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1.Einleitung

Jedes Jahr erkranken etwa 500.000 Menschen neu an Krebs in Deutschland. Im Jahr
2016 wurde bei rund 23.000 Menschen der Hautkrebstyp malignes Melanom neu di-
agnostiziert (1). Damit war das maligne Melanom mit 4,8% am vierthaufigsten bei
Frauen und mit 4,7% am funfhaufigsten bei Mannern fur eine Krebsneuerkrankung

verantwortlich (1).

Fir Betroffene kann die individuelle psychosoziale Belastung, die eine solche Diag-
nose mit sich bringt, eine Grenze Uberschreiten. Das alltagliche Leben wird ganzlich
von der Erkrankung eingenommen und neue Herausforderungen fur die Betroffenen
sowie das Umfeld entstehen. Eine Krebserkrankung aufert sich oftmals nicht nur
durch korperliche Symptome, sie kann auch mit emotionalen Problemen, Schwierig-
keiten auf familiarer Ebene, praktischen Problemen oder anderen Beschwerden, wie
beispielsweise existentiellen Angsten einhergehen (2). Die Belastungen neben den
bekannten Krankheitssymptomen bezeichnet man als psychosoziale Belastungen (3).
Um solche psychosozialen Belastungen fruhzeitig zu erkennen und gezielte Gegen-
mafinahmen einleiten zu konnen, bedarf es einer einheitlichen Vorgehensweise, die

mit Beginn der Behandlung angeboten werden sollte (4).

Diese Arbeit beschaftigt sich mit dem individuellen Bedarf unterstutzender Mal3nah-
men bei psychosozial belasteten Melanompatienten* an einem Schwerpunktkranken-
haus. Dazu wurde zur Methodenvalidierung eine Bewertung zweier Messinstrumente
vorgenommen, denn Voraussetzung fur eine zielfUhrende Bedarfsdiagnostik sind va-
lide und effiziente Messinstrumente fur den klinischen Alltag. Zu diesem Zweck wurden
in der Hautklinik der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Melanompatienten befragt. Die Befragungen wurden mit dem Distress Thermometer
und der Kurzform der psychoonkologischen Basisdokumentation (PO-Bado) durchge-
fuhrt. Ziel dabei war es die Selbstauskunft der Betroffenen mit der Einschatzung ge-
schulter Interviewer in Beziehung zu setzen und eine Bewertung vorzunehmen. Die
Ergebnisse des Distress Thermometers, bei dem die Erkrankten eine Bewertung der
subjektiven Belastungssituation vornehmen und die Ergebnisse der PO-Bado, welche
die individuellen Belastungen eines Patienten aus der Sicht eines Professionellen er-

fasst, wurden gegenubergestellt. Die Fragestellungen, ob es gelingt psychosozial be-



lastete Melanompatienten zu erkennen und rechtzeitig an professionelle Unterstut-
zung anzubinden und ob die verwendeten Messinstrumente einen validen und prakti-
schen Einsatz im Alltag darstellen, sollen beantwortet werden. Ferner soll ein Ansatz

zu weiterfUhrenden Verbesserungsmoglichkeiten eruiert werden.

* In dieser Dissertationsschrift wird zur besseren Lesbarkeit nur die méannliche Recht-
schreibform verwendet, welche sich jedoch immer zugleich auf die weibliche und die

ménnliche Form bezieht.



1.1 Malignes Melanom

1.1.1 Epidemiologie

Etwa 500.000 Menschen erkranken in Deutschland jedes Jahr neu an Krebs. Das ma-
ligne Melanom liegt mit rund 23.000 Neuerkrankungen 2016 auf den Platzen 4
(Frauen) und 5 (Manner) der haufigsten Tumorerkrankungen in Deutschland (1). Die
Verteilung zwischen Mannern und Frauen war 2016 ungefahr gleich. Frauen erkrank-

ten im Durchschnitt mit ca. 60 Jahren etwa 8 Jahre fruher als Manner (68 Jahre) (1).

Die Neuerkrankungsraten variieren zwischen den einzelnen Landern Europas. Men-
schen in Landern mit einem hoheren Lebensstandard sind dabei haufiger betroffen
(5). Daruber hinaus gibt es ein Haufigkeitsgefalle von Nord nach Sud innerhalb Euro-
pas (5). Weltweit am haufigsten betroffen sind Menschen in Australien und Neusee-
land (6). Seit den 1960er Jahren zeigt sich eine steigende Tendenz flur Neuerkrankun-

gen des malignen Melanoms weltweit (7).

1.1.2 Risikofaktoren

Der Entstehung des malignen Melanoms liegt eine multifaktorielle Genese zugrunde.
Zu den Risikofaktoren fur die Entstehung zahlen: UV-Strahlenexposition (8), die An-
zahl der Sonnenbrande im Kindesalter (9) und eine intermittierende Sonnenexposition
(10). Kunstliche Sonnenexposition wie sie in einem Solarium zur Hautbraunung ge-
nutzt wird, wird ebenfalls als Risikofaktor angesehen (11). Personliche Risikofaktoren
sind die Anzahl der melanozytaren Naevi, eine genetische Veranlagung und eine fa-
miliare Haufung der Erkrankung (9). Eine familiare Haufung kann mit einer Genmuta-
tion des Zyklin-abhangigen Kinaseinhibitor A2 (CDKN2A), auch p16 genannt, assozi-
iert sein (12). Rote Haare, heller Hauttyp, viele Naevi, helle Augen, hohe Sonnenemp-
findlichkeit und die Tendenz kaum braun zu werden, sind phanotypische Eigenschaf-
ten, die eine Melanomerkrankung begunstigen (13). Im Gegensatz zu anderen Krebs-
erkrankungen erkranken Melanompatienten durchschnittlich in jungeren Jahren
(durchschnittliches Erkrankungsalter von 59,6 Jahren bei Frauen und 64,2 Jahren bei

Mannern) (1).



1.1.2.1 Die Entstehung von Krebs im Allgemeinen

Tumoren entstehen nach dem Modell der ,Mehrschritt-Karzinogenese® durch einen
mehrstufigen pathologischen Prozess (14). Ausloser ist dabei ein Fehlschlagen des
strikt Uberwachten Systems der Zellvermehrung einer einzelnen Zelle. Einzelne oder
mehrere regulierende Module dieses komplexen Zusammenspiels an fordernden und
hemmenden Faktoren kénnen dabei betroffen sein und durch Uberaktivitat oder Aus-
fall zur Ausbildung der Erkrankung beitragen (14). Ursachen fur das Abweichen des
normalerweise gut regulierten Systems konnen sowohl endogener als auch exogener
Natur sein und familiar gehauft oder spontan auftreten. Bei diesem mehrstufigen Pro-
zess spielen auch individuelle Risikofaktoren eine maf3gebliche Rolle bei der Entste-
hung.

1.1.3 Klassifikation

Zur Klassifikation von Tumoren werden verschiedene Unterscheidungsmerkmale her-
angezogen: Dignitat, Phanotyp, Grading und spezielle Eigenschaften. Dignitat bedeu-
tet Wertigkeit und nimmt eine Einteilung nach gutartig (benigne) und bosartig (maligne)
vor (15). Der Phanotyp spiegelt die Summe aller Merkmale wider. Das Grading unter-
teilt verschiedene Ausgangsgewebe anhand histologischer Untersuchungen in ver-
schiedene Differenzierungsgrade (16). Grundsatzlich werden Tumoren im Allgemei-
nen zunachst nach Lokalisation der Ausgangszelle eingestuft. Das Staging beschreibt
die Verwendung eines Klassifikationssystems in Abhangigkeit der Erkrankung. Die
TNM-Klassifikation ist ein solches Klassifikationssystem. T steht dabei fur Tumor, was
Wucherung, Geschwulst oder Schwellung bedeutet und gibt Auskunft Gber die Tum-
orgrofRe des Primartumors (15). N steht fur Nodus, ubersetzt Knoten, und gibt Auskunft
uber den regionaren Lymphknotenbefall (15). M steht fur Metastase, womit die Streu-
ung von Tumorzellen gemeint ist und zeigt, an, ob Absiedlungen in anderen Korperre-

gionen vorliegen (15). Die Klassifikation ist durch Zusatzbuchstaben erweiterbar.

1.1.3.1 TNM-Klassifikation des malignen Melanoms

T-Klassifikation

T Tumordicke Ulzerationsstatus

TX - -

TO unbekannter Primartumor -

Tis (in situ) | Kann nicht bewertet werden Kann nicht bewertet werden

T1 <1,0 mm Unbekannt oder unspezifiziert
T1a <0,8 mm Ohne Ulzeration
T1b <0,8 mm M!t Ulzeration _

0,8—-1,0mm Mit oder ohne Ulzeration




T2 >1,0—2,0mm Unbekannt oder unspezifiziert
T2a >1.0-2,0mm Ohne Ulzeration
T2b >1.0-2,0mm Mit Ulzeration

T3 >2,0—-4,0 mm Unbekannt oder unspezifiziert
T3a >20-4,0mm Ohne Ulzeration
T3b >20-4,0mm Mit Ulzeration

T4 >4 0 mm Unbekannt oder unspezifiziert
T4a >4 0 mm Ohne Ulzeration
T4b >4 0 mm Mit Ulzeration

N-Klassifikation

N Anzahl metastasierter Lymphknoten In-Transit-, Satelliten-
und/oder Mikrosatelliten-Me-
tastasen

NX Lokale Lymphknoten nicht bewertet Nein

NO Keine lokalen Metastasen festgestellt Nein

N1 1

N1a 1 Kklinisch okkult Nein
N1b 1 klinisch detektiert Nein
N1c Erkrankung ohne lokale Metastasen Ja

N2 2 oder 3

N2a 2 oder 3 klinisch okkult Nein
N2b 2 oder 3 mindestens einer davon Klinisch detektiert | Nein
N2c Einer klinisch okkult oder detektiert Ja
N3 4 oder mehr

N3a 4 oder mehr klinisch okkulte Nein
N3b 4 oder mehr und einer davon klinisch nachgewiesen | Nein

oder verbackene Knoten

Zwei oder mehrere klinisch okkulte oder klinisch | Ja
N3c nachgewiesene und/oder das Auftreten beliebig vie-

ler verbackener Knoten

M-Klassifikation

M Lokalisation Serum-Laktatdehydrogenase

MO Keine nachgewiesenen Fernmetastasen Kann nicht bewertet werden

M1a Fernmetastasen der Haut, der Weichgewebe inkl. | Nicht bestimmt oder unspezifi-
der Muskeln und/oder nicht regionale Lymphknoten | ziert

M1a(0) Nicht erhéht

M1a(1) Erhoht

M1b Lungenmetastase(n) mit oder ohne Erkrankungen | Nicht bestimmt oder unspezifi-
aus M1a Ziert

M1b(0) Nicht erhéht

M1b(1) Erhoht
Fernmetastasen der viszeralen Lokalisationen au- | Nicht bestimmt oder unspezifi-

M1c Rerhalb des ZNS mit und ohne Erkrankungen aus | ziert
M1a und M1b

M1c(0) Nicht erhéht

M1c(1) Erhoht

M1d Fernmetastasen innerhalb des ZNS mit und ohne Er- | Nicht bestimmt oder unspezifi-
krankungen aus M1a, M1b, oder M1c Ziert

M1d(0) Nicht erhéht

M1d(1) Erhoht

Tabelle 1: TNM-Klassifikation malignes Melanom (17)

Im klinischen Alltag ebenso haufig genutzt wird die klinische Einstufung nach dem
American Joint Committee on Cancer (AJCC). Seit 2017 ist sie in der 8. Version ver-
fugbar (17). Die Einstufung erfolgt nach der vollstandigen Exzision des Primartumors
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und dem Vorhandensein von regionaren Metastasen und Fernmetastasen. Die AJCC-
Klassifizierung beinhaltet Informationen des Mikrostagings und die Evaluierung auf
Metastasen aus klinisch/radiologischer Sicht. Neben der klinischen AJCC-Klassifizie-
rung gibt es auch eine pathologische Klassifizierung. Diese enthalt ebenfalls Informa-
tionen zum Mikrostaging, jedoch nach feingeweblicher Befundkenntnis nach Wach-
terlymphknoten Biopsie (engl.: Sentinel Lymph Node Biopsy; SLNB) oder Lymphkno-
tendissektion (17).

Klinische Stadieneinteilung nach AJCC (8. Version)

T N M Klinisches Stadium
Tis NO MO 0
T1a NO MO 1A
T1b NO MO B
T2a NO MO

T2b NO MO A
T3a NO MO

T3b NO MO B
T4a NO MO

T4b NO MO IIC
Jedes T, Tis 2N1 MO 1]
Jedes T Jedes N M1 [\

Tabelle 2: Klinische Stadieneinteilung nach AJCC (8. Version)(17)

1.1.4 Klinik/Symptome

1.1.4.1 WHO-KIlassifikation der Untergruppen

Das maligne Melanom lasst sich anhand von klinischen und histologischen Eigen-
schaften weiter in Untergruppen differenzieren. Die haufigsten Klassifikationen bein-
halten folgende Untergruppen: superfiziell spreitendes Melanom (SSM), nodulares
Melanom (NNM), Lentigo maligna Melanom (LMM) und akral lentigindses Melanom
(ALM).

