der Follow-up-Untersuchung im Jahre 2003
teil. In diesem Teil der Studie wurde untersucht, wie viele ehemalige Teilnehmerinnen
der KFU-Studie innerhalb der letzten 12 Jahre eine Krebserkrankung entwickelt hatten
und ob sich prospektiv Unterschiede zwischen diesen und den nicht erkrankten Frauen
zeigen lassen, hinsichtlich demographischer Merkmale, Personlichkeit, psychoso-
matischer Beschwerden und anderer psychosozialer Faktoren wie die Anzahl und Art
der life-events, die die Teilnehmerinnen erlebt hatten.

Der Schwerpunkt der Zweituntersuchung lag in der Erfassung von medizinischen
Daten mittels eines Fragebogens sowie in der Erfassung demographischer Variablen.
Von den 180 Frauen, die an der Follow-up-Untersuchung teilnahmen, haben 22 inner-
halb des Untersuchungszeitraums zwischen Erst- und Zweituntersuchung eine Krebs-
erkrankung entwickelt (9 Mammakarzinome, 4 Korpuskarzinome, 3 Kolonkarzinome,
und 6 Karzinome anderer Art).

Diese 22 Frauen wurden mit den Ubrigen 158 nicht an Krebs erkrankten Frauen
hinsichtlich der oben genannten Fragestellungen verglichen. Der Grof3teil dieser Arbeit
ist rein deskriptiver Art und nur einige wenige der Punkte, in denen sich die beiden
Gruppen unterschieden haben, wurden auf statistische Signifikanz Uberpruft.

Es erfolgte zunachst anhand der aktuell erhobenen Daten eine soziodemographische
Beschreibung des Gesamtkollektivs und die Darstellung von Unterschieden zwischen
den beiden Gruppen. Hierbei konnte festgestellt werden, dass die Frauen mit einer
Krebserkrankung (Gruppe K) tendenziell haufiger verwitwet, geschieden oder ohne
Partner sind und auch haufiger kinderlos sind als die Frauen ohne Krebserkrankung
(Gruppe N).

Ein Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich Unterschiede in familiarer Vorbelastung
durch Krebs und der regelmaRigen Teilnahme an der gynakologischen

Krebsvorsorgeuntersuchung zeigte auch gewisse Unterschiede auf.
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So hatten die Frauen der Gruppe K haufiger Krebsfalle in der Familie angegeben und
zeigten tendenziell weniger Teilnahme an Krebsfriherkennungsuntersuchungen als die
Frauen der Gruppe N.

Hinsichtlich bestimmter Personlichkeitsstrukturen, die mittels des Giel3en-Tests unter-
sucht wurden, fiel in beiden Gruppen keine deutliche Abweichung zur deutschen
Allgemeinbevdlkerung auf. Die Frauen der Gruppe K zeigten sich lediglich tendenziell
etwas zwanghafter und depressiver als die Frauen der Gruppe N. Aus der in der KFU-
Studie angewendeten Symptomliste wurden nochmals die Punkte Depression,
Nervositat, Aggression und Angste naher betrachtet und die Antworten der Frauen aus
den verschiedenen Gruppen auf deskriptiver Ebene miteinander verglichen. Tenden-
ziell zeigten die Frauen der Gruppe K eine hthere Neigung zu Aggressionen und
Depressionen. Ein signifikanter Unterschied konnte allerdings lediglich beziglich
Nervositat und innerer Unruhe zwischen den beiden Gruppen gefunden werden. Die
Frauen der Gruppe K beklagten signifikant haufiger, an Nervositat und innerer Unruhe
zu leiden.

Der Grol3teil der Frauen in beiden Gruppen hat keine Angst vor Krebs, fuhlt sich in
seinem Korper wohl, empfindet seine Sexualitat als befriedigend, neigt weder zu
Verleugnung von Konflikten noch zu Hoffnungslosigkeit und hat auch keine
Schwierigkeiten seine Geflihle auszudrucken.