1.1.5 Diagnostik

Die erste Einschatzung einer suspekten Hautveranderung geschieht in den meisten
Fallen durch das blof3e Auge. 1985 entwickelte man zur Vereinheitlichung der Unter-
suchung die ABCD-Kriterien, welche spater durch den Buchstaben E erganzt wurden.
Sie ermoglichen eine erste Einschatzung des suspekten Naevus durch ein gezieltes
Untersuchungsschema. Das Akronym ABCDE steht fur: A=asymmetry (Asymmetrie),

B=border irregularity (Rand Auffalligkeiten), C=colour (Farbe), D=diameter >6mm



(Durchmesser >6mm) und E=evolving (Erhabenheit)(18,19). Die einfachste und kos-
tengunstigste Methode einer ersten Untersuchung besteht in der Eigenuntersuchung
jedes Einzelnen. Jeder kann dabei selbst Veranderung einzelner Naevi am eigenen
Korper uber einen langeren Zeitraum verfolgen und so Auffalligkeiten frihzeitig beur-
teilen (20).

Die weiterfUhrende Diagnostik erfolgt im besten Fall durch einen Spezialisten mit Hilfe
geeigneter Instrumente. Das Dermatoskop hat sich dabei als effizientes Hilfsmittel
etabliert (21). Es ermoglicht dem Untersucher die oberen Hautschichten zu inspizieren
und so kleinste Veranderungen wahrzunehmen, die mit dem bloRen Auge nicht sicht-
bar sind. Modernere Verfahren zur Diagnostik wie sequenzielle digitale Dermatosko-
pie, Ganzkorperphotographie, konfokale Laserscanningmikroskopie, elektrische Impe-
danzspektroskopie, Multiphotonenlasertomographie werden hier nur beispielhaft auf-
gefuhrt. Ein suspekter Pigmentherd wird zur weiteren Diagnostik mittels Exzision in

toto entnommen, histologisch untersucht und beurteilt.

Liegt eine Tumordicke von 1,0 mm vor und sind keine lokalen oder Fernmetastasen
vorhanden, ist die Indikation fur eine Wachterlymphknoten Biopsie (engl. = SLNB) ge-
geben. Diese dient der Festlegung des Stadiums. Bei jungen Patienten (<40 Jahre)
und/oder vorliegender Ulzeration und/oder einer erhdhten Mitoserate sollte eine SLNB
auch bei einer Tumordicke von 0,75 — 1,0 mm durchgefuhrt werden (22). Als initiale
Ausbreitungsdiagnostik werden je nach Krankheitsstadium weitere Untersuchungen

empfohlen.

1.1.5.1 Initiale Ausbreitungsdiagnostik nach Krankheitsstadium

Initiale Ausbrei- Ausbreitungsdiag- , .
tungsdiagnostik nostik (Stadium 'sgsst?;e('élggisudr;a?\;)
(bis Stadium 11B) | IC-I1I)

MRT Kopf Nein Ja Ja

Schnittbildgebung

(Ganzkdorper ohne Nein Ja Ja

Kopf)

Rontgen-Thorax Nein Nein k.A.

Qrt])icéomen-Sonogra— Nein Nein Ja

Lymphknoten-Sono- | Ja (ab Stadium Ja Ja

graphie IB)

Skelettszintigraphie | Nein K.A. Ja




Tumormarker Ja (ab Stadium Ja Ja
S100B IB)

Tumormarker LDH | Nein Ja Ja
Molekularpathologi-

sche Testung Ja (ab Stadium Ja
(BRAF-, NRAS- und 11B)

c-kit-Mutationen)

Tabelle 3: Initiale Ausbreitungsdiagnostik nach Krankheitsstadium (22)

1.1.6 Pathologie

1.1.6.1 Tumordicke nach Breslow und Ulzerationsstatus

Prognostisch relevant sind die Dicke des Tumors nach Breslow und der Ulzerations-
status. Beide Merkmale werden in der TNM-Klassifikation bertcksichtigt. Die Tumor-
dicke wird vom Beginn des Stratum granulosum bis zur tiefsten Tumorzelle gemessen
und die Tumorausdehnung in Millimetern angegeben. Der Ulzerationsstatus gibt Infor-
mationen uUber den Status der Epidermis. Durchbricht der Tumor die Epidermis liegt

eine Ulzeration vor (22).

1.1.7 Therapie

Es werden verschiedene therapeutische Herangehensweisen unterschieden: die ope-
rative, die medikamentdse und die radiologische Therapie.

1.1.7.1 Operative Therapie

In kurativer Intention erfolgt die Exzision des Primartumors (Exzision in toto) mit Si-
cherheitsabstand zum Tumorrand. Das Tumorstadium pT1 und pT2 mit einer Tumor-
dicke nach Breslow von < 1-2 mm bedarf eines Sicherheitsabstandes von 1 cm. Ein
Sicherheitsabstand von 2 cm wird bei Tumoren der Dicke 2,01 —4,0 mm in den Stadien
pT3 und pT4 empfohlen (22).

Beim Vorliegen von Metastasen bedarf es weiterer Therapien. Sofern die Mdoglichkeit
einer operativen RO-Resektion besteht, ist diese in der Regel auch beim Vorliegen von
Metastasen die Therapie der ersten Wahl (22). Ziel ist es alle malignen Zellen zu ent-

fernen.



1.1.7.2 Medikamentdse Therapie

In den letzten Jahren hat sich das Spektrum der verfugbaren systemischen Therapien
erweitert. Neben der lange als Standard verwendeten zytotoxischen Chemotherapie
mit Dacarbazin sind seit einigen Jahren neue Therapien verfugbar. BRAF/MEK-Inhibi-
toren und Immuncheckpointinhibitoren wie Anti-CTLA-4-Antikérper und Anti-PD1-An-
tikdrper konnten in Studien vielversprechende Ergebnisse erzielen (23, 24, 25). In der
adjuvanten Situation war Uber viele Jahre die Behandlung mit Interferon-alpha der
Therapiestandard. Mittlerweile wurde dieser durch die Therapie mit BRAF- und MEK-
Inhibitoren sowie durch die Behandlung mit anti-PD1-Antikdrpern abgelost (23, 24,
25).

1.1.7.3 Bestrahlung

Alternativ zur Operation, kann beim Subtyp Lentigo-maligna Melanom eine Radiatio
eingesetzt werden (Therapie der 2. Wahl bei inoperablen R1- oder R2-resezierten Pri-
martumoren). Bei desmoplastischen Melanomen, die mit ungentigendem Sicherheits-
abstand reseziert wurden, bzw. eine R1 oder R2 Situation postoperativ besteht, sollte
im Anschluss an die Operation eine Radiatio durchgefuhrt werden (22).

Im fortgeschrittenen Stadium kann eine lokale postoperative Bestrahlung zur Tumor-
kontrolle bei Patienten mit lokoregionalen Lymphknotenmetastasen und bei Satelliten-

und In-transit-Metastasen zum Einsatz kommen (22).

Auch in einem palliativen Krankheitsstadium kann eine Bestrahlung unter anderem
sinnvoll angewendet werden (22). Die Art, Dauer und Kombination der Therapie mus-
sen individuell fur jeden Patienten festgelegt und Nebenwirkungen beobachtet und

weitestgehend vermieden werden.

1.1.8 Prognose

Die Prognose des malignen Melanoms ist von mehreren Faktoren abhangig. Von we-
sentlicher Bedeutung ist das Stadium der Erkrankung, der Grad der Metastasierung
und die jeweiligen Therapiemdglichkeiten (17). Einfluss auf das Uberleben haben zu-
dem Alter, Geschlecht, Tumorlokalisation, pathologische Faktoren, Mitoserate, Ulze-
rationsstatus, Serum S-100B Protein Status und die Expression verschiedener Gene.



Eine bessere Prognose weisen unter anderem fruhresezierte Melanome ohne jegliche
Metastasierung, Frauen und Patienten jungeren Alters auf. Eine ausgedehnte Tumor-
dicke, Ulzerationen, erhohte Mitoserate, hoheres Alter und mannliches Geschlecht
sind mit einer schlechteren Prognose assoziiert (17, 26, 27, 28). Die Heilungschancen
fur das fortgeschrittene maligne Melanom sind trotz neuer Therapiemdglichkeiten
niedrig (29). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit sinkt beim fortgeschrittenen Melanom
mit Zunahme des Tumorstadiums. Bei Patienten mit Fernmetastasierung im Stadium
IV liegt die relative 5-Jahresuberlebensrate trotz neuer Therapiemoglichkeiten bei 15-
23% (1).
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1.2 Psychoonkologie

Die Psychoonkologie stellt eine Schnittstelle zwischen den Fachrichtungen Psycholo-
gie und Onkologie dar. Zusatzliche Inhalte aus der Soziologie, Philosophie, Ethik und
Theologie flieRen hier mit ein. Sie befasst sich mit der Behandlung psychischer Aus-
wirkungen auf den Organismus im Rahmen einer organischen Erkrankung (30). Das
interdisziplinare Fachgebiet vereint Onkologen, Psychiater, Psychologen, Psychoso-
matiker, Therapeuten, Soziologen und Pflege unter einem Dach. Zu den Aufgaben
gehort die Betreuung von Betroffenen und der Umgang mit allen Aspekten einer Krebs-
erkrankung. Ziel einer psychoonkologischen Behandlung ist es jedem Einzelnen die
bestmogliche Betreuung zugutekommen zu lassen. Das Wohlbefinden des Patienten
steht dabei als zentrales Qualitatsmerkmal im Mittelpunkt der Behandlung.

1.2.1 Historische Entwicklung der Psychoonkologie

Historisch gesehen ist die Psychoonkologie erst in den letzten Jahrzenten entstanden.
Es handelt sich dabei um ein recht junges Feld der Medizin. Arthur Peck war einer der
ersten, der 1972 in einer Studie beschrieb, dass 80% der Krebspatienten vom Arzt
nicht Uber ihre Diagnose informiert wurden, aus Angst vor der Reaktion des Patienten.
Es zeigte sich schon damals, dass Erkrankte Angste entwickelten und unter depressi-
ver Stimmung sowie Schuldgefuhlen litten (31). In Deutschland kamen bereits seit
1985 Screening Verfahren zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung zur An-
wendung (32). Im Fokus war lange Jahre vor allem die Linderung somatischer Be-
schwerden mit Hilfe von Operationen, Bestrahlung und Medikamenten. Das subjektive
Befinden der betroffenen Personen spielte lange Zeit eine wenig beachtete Rolle.

Frahere Annahmen, als man glaubte, dass allein die Diagnose einer schweren Krank-
heit zur Depression fuhre und die Nachfrage nach Belastungen ein potenzieller Auslo-
ser fur Angste sei, wurden nicht belegt (33). Man begann zu verstehen, dass sich die
Versorgung von psychosozial Belasteten von der Versorgung der psychiatrisch Er-
krankten unterscheidet. Grundsatzlich handelt es sich dabei um verschiedene Formen
der Belastung, die nur in sehr wenigen Punkten deckungsgleich sind und daher von
den gewohnlichen Diagnoseverfahren fur psychiatrische Erkrankungen nicht erfasst
werden (32). Es werden daher vollkommen verschiedene Herangehensweisen zur Er-

fassung der psychosozialen Belastung bendtigt. Aufgrund dieser Tatsache wurden

11



psychosozial belastete Patienten lange Zeit nicht entdeckt und somit auch nicht be-
handelt (32). In einer Studie von Zabora et al. aus dem Jahr 2001 wurden im Durch-
schnitt fur 35,1% aller Krebspatienten erhohte Werte fur eine psychosoziale Belastung
gezeigt (34). Bei einer Studie von Kasparian et al. waren im Durchschnitt 32,7% Me-

lanompatienten psychosozial belastet (35).

1.2.2 Aktuelle Forschungsthemen

Die letzten Jahre der psychoonkologischen Forschungsarbeit sind von Untersuchun-
gen gepragt, die das Ziel verfolgen psychosozial belastete Patienten zu erkennen,
Grunde fur diese Belastung zu identifizieren und mogliche Therapieansatze zu erfor-
schen. Die Entwicklung von einfachen Screening Tools zur schnellen Erfassung psy-
chosozial belasteter Patienten brachte viele neue Herangehensweisen, von denen
sich Uber die Jahre einige im klinischen Alltag etabliert haben (36). Die Schulung von
fachspezifischem Personal und die Anwendung von Gesprachsfuhrungsstrategien
machten Fortschritte. Aktuell wird an der Integration verschiedener Behandlungsstra-
tegien gearbeitet und Uberpruft, inwieweit sie fur das Gesundheitswesen im klinischen
Alltag praktikabel sind (37).

1.2.3 Was bedeutet psychosoziale Belastung?

1.2.3.1 Definition von Distress (psychosoziale Belastung)

Der Begriff ,Distress” wurde vom National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
wahrend der Entwicklung des Distress Thermometers gepragt (3). Definiert wird
dadurch das Vorhandensein von Verletzlichkeit, Angst und Ungewissheit bis hin zu
Extremen wie Depression und Angststorung im Rahmen einer Krebserkrankung. Der
Begriff umfasst psychische, soziale und spirituelle Aspekte einer Krebserkrankung. Ins
Deutsche Ubersetzt bedeutet ,Distress® ,Belastungen® oder ,psychosoziale Belastun-
gen“. Begriffe wie ,psychisch krank® oder ,psychische Storung” konnen so vermieden

werden und ersparen den Betroffenen eine mogliche Stigmatisierung.
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1.2.4 Risikofaktoren fur psychosoziale Belastungen

Bestimmte Risikofaktoren wurden ermittelt, bei denen Erkrankte haufiger unter psy-
chosozialen Belastungen zu leiden scheinen. Zu den soziodemographischen Risiko-
faktoren gehoren weibliches Geschlecht (38, 39), junges Alter (40) und keine feste
Partnerschaft (41). Klinische Risikofaktoren sind eine ungunstige Prognose, schlechter
korperlicher Zustand und Defekte an sichtbaren Korperstellen (42). Eine akute oder
vergangene psychische Erkrankung, die Einnahme von Psychopharmaka oder Opia-
ten und eine psychologische/psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit stellen
Risikofaktoren fur moderate bis erhohte Belastungen dar (43). Psychosoziale Risiko-
faktoren sind eine negative kognitive Bewertung und fehlende soziale Unterstutzung
(35).

1.2.5 Ausloser psychosozialer Belastungen bei Melanompatienten

Bei Krebspatienten ist Angst als Ausloser von Distress von zentraler Bedeutung. Die
Angst nimmt eine bedeutende Rolle bei der Bewertung und dem Umgang einer Krebs-
erkrankung ein und wird haufig von Erkrankten berichtet (44). Eine besondere Form
der Angst ist die Angst vor dem Fortschreiten der Krebserkrankung, welche sich so-
wohl bei kurzlich diagnostizierten Melanompatienten (45) als auch bei Langzeitiberle-
benden manifestierte (46). Wagner et al. zeigten 2018, dass die Angst vor dem Fort-
schreiten der Krebserkrankung auch bei Melanompatienten in einem frihen Krank-
heitsstadium Belastungen hervorzurufen scheint (47).

In einer Studie erforschten Herschbach et al. welche Therapieformen zu erhohten Be-
lastungen fuhren und fanden heraus, dass eine Chemotherapie mit erhdhten Belas-
tungen assoziiert zu sein scheint (48).

Eine Krebserkrankung kann auch im Umfeld des Erkrankten zu Belastungserschei-
nungen fuhren. Krahenbuhl et al. untersuchten den Einfluss einer Krebserkrankung
auf die Erkrankten und deren Angehdrige und konnten erhdhte Angst- und Depressi-
onswerte bei beiden Gruppen feststellen (49).
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1.2.6 Erfassung der psychosozialen Belastungen

Damit psychosozial belastete Patienten an eine professionelle Behandlung angebun-
den werden konnen, gilt es, diese zunachst zu identifizieren. Keller et al. legten 2004
dar, dass nur 31-40% der psychosozial belasteten Patienten erkannt wirden (4). Dies
zeigt, dass ein systematisches Vorgehen mithilfe von Screening Methoden sinnvoll
sein kann. Die routinemafige Anwendung von Screening Tools im klinischen Alltag ist
ein einfaches Mittel zur Uberprifung der momentanen Belastungssituation von Er-
krankten. Voraussetzung fur die effektive Erfassung von Patienten mit erhohter psy-
chosozialer Belastung sind valide Messinstrumente. Ein geeignetes Messinstrument
kann signifikant psychosozial Belastete von gering Belasteten unterscheiden. Dazu
kommt, dass die Messinstrumente verschiedene Anforderung erfullen mussen, um die
Arbeit im Alltag zu erleichtern. Sie mussen im klinischen Alltag praktikabel und 6kono-
misch durchfuhrbar, verlasslich, universell anwendbar sein und eine Quantifizierung
(Einstufung anhand eines Scores) zulassen (50). Uber die Jahre wurde eine Vielzahl
solcher Messinstrumente in Form von Fragebdgen zur Erfassung der psychosozialen
Belastung entwickelt.

1.2.7 Messinstrumente

Die gangigsten Selbsteinschatzungsverfahren zur Erfassung der psychosozialen Be-
lastung sind das Distress Thermometer (DT), die Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), der Brief Symptom Questionnaire (BSI) und der Quality of Life Questi-
onnaire (QoL). Bei den Fremdeinschatzungsverfahren ist der Fragebogen zur psycho-
onkologischen Basisdokumentation (PO-Bado) als bekanntester Vertreter im deutsch-
sprachigen Raum zu nennen. Das Hornheider Screening-Instrument (HSI), welches
sich aus dem Hornheider Fragebogen ableitet, bertcksichtigt sowohl Selbst- als auch
Fremdeinschatzung (32). Das Distress Thermometer und der Fragebogen zur psycho-
onkologischen Basisdokumentation werden im Kapitel 2.3. im Abschnitt Methoden
ausfuhrlich besprochen. Die anderen Fragebogen sind nicht Teil dieser Dissertation

und nur exemplarisch aufgefuhrt.

1.2.8 Folgen erhohter Belastungen

Bei einer Krebserkrankung konnen neben den korperlichen Symptomen weitere Fak-

toren zu einer gesundheitlichen Belastung beitragen. Das Spektrum dieser Faktoren
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ist gro®. Emotionale Probleme, Schwierigkeiten auf familiarer Ebene, praktische Prob-
leme, spirituelle Probleme und sonstige Beschwerden kdnnen mit einer Krebsdiag-
nose einhergehen (4, 34, 50). Es hat sich gezeigt, dass das subjektive Befinden und
die individuellen Bewaltigungsstrategien der Betroffenen eine bedeutende Rolle fur
den Umgang mit der Erkrankung spielen (35).

1.2.9 Psychische und psychosomatische Folgen

Krebspatienten sind aufgrund ihrer Erkrankung vermehrt Stress ausgesetzt. Dieser
Stress kann sich neben den korperlichen Symptomen der Erkrankung, wie beispiels-
weise Schmerzen, zusatzlich auf den Organismus auswirken. Ergebnisse von mehre-
ren Studien belegen das Auftreten von psychischen und psychosomatischen Sympto-
men bei Krebskranken. Haufig sind dabei Mudigkeit, Unruhe, Konzentrationsstorun-
gen, Nervositat, Schlafstérungen, Energiemangel, Schuldgefiihle und Angste existent
(4, 34, 50, 51). Es konnte nachgewiesen werden, dass allein das Wissen uber eine
Krebserkrankung bei der betroffenen Person ein moglicher Ausldser fur weitere Er-
krankungen aus dem psychiatrischen und psychosomatischen Bereich sein kann (33,
52).

1.2.10 Psychosoziale Folgen

Psychosoziale Folgen kdnnen fur die Betroffenen auch im Alltag prasent sein und sich
so auf das Verhaltnis zum Partner und Menschen in der unmittelbaren Umgebung, wie
Mitgliedern der Familie, auswirken (53). Dadurch kann die bisherige soziale Rolle im
familiaren Umfeld moglicherweise nicht mehr erflullt und alltdgliche Aufgaben und
Pflichten zu Herausforderungen werden (54). Als Folge konnen Betroffene von Fami-
lienangehdrigen in Schutz genommen und von zugeteilten Aufgaben entbunden wer-
den, sodass beispielsweise die Rolle als Elternteil nicht mehr wahrgenommen werden
kann. Dies kann zu Schuldgefuhlen bei den Erkrankten fuhren und dem Geflhl, die
Mitmenschen im Stich zu lassen (55). In einer Studie von van Roij et al. wurden 2019
die sozialen Auswirkungen einer Krebserkrankung auf Betroffene und Angehorige un-
tersucht und mehrere Ursachen ermittelt, die zu einer zunehmenden sozialen Isolation
von Krebskranken und Angehorigen fuhren konnen. Die eingeschrankte Fortfuhrung
des sozialen Lebens vor allem in Bezug auf Aktivitaten, die Spald machen, das Gefuhl
von Mitmenschen nicht verstanden zu werden, weniger Zeit fur Freizeitaktivitaten zu
haben, da die Erkrankung als neuer Lebensmittelpunkt mehr Aufmerksamkeit benétigt
15



und eine Umstrukturierung des sozialen Netzwerks im Erkrankungsverlauf scheinen

haufige Ausloser fur eine soziale Isolation von Krebspatienten zu sein (56).

1.2.11 Finanzielle und berufliche Folgen

Im Rahmen einer chronischen Erkrankung wie Krebs kann es im Verlauf der Erkran-
kung durch Untersuchungen und Behandlungen und daruber hinaus zu Einschrankun-
gen der Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeit kommen. Betroffene kdnnen an dau-
erhaften korperlichen Symptomen wie z.B. ausgepragter Mudigkeit und Konzentrati-
onsstorungen leiden und hierdurch nur eingeschrankt leistungsfahig sein (57),
wodurch die Sorge vor einer moglichen Kindigung und daraus resultierende finanzi-
elle Sorgen entstehen konnen (51). Ein Ausfall als finanzielle Fursorge fur Partner oder
Familie kann existenzielle Sorgen bereiten (54). Eine Metanalyse von De Boer et al.
von 2009 zeigte, dass Uberlebende verschiedener Krebsentitaten, darunter auch Me-
lanompatienten, im Vergleich zur Normalbevolkerung haufiger ohne Arbeit waren (58).
Neben den individuellen Folgen kann es hierdurch zusatzlich zu einer langeren Be-
handlungsdauer sowie hoheren Kosten fur das Gesundheitssystem kommen (34).

1.2.12 Folgen fur die Lebensqualitat

Eine erhohte psychosoziale Belastung kann mit einer verminderten Teilnahmebereit-
schaft an Praventionsangeboten, einer Verzogerung medizinischer Konsultationen
sowie schlechterer Therapietreue und unregelmafliger Nachsorge assoziiert sein (59).
Stark et al. untersuchten das Vorkommen und den Einfluss von mit Krebs assoziierten
Belastungen auf die Lebensqualitat und fanden heraus, dass erhohte Belastungen mit
einer Verschlechterung der Lebensqualitat einhergehen konnen (60). Bei stark Be-
troffenen, kann es zu dusteren Zukunftsaussichten und Gedanken der Ausweglosig-
keit kommen. In einem Review von Robson et al. (2010) wurden bei Krebspatienten
erhohte Werte fur vollzogene Suizide im Vergleich zur Normalbevolkerung gefunden
(61). Lu et al. publizierten 2013 Daten zu Suiziden und Suizidversuchen junger Pati-
enten nach einer Krebsdiagnose und fanden erhohte Werte bei Patienten mit einer
Krebserkrankung fur mehrere Krebsentitaten, jedoch nicht fur Melanompatienten (62).

16



1.2.13 Therapieoptionen

Es gibt verschiedene Herangehensweisen zur Behandlung erhdhter Belastungen im
Rahmen einer Krebserkrankung. Haufig angewendete Therapiemethoden basieren
darauf, die Betroffenen Uber ihre Erkrankung zu informieren und psychologische Un-
terstutzung anzubieten. Dabei werden die Folgen fur den Korper und die Psyche kon-
kret angesprochen, Hinweise zum Umgang mit Stress gegeben und Techniken zur
Krankheitsbewaltigung und eigenen Hautuntersuchung gezeigt. Die psychologische
Unterstutzung beinhaltet Einzel-, Paar- oder Gruppentherapiesitzungen unter Anlei-
tung eines Therapeuten und eine kognitive Verhaltenstherapie (63). Dartber hinaus
existieren unter anderem Therapiekonzepte mit rein informativen Herangehenswei-

sen, narrative Therapien mit Ruckblick auf das eigene Leben und Musiktherapie (37).

1.2.14 Bedarf und Wirksamkeit

Der Bedarf psychoonkologischer Interventionen wird zum einen durch das ,objektive”
Vorhandensein von Belastungen, welche mithilfe von Messinstrumenten erfasst wer-
den, und zum anderen vom ,subjektiven“ Patientenwunsch nach einer psychosozialen

Unterstltzung geleitet (64).

Die Frage nach dem subjektiven Bedarf an psychoonkologischen Interventionen un-
tersuchten Sollner et al. 1996 in einer Studie, in welcher etwas mehr als die Halfte
(59%) von 205 befragten Melanompatienten es sinnvoll fanden, wenn ihr Dermatologe
nicht nur Fragen zur Erkrankung beantwortete, sondern auch als Gesprachspartner
bei ausgepragter Unsicherheit und Angst zur Verfugung stand. Von diesen 59% fan-
den wiederum 20% der Patienten das Hinzuziehen von psychotherapeutischen Spe-
zialisten sinnvoll (65). 2009 untersuchten Winzer et al. die Teilnahmebereitschaft von
Melanompatienten an psychoedukativen Gruppeninterventionen, hierbei gaben 42,5%
der Patienten Interesse an einer solchen Malihahme an (66).