Es konnten keinerlei bedeutsame prozentuale Unterschiede und auch keine
signifikanten statistischen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich
dieser Fragestellung der Untersuchung gefunden werden.

Weitere relevante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fanden sich bezuglich
pragender Lebensereignisse. In der durchschnittlichen Anzahl der life-events gibt es
keine erheblichen Unterschiede, allerdings haben die Frauen, die an Krebs erkrankt
sind, prospektiv signifikant haufiger Lebensereignisse in dem Bereich Krankheit/Tod
einer nahe stehenden Person angegeben. Die eingangs aufgestellte Hypothese, dass
die Frauen mit einer Krebserkrankung haufiger Verlusterlebnisse haben als die Frauen,
die kein Krebs haben wird durch die vorliegenden Ergebnisse bestatigt.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es zwischen den beiden Gruppen der
Krebspatientinnen und der nicht an Krebs erkrankten Patientinnen tendenziell
prospektiv Unterschiede in einigen psychosozialen Variablen gibt und einige davon
auch statistisch signifikant sind. Da die Ergebnisse aufgrund der kleinen Fallzahl und
anderer methodischer Schwachen aber nur bedingt aussagekraftig sind, wirde es
einer gré3er und differenzierter angelegten prospektiven Langzeitstudie bedirfen, um

die Ergebnisse dieser Untersuchung zu verifizieren.
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ANHANG A

Klinikum der Universitit Miinchen

_ Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und
Cieburtshilfe - Innenstadt

Direktor: Prof. Dr. med. Klaus Friese
Psychosomatische Gynakologie: Prof. Dr. med. M. Stauber

Klindoar dor Linbecriit Mdnchen » Khnik and Pokkini ir Froscobcibosds unl |

Cickartshiit - Tecsdadl
Muinirnfie | n PLA0LYY Mloercker

Linser Zeichm Ansprechpartner Telefon Telkefian
Dir. Erintin i (a9} 3in0-4109 {0EF] 3 60-4080

Schr gechrte Frau 3

s LMU

Universitiit__
Miinchen

Miinchen, den

E-Mail
kmimtin, etk dk- | med uni-muenches de

vielleicht kiinnen Sie sich erinnern, dass Sie vor zwdlf Jahren im Rahmen einer routinemiBigen Krebs-

fritherkennungsuntersuchung an der 1. Universititsfrauenklinik Milnchen einige FragebGgen ausgefiillt

haben. Damals hatten Sie sich bereit erklart, uns zu einem spéteren Zeitpunkt in einer Studie nochmals
behilflich zu sein,
Da es immer noch wenig gesichertes Wissen ilber die Risikofaktoren filr die Entstehung von gymiko-

logischen und anderen Krebserkrankungen gibt, untersuchen wir dies in einer aktuellen Folgestudie.

Deshalb bitten wir Sie, die beiliegenden Fragebéigen vollstindig auszufilllen und umgehend an uns zu-
riickzusenden. Selbstverstindlich unterliegen alle Thre Angaben der drztlichen Schweigepflicht. Fir

Riickfragen stehen wir lhnen unter obiger Telephonnummer geme zur Verfligung,

Fiir Thre Mihe bedanken wir uns im voraus sehr herzlich bei Thnen und verbleiben mit freundlichen

Griissen, Thre

“e

e Hell

Prof. Dr. M. Stauber Dir. . Hirt]

Lid.Oberarzt

Anscheiit

Dipl.Psychologin

[-R0337 Midnchen = Masimalie 11+ Tebefin o0 395 50 60-0 (W ermittlung)
erkehrsverb.: UL, L, LA, U6, LIT, UK 18, 17, 1K, 27, 31 o, 3& hiz Hahesiefie Sendimger Tor
¥erkeheverh.: U3, U6 oder 36 bis Hakasialle Goviheplate