Im Vergleich zu anderen Krebsentitaten steht die Inanspruchnahme in Anbetracht des
Risikos des malignen Melanoms fur die davon betroffenen Patienten im Vergleich zum
Therapieangebot im Widerspruch. Dazu untersuchten Meis et al. 2018 die bundes-
weite Etablierung von psychoonkologischen Angeboten in Hautkrebszentren in

Deutschland und fanden eine Inanspruchnahme psychoonkologischer Hilfe in 25,3%
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der Falle (67). Ergebnisse aus der Literatur beschreiben ahnliche Werte fur die Inan-
spruchnahme und postulieren mangelnde Informationen von der Seite der Betroffenen
zu psychoonkologischen Angeboten (68). In einer Studie von Clover et al. lehnten 71%
der Patienten mit erhohten Belastungen psychoonkologische Angebote ab. Als Ange-
gebene Grunde fur eine Ablehnung der Interventionsangebote waren Selbsthilfe zu
bevorzugen (46%), bereits Hilfe in Anspruch zu nehmen (24%) und keinen Bedarf fur
sich zu sehen (23%) (69).

Die Wirksamkeit verschiedener Interventionsmethoden bei Krebserkrankungen allge-
mein und bei Melanompatienten speziell wird durch mehrere Studienergebnisse ge-
stutzt (37, 63, 70). Mergenthaler et al. zeigten 2011, dass die Arzt-Patientenbeziehung
signifikant durch Einsatz eines validen Messinstruments verbessert werden konnte.
Dies geschah schon allein dadurch, dass durch die Anwendung von Messinstrumen-
ten die psychosoziale Belastung thematisiert wurde (71). Im Allgemeinen konnen be-
reits kleine Verbesserungen in der Patientenkommunikation zu einer besseren Stress-

bewaltigung der Patienten beitragen (64).

1.3 Zielsetzung

Die Ziele der Studie sind:

- die Haufigkeit psychosozial belasteter Melanompatienten mittels Screening Instru-
menten zu erfassen

- einen Vergleich der jeweiligen Erfassung psychosozialer Belastung durch die Mess-
instrumente Distress Thermometer und PO-Bado vorzunehmen

- die Erfassung behandlungsbedurftiger Patienten und deren Weiterleitung an psycho-
onkologische Dienste mit niederschwelligem Angebot

- die Untersuchung, ob eine Kombination des Distress Thermometers und der PO-
Bado im Alltag praktikabel ist und zu einer Erhdhung der Detektion von Patienten fuhrt,
die eine psychosozialen Unterstutzung benotigen

- Ausloser und Merkmale fur psychosoziale Belastungen zu definieren.
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2.Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine prospektive Querschnittsstudie.

2.2 Rekrutierung des Patientenkollektivs

Die Auswahl des Patientenkollektivs erfolgte Uber die Hautkrebs Ambulanz der Haut-
klinik der Universitatsmedizin Mainz. Alle Patienten, die sich dort von April bis Novem-
ber 2011 im Rahmen der Erstdiagnose, Behandlung, Nachsorge oder mit sonstigen
Anliegen aufgrund einer Hautkrebserkrankung vorstellten, wurden Uber die Mdglichkeit
der Teilnahme an der Studie informiert. Des Weiteren wurden von Ende 2011 bis Au-
gust 2013 Patienten mit einer Hautkrebserkrankung wahrend des stationaren Aufent-
haltes in der Hautklinik angesprochen. In der folgenden Auswertung wurden nur Pati-
enten mit der Diagnose malignes Melanom berucksichtigt. Dabei spielte weder das

Stadium noch der Diagnosezeitpunkt oder die Therapie der Erkrankung eine Rolle.

Das Distress Thermometer wurde im Rahmen der Melanom Vorsorge, Behandlung
oder Nachsorge in der onkologischen Ambulanz oder wahrend des stationaren Auf-
enthaltes im Paper and Pencil Format an die Patienten ausgehandigt. Der Fragebogen
lasst sich in 1-2 Minuten ohne Supervision ausfullen.

Eine modifizierte Kurzversion der PO-Bado wurde, orientiert an einem Interviewleitfa-
den, in einem 7- bis 10-minutigen Gesprach in der onkologischen Ambulanz oder wah-
rend des stationaren Aufenthaltes im Rahmen der Melanom Vorsorge, der akuten Be-
handlung oder Nachsorge durch das arztliche Personal angewendet.

2.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden volljahrige Patienten, die sich schriftlich dazu bereiterklarten
an der Studie teilzunehmen, an einem histologisch nachgewiesenen malignen Mela-
nom erkrankt waren und bei denen jeweils ein unterzeichnetes Exemplar der damals

verwendeten Version der PO-Bado und des Distress Thermometers vorlag.
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2.3 Die Fragebogen

Die Datenerhebung erfolgte mithilfe zweier Fragebogen, dem Distress Thermometer
(DT) mit der Problem Liste (PL) und einer modifizierten Kurzversion des Fragebogens
zur psychoonkologischen Basisdokumentation (PO Bado).

2.3.1 Distress Thermometer

Das 1998 vom National Comprehensive Cancer Network (NCCN) entwickelte Distress
Thermometer (DT) gehort heute zu den am haufigsten verwendeten ultrakurzen Mess-
instrumenten zur Erfassung psychosozialer Belastungen von Krebspatienten (36). Das
zeitsparende und leicht verwendbare Screening Tool im Paper und Pencil Format be-
steht aus zwei Teilen: Dem Distress Thermometer und einer Problem Liste (PL). Das
Distress Thermometer enthalt eine Skala mit den Werten 0 bis 10, wobei 0=“gar nicht
belastet” und 10="extrem belastet” bedeutet. Bei der Problem Liste handelt es sich um
eine Tabelle mit 40 Punkten, die einzelne Belastungsfaktoren erfassen. Es handelt
sich dabei formal um einen Fragebogen, den die Betroffenen selbst ausfullen und der
die subjektive psychosoziale Belastung der letzten Woche abbildet.

Anleitung: \
Extrem belastet
10
ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer! Gl N
rechts! die Zahl ein (0 - 10) die am besten 8 — —

beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten
Woche einschlieRlich heute gefuhlt haben.

Gar nicht belastet

Abbildung 1: Distress Thermometer (72)

2.3.1.1 Die Problem Liste

Die Problem Liste erfasst die Probleme und Belastungen der Patienten, die diese in
der letzten Woche vor dem Arztbesuch hatten. Der Patient kennzeichnet durch An-
kreuzen, an welchen Problemen er leidet. Die ltems fragen Probleme zu praktischen,
familiaren, emotionalen, spirituellen, korperlichen und sonstigen Belangen ab. 40
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ltems werden mit Antwortmaoglichkeiten ,ja“ und ,nein® fur ,belastet” oder ,nicht belas-

tet” abgefragt und das Freitextfeld ,sonstige Probleme® bietet Raum fur zusatzliche

Angaben.

ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
veinschlieRlich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fir jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA NEIN

ONONONORONONG)
Q00000

(O}O)
(O0)

(OHONONONON0)
(CHONONONONG)

o
o

OO)

Sonstige Probleme:

Praktische Probleme
Wohnsituation

Versicherung

Arbeit/Schule

Beférderung (Transport)
Kinderbetreuung

Finanzielle Sorgen
Betreuung/Pflege Angehdriger

Familiare Probleme
Im Umgang mit dem Partner
Im Umgang mit den Kindern

Emotionale Probleme
Sorgen

Angste

Traurigkeit

Depression

Nervositat

Verlust des Interesses an
alltaglichen Aktivitaten

Spirituelle/religiose Belange
In Bezug auf Gott
Verlust des Glaubens

JA NEIN

CHORCNORONONONCHONCNORONONONONONONO RO NONORONO)

CHONONORONONONCHONCNORONONONONONONONONONONONO)

Kérperliche Probleme
Schmerzen

Ubelkeit

Erschopfung

Schlaf

Bewegung/Mobilitat

Waschen, Ankleiden

AuReres Erscheinungsbild

Atmung

Entziindungen im Mundbereich
Essen/Erndhrung
Verdauungsstérungen

Verstopfung

Durchfall

Veranderungen beim Wasser lassen
Fieber

Trockene/juckende Haut
Trockene/verstopfte Nase

Kribbeln in Handen/FuRen
Angeschwollen/aufgedunsen fiihlen
Hitzewallungen/SchweilRausbriiche
Schwindel
Gedéchtnis/Konzentration
Sexuelle Probleme

Abbildung 2: Problem Liste (72)

Die definierten Grenzwerte, sogenannte Cut-off Scores, ab welchen eine erkrankte

Person als psychosozial belastet gilt, wurden analog zu Studien von Mehnert et al. auf

einen Wert 25 gesetzt (3).

Mehrere Forschungsergebnisse belegen, dass es sich bei dem Distress Thermometer

um ein geeignetes Screening Tool zur Erfassung der psychosozialen Belastung von

Betroffenen aller Krebsentitaten (3, 71, 73), einschliellich Melanompatienten (74),

handelt.



2.3.2 Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)

Der Fragebogen zur Psychoonkologischen Basisdokumentation, kurz PO-Bado,
wurde von der Arbeitsgruppe PO-Bado in den Jahren von 2001 bis 2005 als Fremd-
einschatzungstool zur Erfassung der psychosozialen Belastung von Krebspatienten
entwickelt. Unterstitzt wurde das Projekt von ,der Arbeitsgemeinschaft fur Psychoon-
kologie“ (PSO) und der ,Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Psychosoziale Onkologie*
(DAPOQ). Gefordert wurde das Projekt von der Deutschen Krebshilfe (72). Mittlerweile
gibt es den Fragebogen in vier verschiedenen Ausfuhrungen: als Standardversion in
Deutsch und Englisch, als Kurzversion und als Brustkrebsversion. Die Aktualisierung
der Standardversion auf Version 2.2 fand 2015 statt. Zu jeder Version gibt es ein Ma-
nual (Anleitung), das Antwortformular selbst, einen Interviewleitfaden und eine Com-

putersoftware zur statistischen Auswertung des Fragebogens (72).

Inzwischen gehort die PO-Bado zu den standardisierten Messinstrumenten zur Erfas-
sung einer psychosozialen Belastung im klinischen Alltag. Der Fragebogen kann von
arztlichem Personal, Pflegepersonal und psychologischem Personal in Anspruch ge-
nommen werden. Erfasst wird die psychosoziale Belastung der letzten drei Tage. Vo-
raussetzung der Anwendung ist ein personliches Gesprach mit der betroffenen Per-
son. Die Einsatzbereiche sind Patientendokumentation, Verlaufsdarstellung des indi-
viduellen Befindens von Krebspatienten und die Ermittlung des psychoonkologischen
Behandlungsbedarfs (75, 76). In dieser Studie kam eine modifizierte PO-Bado Kurz-
form zum Einsatz. Eine Erlauterung dazu findet sich in Kapitel 2.3.2.2.

2.3.2.1 Die ursprungliche Kurzform

Im Wesentlichen besteht die PO-Bado-Kurzform aus drei Abschnitten. Im ersten Ab-
schnitt werden soziodemographische und medizinische Angaben abgefragt. Es wer-
den Informationen zum Alter, Geschlecht, Partnerschaft, Kinder, der Arbeitssituation
und Informationen zur Erkrankung, wie Tumordiagnose, Metastasen und Datum der
Erstdiagnose erfasst. Zusatzlich wird nach der Behandlung in den letzten zwei Wo-
chen, weiteren somatischen Erkrankungen und nach der Einnahme von Psychophar-
maka/Opiaten sowie einer psychologisch/psychiatrischen Behandlung in der Vergan-
genheit gefragt und der aktuelle Funktionsstatus (WHO-ECOG-Skala 0-4) ermittelt
(75). Die WHO-ECOG-Skala, entwickelt von der Eastern Cooperative Oncology

Group, nimmt eine Bewertung der Lebensqualitat, sowie der korperlichen und sozialen
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Aktivitat von Krebspatienten vor und gibt diese anhand einer Skala von 0-5 (0 = kei-
nerlei Beschwerden bis 5 = Tod) wieder (77). AbschlielRend wird noch erfasst, wieso

dieser Fragebogen angewendet wurde (Gesprachsinitiative/Zugangsweg).

Der zweite Teil umfasst die psychosoziale Belastung. Dieser Abschnitt enthalt 6 ltems
mit Angaben zur Erschopfung/Mattigkeit, Stimmungsschwankungen/Verunsiche-
rung/Hilfslosigkeit, Angst/Sorgen/Anspannung, Trauer/Niedergeschlagenheit/Depres-
sivitat, Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens und weiteren Problemen
z.B. im sozialen/familiaren Bereich. Jedes dieser Items kann auf einer Skala von 0-4
bewertet werden, wobei O=nicht, 1=wenig, 2=mittelmaldig, 3=ziemlich und 4=sehr be-
deutet (75).

Im letzten Teil wird die Indikation zu einer professionellen psychosozialen Unterstut-
zung Uberpruft (75).
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Psychoonkologische Basisdokumentation - Kurzform (PO-Bado-KF)

das seelische Befinden

Untersucher: von Krebspatienten
Patient: PsychoOnkoIogische Basistkumentation
Datum: Gefordert durch die Deutsche Krebshilfe
www.po-bado.med tu-muenchen.de
Soziodemographische und medizinische Angaben
Atter: L
Geschlecht: O Ow
Feste Partnerschaft: [Jva O nein [ Nicht bekannt
Kinder: [Juva O nein [ Nicht bekannt
Arbeitssituation: [ erufstitig [ Krank geschrieben [ Rente
D Hausarbeit D Arbeitslos D SONSHGOS: ..cumivmcoutoamesmasmmsmasmazesss

IU:I(I).FD!aQHOSG / ] mamma O Hamatologische Erkrankungen (Leukémie etc.)
okalisation D Gyn. Tumore D Haut (Melanome, Basaliome etc.)
D Lunge/Bronchien D Weichteiltumore (Sarkome)
D Prostata/Hoden |:| Urologische Tumore (Harmwege, Niere, Blase etc.)
D Colon/Rektum D Magen, Osophagus, Pankreas
D HNO D SONSHGE 5505000500505 55 nesmmsisis st saiExsEnEaa s AR S
Metastasen: O va [ Nein [ Nicht bekannt
Datum der Erstdiagnose: (Monat/Jahr) R ] Nicht bekannt

thu?(ll!lert at I:] Ersterkrankung D Zweittumor D Derzeit nicht zu beurteilen
rankneltsstatus:
D Rezidiv D Remission
IB?thandlung'?\; in (:en Oor [ Bestrahlung [ Sonstige:.....evreevereeerenne.
etzien zwel Monaten:
D Chemotherapie D Hormontherapie D Keine

Weitere relevante
somatische Erkrankungen:

D Ja (bitte bENENNEN): . .cunieieiiii e e e aa s

D Nein

D Nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate:

D Ja (bitte DeNENNEN): ..ce.i e e e a s

(z.B. Tranquilizer, Morphin) [ keine O] Nicht bekannt
Psychologische / 0 sa

psychiatrische Behandlung [T Ne [

in der Vergangenheit: Nein Nicht bekannt
Aktueller Funktionsstatus: [, Normale Aktivitat

(WHO-ECOG-Skala 0-4)

D1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschrankt gehfahig

Dz Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit

Ds Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen

D,, Patient ist standig bettlagerig

Gesprachsinitiative /
Zugangsweg:

D Routinedokumentation (Aufnahme- /Routinegespréach)

D Vorausgewahlter Patient (Zuweisung durch Behandler, Angehdrige oder Patient selbst)
D Wissenschaftliche Zwecke (Studie etc.)
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PO-Bado-KF

lhre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben des Patienten in den letzten drei Tagen beziehen.

Psychosoziale Belastungen

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht  wenig r:gtr;l_; ziemlich  sehr
.. Erschopfung / Mattigkeit. O, O, O, O, .
.. Stimmungsschwankungen / Verunsicherung / Hilflosigkeit. O O O O O
... Angst / Sorgen / Anspannung. O O O ] L]
... Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivitat. O O O O O
... Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens. | O O O [l
.. weiteren Problemen, z.B. im sozialen / familidren Bereich. O | | | O
Indikation

Ja Nein

Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation fiir professionelle
psychosoziale Unterstiitzung. o 0O

Abbildung 3: PO-Bado Kurzform (75)

2.3.2.2 Die modifizierte Kurzform

Die in dieser Studie eingesetzte modifizierte Kurzform besteht ebenfalls aus drei Ab-
schnitten. Im ersten Abschnitt enthalt sie eine zusatzliche Frage zum Vorhandensein
einer psychiatrischen Erkrankung. Fragen zu Metastasen, zum Datum der Erstdiag-
nose, zum aktuellen Krankheitsstatus, zu weiteren somatischen Erkrankungen, zur
Gesprachsinitiative/Zugangsweg und zu soziodemographischen Daten sind hingegen
nicht enthalten. Diese Informationen wurden im Rahmen der Datenakquise aus den

Patientenakten enthommen.
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Diagnose s
Stationar O Ambulant O
Psychische Erkrankung

0 nein
[ nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate

0 nein
O nicht bekannt

Psychotherapeutische / psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit
Oja

O nein

O nicht bekannt

Aktueller Funktionsstatus (WHO-ECOG-Skala 0-4)

O oNormale Aktivitat

0 1Symptome vorhanden, aber fast uneingeschrankt gehfahig

O »Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit

O sMehr als 50% der normalen Tageszeit muss im Bett verbracht werden
0 4Standige Bettlagerigkeit

Abbildung 4: Modifizierte PO-Bado KF Abschnitt klinische Daten

Der zweite Abschnitt ist mit der urspringlichen PO-Bado Kurzform identisch.

Ihre Angaben sollten sich auf das subjektive Erleben des Patienten in den letzten drei
Tagen beziehen

Psychosoziale Belastungen (PO-Bado)

Der Patient leidet unter ... nicht wenig m'fte.l' ziemlich  sehr
maRig

... Erschoépfung / Mattigkeit m o 0?2 03 o4

... Stimmungsschwankungen / 0° o’ 02 o3 o

Verunsicherung / Hilflosigkeit

... Angst / Sorgen / Anspannung 0o ot 02 o3 @4

... Trauer / Niedergeschlagenheit / 0o ot 02 03 04

Depressivitat

... Einschrankungen bei Aktivitaten des 0o o? 0?2 03 o4

taglichen Lebens

... weiteren Problemen, z.B. im sozialen / 0° o? e 03 04

familiaren Bereich

Abbildung 5: Modifizierte PO-Bado KF Abschnitt psychosoziale Belastungen (75)

Der letzte Abschnitt umfasst die Indikationsstellung zur Behandlungsbedurftigkeit und
Informationen zur Behandlungseinleitung. Dazu wird abgefragt, ob die Werte des Dis-
tress Thermometers und der PO-Bado gemal des Cut-off Scores auffallig sind (,ja“
oder ,nein®), ob eine Indikation zur psychosozialen Betreuung vorliegt (,ja“ oder ,nein®)
und ob die Patienten einer psychosozialen Betreuung zugefuhrt wurden und falls nicht
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weshalb (nein, weil: ,Patientenwunsch®, ,Arzteinschatzung®, oder ,bereits in Betreu-
ung®).

Indikationsstellung zur Behandlungsbediirftigkeit

Auffalliger Distresswert: Oja Onein
Auffalliger PO-Bado-Wert: Oja Onein
Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation fir eine Psychoonkologische Betreuung
(Indikationsstellung auch mdglich bei nicht Erreichen der Cut-off-Werte): T ja [ nein

Informationen zur Behandlungseinleitung

Konsil Psychosomatik wurde angemeldet Oja Onein
Bei ,nein“ Grund:
0 Patientenwunsch 0 Patient bereits in Betreuung 0 Arzteinschatzung

Abbildung 6: Modifizierte PO-Bado KF Abschnitt Indikation

Von zentraler Bedeutung bei der Frage nach psychosozialen Belastungen ist die Frage
nach einer bereits bestehenden psychologischen/psychiatrischen Vorerkrankung,
weshalb diese in dieser Studie zusatzlich erhoben wurden.

Ein auffalliger PO-Bado Wert liegt vor, wenn bei zwei ltems ,ziemlich® (3 Punkte)
und/oder bei mindestens einem ltem ,sehr” (4 Punkte) angekreuzt wurde und/oder
wenn die Summe aller angekreuzten ltems einem Wert von acht Punkten oder daruber
entspricht (72).

Wie sich in vorherigen Studien bereits gezeigt hat, stellt die PO-Bado ein praktikables
Messinstrument zur Erfassung der psychosozialen Belastungen von Betroffenen aller
Krebsentitaten, einschlieRlich Melanompatienten, dar (76, 78). Die Validitat der Kurz-
form konnte in einer Studie von Marten-Mittag et al. belegt werden (79).
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2.4 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden Microsoft Excel (Version Office 365)
und die Statistiksoftware SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Version

23.0.) verwendet.

Die Beschreibung der soziodemographischen und klinischen Daten erfolgte durch die
Bestimmung der absoluten und relativen Haufigkeit, Mittelwert und Standardabwei-

chung.

Die Auswertung der psychosozialen Belastung wurde jeweils getrennt fur das Distress
Thermometer und die PO-Bado durchgefihrt. Die Beschreibung der Daten erfolgte
durch die Bestimmung der absoluten und relativen Haufigkeiten, Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen. Zur ubersichtlicheren Darstellung der relevanten sozidemographi-
schen und klinischen Faktoren wurde zwischen Belasteten und nicht Belasteten unter-
schieden und logistische Regressionsanalysen fur einzelne soziodemographische und
klinische Variablen durchgefiihrt und jeweils in einer Ubersichtstabelle fiir das Distress
Thermometer und die PO-Bado abgebildet.

Die Ubereinstimmung, d. h. die Interrater-Reliabilitat, wurde mittels Cohens Kappa und
dem McNemar Test bewertet. Die einzelnen Haufigkeiten zum Erkennen oder Nicht-
erkennen psychosozialer Belastungen wurden anhand einer Kreuztabelle verglichen.

Die Bewertung des Korrelationsgrades erfolgte nach folgender Einteilung:

Kappa - Wert | Ubereinstimmung

<0,00 keine Ubereinstimmung
0,00 -0,20 | sehr geringe Ubereinstimmung
0,21-0,40 geringe Ubereinstimmung
0,41 -10,60 mittlere Ubereinstimmung
0,61-0,80 | hohe Ubereinstimmung

0,81 —1.00 | sehr hohe Ubereinstimmung
Tabelle 4: Bewertung des Korrelationsgrades (80)

Ein p-Wert <0,05 wird als statistisch signifikant bezeichnet.

Zur Uberprifung der Ubereinstimmung einzelner Items des DT und der PO-Bado
wurde Kendalls Tau-c herangezogen. Kendalls Tau-c ist ein Test zur Berechnung der
Rangkorrelation und ein Mal} zur Darstellung des Zusammenhangs. In Zahlen wird
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das Mal} des Zusammenhangs mit den Werten -1 bis +1 ausgedruckt, wobei -1 fur
einen negativen Zusammenhang, O fur keinen Zusammenhang und +1 fur einen posi-

tiven Zusammenhang steht (81).

Zur Darstellung moglicher Einflussfaktoren fur die Entstehung von psychosozialen Be-
lastungen wurden multivariable logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt und die
Odds Ratio mit dem dazugehorigen 95%-Konfidenzintervall berechnet. Als abhangige
Variable wurde das Vorhandensein einer psychosozialen Belastung betrachtet, und
zwar sowohl fur das Distress Thermometer als auch die PO-Bado. Fur das Distress
Thermometer wurden alle Falle mit einem Cut-Off Wert von 25 als psychosozial belas-
tet definiert. Die unabhangigen Variablen sind Geschlecht, Alter, Kinder unter 18 Jah-
ren, psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit (psychische Er-
krankung, Einnahme von Psychopharmaka und psychologische/psychiatrische Be-
handlung in der Vergangenheit), aktueller Funktionsstatus (WHO-ECOG-Score), be-
rufstatig, Zeitspanne zur Erstdiagnosestellung (in Monaten), Tumorstadium nach
AJCC Kiassifizierung, Wachterlymphknoten Biopsie (SLNB), Lymphknotendissektion
(LK-Dissektion), Bestrahlung (Radiatio) und Behandlung mit einer systemischen The-

rapie.

Fir die PO-Bado wurden alle Falle die den Cut-off Score erreichten, als psychosozial
belastet definiert. Die unabhangigen Variablen sind mit denen der logistischen Regres-
sion des DT identisch.

Die Variablen Versicherungsstatus, Beziehungsstatus, Kinder uber 18 Jahren, Ulzera-
tionen, IFT-Therapie, unter Therapie bei Befragung, weitere Hauttumoren und Meta-
stasen wurden aufgrund schwach besetzter Zellen oder sehr unausgeglichener Aus-

pragung nicht in das Modell eingeschlossen.
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3.Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt gingen die Ergebnisse von 337 Melanompatienten aus der Hautklinik der
Universitatsmedizin Mainz in die Auswertung ein. Die Befragung fand zwischen April
und November 2011 auf ambulanter Ebene und zwischen Dezember 2011 und August
2013 auf stationarer Ebene statt.

3.1.1 Soziodemographische Daten

3.1.1.1 Altersangaben und Geschlecht

Von 337 Befragten waren 185 (54,9%) mannlichen und 152 (45,1%) weiblichen Ge-
schlechts. Der Altersdurchschnitt lag bei 57,93 Jahren (Bereich 20-89 Jahre). Die Al-

tersklasse zwischen 60-69 Jahren war mit 84 Betroffenen (24,8%) am haufigsten ver-
treten.