L. Reuter
Doktorandin

B, M
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ANHANG B

Fragebogen fiir einige wichtige persdnliche Daten
Liebe Patientin, fir die Studie bendtigen wir von lhnen einige personliche Daten und
Auskinfte zur Krankheitsgeschichte. Bitte filllen Sie den Fragebogen vollstéandig aus.
Selbstverstandlich unterliegen lhre Angaben der &rztlichen Schweigepflicht und dem
Datenschutz. Herzlichen Dank!
Geburtsdatum:
Familienstand: O verheiratet/ in fester Partnerschaft
Cl geschieden/ getrennt lebend
O ohne Partner
Religion: 5 rimisch-katholisch
O evangelisch
O Sonstige
O Keine
Schulausbildung: O Volksschule
U Mittlere Reife
O Abitur
O Hochschulabschluss
O Sonstige
Beruf: gelemnter Beruf:
aktuelle Berufstitigkeit:
O Teilzeit
O Vollzeit
O arbeitslos
O berentet/Rubestand/Vorruhestand
Zahl der Kinder:
Zahl der zuhause wohnenden Kinder:
Wohnortgrilie: O Dorf
O Kleinstadt
O Stadt
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Da es immer noch wenig gesichertes Wissen iiber die Risikofaktoren fiir die
Entstehung von Krebserkrankungen gibt, untersuchen wir dies in einer Studie.
Deshalb sind die folgenden Fragen mr.hhg filr uns. Falls Sie beim Ausfiillen des
Fragebogens unsicher sind, bitten wir Sie, Ihrea Hausarzt oder Gyniikologen zu
befragen. Herzlichen I'Iank'

Ist bei Ihnen in den letzten 12 Jahren eine Krebserkrankung aufgetreten?
U Nen
5 SRR |
Wenn ja welche? Wann festgestellt?

[0 PBrustkrebs

[0 Unterleibskrebs
o Eierstockkrebs
o Gebirmutterhalskrebs
o Gebirmutterhshlenkrebs

O Lungenkrebs
Darmkrebs
[0 Sonstige:

Sind bei Ihnen andere chronische oder schwere Erkrankungen bekannt?
O Nein
O Ia

Wenn ja welche?

Wurden Sie in den letzten 12 Jahren operiert?
O Nein

O Ja

Wenn ja, welche Operationen?

Nehmen Sie regelmiiBig an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen teil?
O Nein
O Ja,alle_ - Monate
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Nur fiir Frauen, bei denen Brust- oder Unterleibskrebs aufgetreten ist!

Sind sie mit einer der folgenden Therapien behandelt worden?

a Operation

00  Chemotherapie

U Strahlentherapie

OO0  Hormontherapie
(Bei Auftreten von Brustkrebs)
Wurden Sie brusterhaltend operiert? O Ja a Nein
Whurde bei Ihnen eine Brustentferung durchgefithrt? 0 Ja O  Nein
Wurden Lymphknoten entfernt? O Ja 0 Nein
(Bei Auftreten von Unterleibskrebs)
Wurde die Gebirmutter entfernt? a Ja O Nein
Wurden die Eiersticke entfernt? O Ja O  Nein
Wurden Lymphknoten entfernt? O Ja O  Nein

Um weitere Fragestellungen der Studie beantworten zu kénnen, hiitten wir geme von Threm
derzeit behandelnden Gynikologen einige Informationen. Da diese Auskunft nur mit Threr

ausdriicklichen Einwilligung erfolgen darf, méchten wie Sie mit Threr Unterschrift um Ihr
Einverstindnis bitten.

Mein(e) derzeit behandelnde(r) Gynikologin(e) ist:
Adresse:

Telephonnummer:

Hiermit entbinde ich meine(n) derzeit behandelnde(n) Gynikelogin(en) fiir die Fragen, die
im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie an der I. Universititsfranenklinik Munchen an
ihn / sie gestellt werden, von seiner/ihrer Schweigepflicht.

,den

(Unterschrift)
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