25+

Mittelwert = 57 93
Std.-Abw. = 14 409
N =337

207

15+

Patientenanzahl

107

s—l

O -

40 60
Alter (in Jahren)

Abbildung 7: Altersverteilung in Jahren
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3.1.1.2 Angaben zur Familie, Krankenversicherung und Erwerbstatigkeit

275 Befragte (81,1%) gaben an in einer festen Partnerschaft zu leben. 186 Teilnehmer
(55,2%) hatten zum Befragungszeitpunkt Kinder uber 18 Jahre und 65 (19,0%) Kinder
unter 18 Jahren. 269 Patienten (78,8%) waren zum Zeitpunkt der Erhebung gesetzlich
krankenversichert. Bei den Angaben zur ,Erwerbstatigkeit, wurde von den meisten

Patienten (46,0%) angegeben in Rente zu sein.

3.1.1.3 Soziodemographische Daten in der Ubersicht

| Haufigkeiten (%)
Geschlecht
mannlich 185 (54,9)
weiblich 154 (45,1)
Alter in Jahren
<30 12 (3,6)
30-39 28 (8,3)
40-49 64 (19,0)
50-59 65 (19,3)
60-69 84 (24,9)
70-79 66 (19,6)
=80 18 (5,3)
Versicherungsstatus
privat 68 (20,2)
gesetzlich 269 (79,8)
Versorgung
ambulant 306 (90,8)
stationar 31(9,2)
Beziehungsstatus
feste Partnerschaft 275 (81,6)
keine feste Partnerschaft 39 (11,6)
Kinder
unter 18 Jahre 64 (19,0)
Uber 18 Jahre 186 (55,2)
Erwerbstatigkeit (Mehrfachauswahl méglich)
berufstatig 139 (41,2)
krankgeschrieben 35 (10,4)
Hausarbeit 10 (3,0)
arbeitslos 5(1,5)
Rente 155 (46,0)
Sonstiges 16 (4,7)

Tabelle 5: Soziodemographische Daten der Stichprobe

31



3.1.2 Klinische Daten

3.1.2.1 Psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit

Bei 27 Befragten (8,0%) war eine psychische Erkrankung bekannt. 20 Patienten
(5,9%) nahmen regelmalig Psychopharmaka oder Opiate ein. 33 Patienten (9,8%)

wurden bereits in der Vergangenheit psychotherapeutisch oder psychiatrisch behan-
delt.

3.1.2.2 Tumorstadium und Aktueller Funktionsstatus (WHO-ECOG-Score)

Das haufigste Tumorstadium nach AJCC (2017) war das Stadium | mit 191 Betroffenen
(56,7%). Bei 13 Patienten (3,9%) konnte aufgrund mangelnder Angaben zur Ulzeration
keine genaue Unterteilung zwischen Stadium | und Il erfolgen. Uber 85% der Betroffe-
nen hatten einen ECOG-Score 0 (normale uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Er-
krankung).

2007

1507

1007

Patientenanzahl

507

AJCC Tumorstadium (in Gruppen)

Abbildung 8: Verteilung der Tumorstadien gemaf AJCC unter den Studienteilnehmern
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3.1.2.3 Zeitspanne zur Erstdiagnose

Bei den meisten Betroffenen (103; 30,6%) wurde das maligne Melanom innerhalb der
letzten 12 Monate erstdiagnostiziert. Die zweitgrof3te Gruppe mit 99 (29,4%) Betroffe-
nen stellten die Patienten dar, bei denen der Tumor vor mehr als 60 Monaten diagnos-

tiziert wurde. Bei 2 Betroffenen (0,6%) war der Zeitpunkt der Erstdiagnose unbekannt.

1207

Patientenanzahl

13-24 25-36 37-48 49-80 >60 unbekannt
Zeitspanne zur Erstdiagnose (in Gruppen)

Abbildung 9: Darstellung der Studienteilnehmer nach der vergangenen Zeit zur Erstdiagnose

3.1.2.4 Tumorlokalisation

Die haufigste Tumorlokalisation war am Kérperstamm (Bauch und Ricken) mit 117
Betroffenen (34,7%).

3.1.2.5 Tumorbehandlung

Bei 144 Patienten (42,7%) wurde eine Wachterlymphknoten Biopsie (SLNB), bei 41
Patienten (12,2%) eine Lymphknotendissektion und bei 11 Patienten (3,3%) eine the-
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rapeutische Bestrahlung durchgefuhrt. 83 Patienten (24,6%) erhielten eine systemi-
sche Therapie, 18 Patienten (5,3%) wurden zum Befragungszeitpunkt mit einer syste-
mischen Therapie behandelt. An weiteren Hautkrebserkrankungen litten 60 (17,8%)
Patienten. 32 Patienten (9,5%) hatten mindestens ein weiteres malignes Melanom.

3.1.2.6 Klinische Daten

| Haufigkeiten (%)

Psychische Erkrankung

ja 27 (8,0)

nein 257 (76,3)

nicht bekannt 51 (15,1)

keine Angabe 2 (0,6)
Psychopharmaka/Opiate

ja 20 (5,9)

keine Psychopharmaka 263 (78,0)

nicht bekannt 48 (14,2)

keine Angabe 6 (1,8)
Psychologische/psychiatrische Behandlung in der Vergangenheit

ja 33 (9,8)

keine Behandlung 242 (71,8)

nicht bekannt 55 (16,3)

keine Angabe 7(2,1)
Aktueller Funktionsstatus (ECOG)

0 289 (85,8)

1 28 (8,3)

2 3(0,9)

3 2(0,6)

4 1(0,3)

keine Angabe 14 (4,2)
AJCC-Tumorstadium

in situ 10 (3,0)

I 191 (56,7)

Il 44 (13,1)

/11 13 (3,9)

1] 44 (13,1)

v 15 (4,5)

nicht bekannt 20 (5,9)
Zeitspanne zur Erstdiagnose

0-12 103 (30,6)

13-24 42 (12,5)

25-36 34 (10,1)

37-48 24 (7,1)

49-60 33 (9,8)

>60 (5 Jahre) 99 (29,4)

Diagnosezeitpunkt unbekannt 2 (0,6)
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Die 5 haufigsten Lokalisationen

Stamm (Rucken/Bauch) 117 (34,7)
untere Extremitat 94 (27,9)
obere Extremitat 61 (18,1)
Gesicht 19 (5,6)
Kopf/Hals 14 (4,2)
Tumorbehandlung
SLNB 144 (42,7)
Lymphknotendissektion 41 (12,2)
Bestrahlung 11 (3,3)
unter Bestrahlung bei Befragung 2 (0,6)
systemische Therapie 83 (24,6)
unter syst. Therapie bei Befragung 18 (5,3)
sonstige Hauttumoren (Mehrfachauswahl méglich) 60 (17,8)
Malignes Melanom 32 (9,5)
Basaliom 17 (5,0)
Spinaliom 5(1,5)
Hautmetastasen 5(1,5)

Tabelle 6: Haufigkeiten der klinischen Daten
* Differenzierung zwischen Tumorstadium | und Il aufgrund fehlender Angaben zur Ulzeration

nicht méglich.
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3.2 Erfassung der psychosozialen Belastung

3.2.1 Ergebnisse des Distress Thermometers

Das Distress Thermometer wurde von 328 Patienten (97,3%) vollstandig ausgefillt.
136 Patienten (41,5%) der Stichprobe, davon 69 Frauen (50,7%) und 67 Manner
(49,3%), gaben einen Wert von = 5 an. 192 Patienten (57,0%) erreichten den Cut-off-
Wert von = 5 nicht und bei 9 Patienten (2,7%) wurde kein Wert angegeben.

Geschlecht
120

M mannlich
[l weiblich

Patientenanzahl

Distress <5 Distress =5

Distress Thermometer
Abbildung 10: Anzahl der psychosozial belasteten Patienten erfasst mittel Distress Thermometer
In Abbildung 11 sind die Haufigkeiten der einzelnen Belastungswerte der Thermome-

ter Skala abgebildet. Eine Belastungsintensitat von 0 (keine Belastung) wurde am hau-
figsten angegeben. Die durchschnittliche Belastung betrug 3,76 (SD: 2,88).
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Mittelwert = 3,76
Std.-Abw. = 2,887
N =328

Haufigkeit

Thermometer 0-10 Skala

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung auf der Distress Thermometer Skala

3.2.1.1 Problem Liste

Fast 90% der Studienteilnehmer beantworteten alle 40 Items der Problem Liste. Das
Freitextantwortfeld zu ,Sonstige Probleme® wurde von 29 Teilnehmern (8,6%) genutzt.
Am haufigsten wurden die Items ,Sorgen® (113; 33,5%), ,Schlaf* (107; 31,8%), ,Er-
schopfung® (105; 31,2%), ,Angste* (101; 30,0%) und ,Nervositat* (95; 28,2%) angege-
ben. Am seltensten wurden die Items ,Fieber” (3; 0,9%), ,Kinderbetreuung® (4; 1,2%)
und ,Verlust des Glaubens® (6; 1,8%) angekreuzt.
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Traurigker
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Schwindel
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Depressio

Entztndung im Mundbereic
Veranderungen beim Wasserlasse
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Abbildung 12: Haufigkeit der in der Problem Liste angegebenen Probleme

38




3.2.1.2 Haufigkeiten der einzelnen Antworten der Problem Liste

Antworten ja (%) nein (%) k.A. (%)

insgesamt

(%)
Praktische Probleme
Wohnsituation 325 (96,4) 17 (5,0) 308 (91,4) 12 (3,6)
Versicherung 321 (95,3) 10 (3,0) 311 (92,3) 16 (4,7)
Arbeit/Schule 315 (93,5) 40 (11,9) 275 (81,6) 22 (6,5)
Beforderung/Transport 312 (92,6) 8 (2,4) 304 (90,2) 25(7,4)
Kinderbetreuung 313 (92,9) 4 (1,2) 313 (92,9) 24 (7,1)
Finanzielle Sorgen 319 (94,7) 37 (11,0) 282 (83,7) 18 (5,3)
Betreuung/Pflege Angehoriger 319 (94,7) 22 (6,5) 297 (88,1) 18 (5,3)
Familiare Probleme
Umgang mit Partner 318 (94,4) 18 (5,3) 300(89,0) 19 (5,6)
Umgang mit Kindern 317 (94,1) 17 (5,0) 300 (89,0) 20 (5,9)
Emotionale Probleme
Sorgen 317 (94,1) 113 (33,5) | 204 (60,5) 20 (5,9)
Angste 320 (95,0) 101 (30,0) | 219 (65,0) 17 (5,0)
Traurigkeit 313 (92,9) 63 (18,7) 250 (74,2) 24 (7,1)
Depression 312 (92,6) 30 (8,9) 282 (83,7) 25 (7,4)
Nervositat 318 (94,4) 95 (28,2) 223 (66,2) 19 (5,6)
Verlust des Interesses an alltaglichen | 312 92,6) 32 (9,5) 280 (83,1) 25 (7,4)
Aktivitaten
Spirituelle/religiése Belange
In Bezug auf Gott 301 (89,3) 12 (3,6) 289 (85,8) 36 (10,7)
Verlust d. Glaubens 300 (89,0) 6 (1,8) 294 (87,2) 37 (11,0)
Korperliche Probleme
Schmerzen 325 (96,4) 92 (27,3) 233 (69,1) 12 (3,6)
Ubelkeit 315 (93,5) 22 (6,5) 293 (86,9) 22 (6,5)
Erschopfung 327 (97,0) 105 (31,2) | 222 (65,9) 10 (3,0)
Schlaf 326 (96,7) 107 (31,8) | 219 (65,0) 11 (3,3)
Bewegung/Mobilitat 325 (96,4) 91 (27,0) 234 (69,4) 12 (3,6)
Waschen, Ankleiden 321 (95,3) 15 (4,5) 306 (90,8) 16 (4,7)
AuReres Erscheinungsbild 319 (94,7) 18 (5,3) 301 (89,3) 18 (5,3)
Atmung 323 (95,8) 39 (11,6) 284 (84,3) 14 (4,2)
Entziindung im Mundbereich 325 (96,4) 29 (8,6) 296 (87,8) 12 (3,6)
Essen/Ernahrung 324 (96,1) 19 (5,6) 305 (90,5) 13 (3,9)
Verdauungsstérungen 324 (96,1) 35(10,4) 289 (85,8) 13 (3,9)
Verstopfung 323 (95,8) 22 (6,5) 301 (89,3) 14 (4,2)
Durchfall 323 (95,8) 22 (6,5) 301 (89,3) 14 (4,2)
Veranderungen beim Wasserlassen 324 (96,1) 27 (8,0) 297 (81,1) 13 (3,9)
Fieber 322 (95,5) 3(0,9) 319 (94,7) 15 (4,5)
Trockene/juckende Haut 322 (95,5) 72 (21,4) 250 (74,2) 15 (4,5)
Trockene/verstopfte Nase 324 (96,1) 48 (14,2) 276 (81,9) 13 (3,9)
Kribbeln in Handen u. FiRen 319 (94,7) 57 (16,9) 262 (77,7) 18 (5,3)
Angeschwollen/aufgedunsen fiihlen 319 (94,7) 31(9,2) 288 (85,5) 18 (5,3)
Hitzewallungen/Schweiltausbriiche 326 (96,7) 80 (23,7) 246 (73,0) 11 (3,3)
Schwindel 323 (95,8) 53 (15,7) 270 (80,1) 14 (4,2)
Gedachtnis/Konzentration 327 (97,0) 84 (24,9) 243 (72,1) 10 (3,0)
Sexuelle Probleme 320 (95,0) 33(9,8) 287 (85,2) 17 (5,0)
Sonstige Probleme (Freitextfeld) 29 (8,6) 28 (8,3) 1(0,3) 308 (91,4)

Tabelle 7: Anzahl der einzelnen Antworten der Problem Liste
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3.2.1.3 Psychosoziale Belastung im DT in Abhangigkeit soziodemographischer und

klinischer Daten

Die Aufteilung der Patienten anhand des Distress Thermometer Cut-Off Score in <5
und >5 zeigt, welche Patientengruppen bei der Betrachtung einzelner soziodemogra-
phischer und klinischer Daten in dieser Kohorte haufiger belastet waren. Haufiger be-
lastet waren Erkrankte zwischen 30-39 Jahren (55,6%) und 40-49 Jahren (60,9%), mit
Kindern unter 18 Jahren (57,8%), Krankgeschriebene (57,1%) und Arbeitslose
(80,0%), Patienten mit einem psychologischen/psychiatrischen Ereignis in der Vergan-
genheit (67,4%), einem Melanoma in-situ (60%), Stadium Il (51,2%) oder Stadium IV
(73,3%), Patienten, die eine Erstdiagnose in den letzten 0-12 Monaten (64,9%) oder
37-48 Monaten (65,5%) erhielten, eine Bestrahlung (72,7%) bekamen, Hautmetasta-
sen (80,0%) oder Metastasen (55,6%) hatten.

Die Regressionsanalysen einzelner ltems zeigen, welche Faktoren einen Einfluss auf
das Erreichen des Cut-Off Scores des Distress Thermometers zu haben scheinen.
Signifikante Werte fur das 95%-Konfidenzintervall liegen fur die Items private Kranken-
versicherung (OR=0,47; 95%-CI [0,26; 0,85]), Kinder unter 18 Jahren (OR = 2,47,
95%-Cl [1,33; 4,55]), krankgeschrieben (OR = 3,21; 95%-ClI [1,25; 8,22]), psychologi-
sche/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit (OR=3,43; 95%-ClI [1,73; 6,78])
und Bestrahlung (OR=3,94; 95%-ClI [1,03; 15,12]) vor.

DT <5 (%) DT >5 (%) Odds Ratio | 207 Konfiden-
zintervall

Geschlecht

mannlich 112 (62,6) 67 (37,4) 1,00

weiblich 80 (53,7) 69 (46,3) 1,44 (0,93; 2,24)
Alter

<30 7 (58,3) 5(41,7) 1,00

30-39 12 (44,4) 15 (55,6) 1,75 (0,44; 6,93)

40-49 25 (39,1) 39 (60,9) 2,18 (0,62; 7,64)

50-59 33 (51,6) 31 (48,4) 1,32 (0,38; 4,58)

60-69 56 (69,1) 25 (30,9) 0,63 (0,18; 2,16)

70-79 48 (75,0) 16 (25,0) 0,47 (0,13; 1,68)

280 11 (68,8) 5(31,3) 0,64 (0,13; 3,03)
Versicherungsstatus

gesetzlich 143 (55,0) 117 (45,0) 1,00

privat 49 (72,1) 19 (27,9) 0,47 (0,26; 0,85)
Beziehungsstatus

keine feste Partnerschaft | 22 (56,4) | 17 (43.,6) | 1,00 |
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feste Partnerschaft [ 159(59,3) [ 109(40,7) | 0,89 | (0,45;1,75)
Kinder unter 18 Jahren

nein 81 (64,3) 45 (35,7) 1,00

ja 27 (42,2) 37 (57,8) 2,47 (1,33; 4,545)
Kinder Gber 18 Jahren

nein 41 (59,4) 28 (40,6) 1,00

ja 111 (61,0) 71 (39,0) 0,94 (0,53; 1,65)
Erwerbstatigkeit (Mehrfachauswahl mdglich)
berufstatig

nein 121 (62,7) 72 (37,3) 1,00

ja 71 (52,6) 64 (47,4) 2,47 (0,89; 6,83)
krankgeschrieben

nein 177 (60,4) 116 (39,6) 1,00

ja 15 (42,9) 20 (57,1) 3,21 (1,25; 8,22)
Hausarbeit

nein 187 (58,8) 131 (41,2) 1,00

ja 5(50,0) 5 (50,0) 1,93 (0,43; 8,63)
arbeitslos

nein 191 (59,1) 132 (40,9) 1,00

ja 1(20,0) 4 (80,0) 9,75 (0,93; 102,57)
Rente

nein 93 (52,2) 85 (47,8) 1,00

ja 99 (66,0) 51 (34,0) 1,30 (0,49; 3,45)
Sonstiges

nein 183 (58,7) 129 (41,3) 1,00

ja 9 (56,3) 7 (43,8) 1,31 (0,40; 4,27)

Psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit

maka, psych. Behandlung)

(Psych. Erkrankung, Psychophar-

nein 172 (62,3) 105 (37,7) 1,00

ja 14 (32,6) 29 (67,4) 3,43 (1,73; 6,78)
AJCC-Tumorstadium

in situ 4 (40,0) 6 (60,0) 1,00

I 114 (61,3) 72 (38,7) 0,42 (0,12; 1,54)

Il 30 (69,8) 13 (30,2) 0,29 (0,07; 1,20)

111 7 (53,8) 6 (46,2) 0,57 (0,11; 3,04)

1] 20 (48,8) 21 (51,2) 0,70 (0,17; 2,85)

v 4 (26,7) 11 (73,3) 1,83 (0,33; 10,10)

unbekannt 13 (65,0) 7 (35,0) 0,40 (0,08; 1,71)
Zeitspanne zur Erstdiagnose (in Monaten)

0-12 52 (53,1) 46 (64,9) 1,00

13-24 28 (68,3) 13 (31,7) 0,53 (0,24; 1,13)

25-36 18 (54,5) 15 (45,5) 0,94 (0,43; 2,08)

37-48 10 (43,5) 13 (56,5) 1,47 (0,59; 3,67)

49-60 20 (60,6) 13 (39,4) 0,74 (0,33; 1,64)

>60 (5 Jahre) 63 (64,3) 35 (35,7) 0,63 (0,35; 1,11)

unbekannt 1 (50,0) 1 (50,0) 1,13 (0,07; 18,59)
Ulzeration

nein 120 (60,3) 79 (39,7) 1,00

ja 26 (60,5) 17 (39,5) 0,99 (0,51; 1,95)
SLNB

nein | 105 (57,1) | 79 (42,9) | 1,00 |
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ja | 87 (61,3) | 55(38,7) | 0,84 | (0,54;1,31)
Lymphknotendissektion

nein 171 (59,6) 116 (40,4) 1,00

ja 21 (51,2) 20 (48,8) 1,40 (0,73; 2,71)
Radiatio (Bestrahlung)

nein 189 (59,6) 128 (40,4) 1,00

ja 3(27,3) 8 (72,7) 3,94 (1,03; 15,12)
systemische Therapie

nein 148 (60,2) 98 (39,8) 1,00

ja 44 (53,7) 38 (46,3) 1,30 (0,79; 2,16)
IFN-Therapie

nein 151 (60,2) 100 (39,8) 1,00

ja 41 (53,2) 36 (46,8) 1,33 (0,79; 2,22)
unter Therapie bei Befragung

nein 179 (57,9) 130 (42,1) 1,00

ja 11 (64,7) 6 (35,3) 0,75 (0,27; 2,08)
weitere Hauttumoren (Mehrfachauswahl mdéglich)

nein 159 (59,3) 109 (40,7) 1,00

ja 33 (55,0) 27 (45,0) 1,19 (0,68; 2,10)
Malignes Melanom

nein 173 (58,4) 123 (41,6) 1,00

ja 19 (59,4) 13 (40,6) 0,96 (0,46; 2,02)
Basaliom

nein 184 (59,0) 128 (41,0) 1,00

ja 8 (50,0) 8 (50,0) 1,44 (0,53; 3,93)
Spinaliom

nein 188 (58,2) 135 (41,8) 1,00

ja 4 (80,0) 1(20,0) 0,35 (0,04; 3,15)
Hautmetastasen

Nein 191 (59,1) 132 (40,9) 1,00

Ja 1(20,0) 4 (80,0) 5,79 (0,64; 52,38)
Metastasen

Nein 184 (59,4) 126 (40,6) 1,00

Ja 8 (44,4) 10 (55,6) 1,83 (0,7; 4,75)
Krebserkrankungen in der Vergangenheit

Nein 178 (58,0) 129 (42,0) 1,00

Ja 14 (66,7) 7 (33,3) 0,69 (0,27; 1,76)

Tabelle 8: Haufigkeiten der psychosozialen Belastung erfasst mittels Distress Thermometer in Abhan-

gigkeit soziodemographischer und klinischer Daten

* Differenzierung zwischen Tumorstadium | und Il aufgrund fehlender Angaben zur Ulzeration

nicht méglich.

3.2.2 Ergebnisse der PO-Bado

Der Abschnitt mit den Items zur psychosozialen Belastung der PO-Bado wurde bei
334 Teilnehmern vom Arzt erhoben. In 45 Fallen (13,4%) wurde der Cut-off-Score (1x4

oder 2x3 oder Summe >8) erreicht. In 3 Fallen wurden keine Angaben bei den Items
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zur psychosozialen Belastung gemacht, der Rest des Frageborgens jedoch ausgeflit.

Von den 45 Teilnehmern, die den Cut-Off erreichten, waren 20 mannlich (44,4%) und
25 weiblich (55,6%).

Geschlecht
200

M mannlich
[ weiblich

Patientenanzahl

Cut-off nicht erreicht 2x3 oder 1x4 oder Summe >8
PO-Bado

Abbildung 13: Anzahl der psychosozial belasteten Patienten erfasst mittels PO-Bado

In Abbildung 14 ist die Haufigkeitsverteilung der erreichten PO-Bado Scores darge-
stellt. Eine Belastung von 0 wurde mit Abstand am haufigsten ermittelt. Die durch-

schnittliche Belastung lag bei 3,07 (SD: 4,07) mit einem Minimum von 0 und einem
Maximum von 23 Punkten.
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Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung der erreichten PO-Bado Scores

3.2.2.1 Haufigkeiten der einzelnen PO-Bado Antworten

Die funf PO-Bado Items zur Ermittlung einer psychosozialen Belastung wurden fur
97,9 bis 98,8% der Patienten ausgefullt. Am haufigsten wurden Angaben zum ltem
Stimmungsschwankungen/Verunsicherung/Hilfslosigkeit vom Arzt angegeben. Die
hochsten Werte fur das Vorliegen einer psychosozialen Belastung wurden fur das Item
Angst/Sorgen/Anspannung angekreuzt. Bei diesem Item wurden die Felder ,sehr” bei
11 Patienten (3,3%) und ,ziemlich® bei 23 Patienten (6,8%) angekreuzt. Die niedrigs-
ten Werte fur das Vorliegen einer psychosozialen Belastung wurden fur das ltem ,Ein-
schrankungen der Aktivitaten des taglichen Lebens® ermittelt. Hier wurden die Felder
,sehr® bei 2 Patienten (0,6%) und ,ziemlich“ bei 5 Patienten (1,5%) angekreuzt.

Bei allen Items wurde die Antwort ,nicht” (belastet/vorhanden) als haufigste Antwort
angegeben. Die Werte variieren von 54,9 bis 77,4%. Eine detaillierte Ubersicht ist in
Tabelle 9 dargestellt.

Items des PO-Bado Haufigkeit (%)
Erschopfung/Mattigkeit gesamt 330 (97,9)
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nicht 212 (62,9)
wenig 73 (21,7)
mittelmaRig 28 (8,3)
ziemlich 13 (3,9)
sehr 4 (1,2)
keine Angabe 7(2,1)
Stimmungsschwankungen/Verunsicherun- gesamt 333 (98,8)
gen/Hilflosigkeit
nicht 220 (65,3)
wenig 65 (19,3)
mittelmaRig 29 (8,6)
ziemlich 15 (4,5)
sehr 4 (1,2)
keine Angabe 4(1,2)
Angst/Sorgen/Anspannung gesamt 331 (98,2)
nicht 185 (54,9)
wenig 79 (23,4)
mittelmanig 33 (9,8)
ziemlich 23 (6,8)
sehr 11 (3,3)
keine Angabe 6(1,8)
Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitat gesamt 330 (97,9)
nicht 245 (72,7)
wenig 48 (14,2)
mittelmaRig 18 (5,3)
Ziemlich 14 (4,2)
sehr 5(1,5)
keine Angabe 7(2,1)
Einschrankungen der Aktivitaten des taglichen | gesamt 332 (98,5)
Lebens
nicht 225 (66,8)
wenig 85 (25,2)
mittelmaRig 15 (4,5)
ziemlich 5(1,5)
sehr 2(0,6)
keine Angabe 5(1,5)
Weitere Probleme z.B. im sozialen/familiaren | gesamt 330 (97,9)
Bereich
nicht 261 (77,4)
wenig 40 (11,9)
mittelmaRig 15 (4,5)
ziemlich 10 (3,0)
sehr 4 (1,2)
keine Angabe 7(2,1)

Tabelle 9: Haufigkeiten der einzelnen Antwortmdglichkeiten im Abschnitt psychosoziale Belastung der
PO-Bado

45



3.2.2.2 Psychosoziale Belastung erfasst mittels PO-Bado in Abhangigkeit soziodemo-
graphischer und klinischer Daten

Die Aufteilung der Patienten anhand des PO-Bado Cut-Off Scores (1x4 oder 2x3 oder
Summe >8) zeigt, dass Patienten mit einem psychologischen/psychiatrischen Ereignis
in der Vergangenheit (67,4%) haufiger belastet waren.

Die Regressionsanalysen zeigen welche Faktoren einen Einfluss fur das Erreichen
des Cut-Off Scores der PO-Bado zu haben scheinen. Signifikante Werte fur das 95%-
Konfidenzintervall liegen fur die Iltems psychologische/psychiatrische Ereignisse in der
Vergangenheit (OR=5,23; 95%CI [2,35; 10,83]), Tumorstadium | (OR=0,16; 95%ClI
[0,04; 0,61]), Il (OR=0,19; 95% CI [0,04; 0,93]) und Metastasen (OR = 3,3; 95%-ClI
[1,19; 9,19]) vor.

PO-Bado @ | ' O -Bado | 95% Konfiden-
Cut-Off (%) (1;,‘)‘ 2x3, >8 | OddsRatio | ;o rvall

Geschlecht

mannlich 165 (89,2) 20 (10,8) 1,00

weiblich 127 (83,6) 25 (16,4) 1,62 (0,86; 3,06)
Alter

<30 11 (91,7) 1(8,3) 1,00

30-39 23 (82,1) 5(17,9) 2,39 (0,25; 23,01)

40-49 50 (78,1) 14 (21,9) 3,08 (0,37; 25,95)

50-59 57 (87,7) 8(12,3) 1,54 (0,18; 13,61)

60-69 75 (89,3) 9(10,7) 1,32 (0,15; 11,45)

70-79 59 (89,4) 7(10,6) 1,31 (0,15; 11,68)

280 17 (94,4) 1(5,6) 0,65 (0,04; 11,45)
Versicherungsstatus

gesetzlich 228 (84,8) 41 (15,2) 1,00

privat 64 (94,1) 4 (5,9) 0,35 (0,12; 10,01)
Beziehungsstatus

keine Partnerschaft 34 (87,2) 5(12,8) 1,00

feste Partnerschaft 237 (86,2) 38 (13,8) 1,09 (0,40; 2,96)
Kinder unter 18 Jahren

nein 112 (86,8) 17 (13,2) 1,00

ja 55 (85,9) 9(14,1) 1,08 (0,45; 2,57)
Kinder Gber 18 Jahren

nein 63 (87,5) 9(12,5) 1,00

ja 159 (85,5) 27 (14,5) 1,19 (0,529; 2,67)
Erwerbstatigkeit (Mehrfachauswahl mdglich)
Berufstatig

nein 170 (85,9) 28 (14,1) 1,00

ja 122 (87,8) 17 (12,2) 0,5 (0,13; 1,94)
Krankgeschrieben

nein [263(87.1) |89(129)  [1,00 |
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ja | 29 (82,9) 1 6(17,1) [ 1,15 | (0,3;4,42)
Hausarbeit

nein 285 (87,2) 42 (12,8) 1,00

ja 7 (70,0) 3 (30,0) 1,7 (0,33; 8,721)
Arbeitslos

nein 289 (87,0) 43 (13,0) 1,00

ja 3 (60,0) 2 (40,0) 2,47 (0,33; 18,62)
Rente

nein 156 (85,7) 26 (14,3) 1,00

ja 136 (87,7) 19 (12,3) 0,51 (0,14; 1,88)
Sonstiges

nein 276 (86,0) 45 (14,0) 1,00

ja 16 (100,0) 0 (0,0) 0,00
Psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit (Psych. Erkrankung, Psychophar-
maka, psych. Behandlung)

nein 172 (62,3) 105 (37,7) 1,00

ja 14 (32,6) 29 (67,4) 5,23 (2,53; 10,83)
AJCC-Tumorstadium

in situ 6 (60,0) 4 (40,0) 1,00

I 173 (90,6) 18 (9,4) 0,16 (0,04; 0,61)

Il 39 (88,6) 5(11,4) 0,19 (0,04; 0,93)

I/1* 11 (84,6) 2(15,4) 0,27 (0,04; 1,95)

1 36 (81,8) 8(18,2) 0,33 (0,08; 1,45)

v 9 (60,0) 6 (40,0) 1,00 (0,20; 5,12)

nicht bekannt 18 (90,0) 2 (10,0) 0,17 (0,02; 1,20)
Zeit seit Erstdiagnose (in Monaten)

0-12 88 (85,4) 15 (14,6) 1,00

13-24 37 (88,1) 5(11,9) 0,79 (0,27; 2,34)

25-36 31(91,2) 3(8,8) 0,57 (0,15; 2,10)

37-48 22 (91,7) 2(8,3) 0,53 (0,11; 2,51)

49-60 26 (78,8) 7(21,2) 1,58 (0,58; 4,29)

>60 (5 Jahre) 86 (86,9) 13 (13,1) 0,89 (0,40; 1,97)

unbekannt 2 (100,0) 0 (0,0) 0,00 0,00
Ulzeration

nein 181 (89,6) 21(10,4) 1,00

ja 39 (86,7) 6 (13,3) 1,33 (0,50; 3,50)
SLNB

nein 165 (86,4) 26 (13,6) 1,00

ja 126 (87,5) 18 (12,5) 0,91 (0,48; 1,73)
Lymphknotendissektion

nein 257 (86,8) 39 (13,2) 1,00

ja 35 (85,4) 6 (14,6) 1,13 (0,45; 2,86)
Bestrahlung

nein 284 (87,1) 42 (12,9) 1,00

ja 8 (72,7) 3(27,3) 2,54 (0,65; 9,94)
systemische Therapie

nein 224 (88,2) 30 (11,8) 1,00

ja 68 (81,9) 15 (18,1) 1,65 (0,84; 3,24)
IFN-Therapie

nein 228 (88,0) 31 (12,0) 1,00

ja 64 (82,1) 14 (17,9) 1,61 (0,81; 3,21)
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unter Therapie bei Befragung

nein 272 (86,9) 41 (13,1) 1,00

ja 16 (88,9) 2(11,1) 0,83 (0,18; 3,74)
weitere Hauttumoren (Mehrfachauswahl mdéglich)

nein 241 (87,0) 36 (13,0) 1,00

ja 51 (85,0) 9 (15,0) 1,18 (0,54; 2,60)
Malignes Melanom

nein 263 (86,2) 42 (13,8) 1,00

ja 29 (90,6) 3(9,4) 0,65 (0,19; 2,22)
Basaliom

nein 280 (87,5) 40 (12,5) 1,00

ja 12 (70,6) 5(29,4) 2,92 (0,98; 8,72)
Spinaliom

nein 287 (86,4) 45 (13,6) 1,00

ja 5(100,0) 0 (0,0) 0,00 0,00
Hautmetastasen

nein 289 (87,0) 43 (13,0) 1,00

ja 3 (60,0) 2 (40,0) 4,48 (0,73; 27,56)
Metastasen

Nein 279 (87,7) 39 (12,3) 1,00

Ja 13 (68,4) 6 (31,6) 3,3 (1,19; 9,19)
Krebserkrankungen in der Vergangenheit

Nein 272 (86,3) 43 (13,7) 1,00

Ja 20 (90,9) 2(9,1) 0,63 (0,14; 2,8)

Tabelle 10: Haufigkeiten der psychosozialen Belastungen erfasst mittels PO-Bado in Abhangigkeit so-

ziodemographischer und klinischer Daten

* Differenzierung zwischen Tumorstadium | und Il aufgrund fehlender Angaben zur Ulzeration

nicht méglich.
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3.3 Interrater-Reliabilitat

Zur Ermittlung der Ubereinstimmung von DT und PO-Bado wurden insgesamt 328
(97,3%) Falle verarbeitet. 9 (2,7%) Falle wurden aufgrund fehlender Angaben fur das
Distress Thermometer oder die PO-Bado nicht berucksichtigt. Die Kreuztabelle zeigt,
dass in 37 Fallen (11,3%) eine Ubereinstimmung in der Erfassung einer psychosozia-
len Belastung vorlag, also sowohl der Cut-off Score des DT als auch der PO-Bado
erreicht wurden. 185 Patienten (56,4%) erreichten weder den Distress Thermometer
noch den PO-Bado Cut-off Score. 7 Betroffene (3,6%) erreichten den PO-Bado Cut-
off Wert, aber nicht den Cut-off Wert des DT und 99 Betroffene (30,2%) erreichten den
Cut-off Score des DT aber nicht den Cut-off Score der PO-Bado.

Kreuztabelle Distress Thermometer und PO-Bado

Cut-off Score PO-Bado Gesamt
Cut-off nicht | 2x3 oder 1x4
erreicht oder Summe
>8

Distress Ther- Distress Anzahl 185 7 192
mometer <5 % innerhalb von Distress Thermometer 96,4% 3,6% 100,0%
% innerhalb von Cut-off Score PO-Bado 65,1% 15,9% 58,5%
% der Gesamtzahl 56,4% 2,1% 58,5%
Distress Anzahl 99 37 136
25 % innerhalb von Distress Thermometer 72,8% 27.2% 100,0%
% innerhalb von Cut-off Score PO-Bado 34,9% 84,1% 41,5%
% der Gesamtzahl 30,2% 11,3% 41,5%
Gesamt Anzahl 284 44 328
% innerhalb von Distress Thermometer 86,6% 13,4% 100,0%
% innerhalb von Cut-off Score PO-Bado 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 86,6% 13,4% 100,0%

Tabelle 11: Interrater Realiabilitat von Distress Thermometer und PO-Bado

Die statistisch errechnete Ubereinstimmung von DT und PO-Bado ergab einen Kappa
Wert von 0,261 (Standardfehler: 0,044). Statistisch weist ein Kappa Wert von 0,21-
0,40 auf eine geringe Korrelation hin (80). Der McNemar Test ermittelte einen Wert

von <0,01 und ist daher als statistisch hoch signifikant anzunehmen.

In der Abbildung 15 werden die Daten der Kreuztabelle als Balkendiagramm darge-

stellt. Die linke Balkengruppe zeigt alle 136 Falle (41,5%) des DT, die den Cut-off-

Score von > 5 erreichten. Die rechte Balkengruppe zeigt alle Falle, die den Cut-off
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Score des DT nicht erreichten. Die griinen Balken zeigen alle 44 Falle (13,4%) der PO-
Bado, die den Cut-off-Score erreichten und die blauen Balken die Falle, die den Cut-
off Score der PO-Bado nicht erreichten. Von 136 Belasteten im DT werden nur 37 von
der PO-Bado als belastet ermittelt. Bei 7 Betroffenen wird eine Belastung bei der PO-
Bado angezeigt, jedoch nicht im DT.

2007

Cut-off Score PO-Bado
.2x3 oder 1x4 oder Summe
>3

M Cut-off nicht erreicht

Patientenanzahl

Distress =5 Distress <5

Distress Thermometer

Abbildung 15: Patientenanzahl, die den jeweiligen Cut-off von Distress Thermometer und PO-Bado er-
reichte

3.3.1 Interrater-Reliabilitat einzelner Iltems der Problem Liste mit einzel-
nen ltems der PO-Bado

Zum Vergleich einzelner ltems der Problem Liste mit einzelnen Items der PO-Bado
wurden insgesamt 14 ltemkonstellationen auf Ubereinstimmungen anhand von Kreuz-
tabellen untersucht. Dabei wurde verglichen, wie viele Patienten, die bei einem PL
Item eine Belastung angegeben haben, ebenfalls von einem Untersucher mittels kom-
plementarem PO-Bado Item erfasst wurden. Es wurden jeweils nur die Falle einge-

schlossen, bei denen fir das jeweilige Item ein Eintrag vorhanden war. Diese Tatsache
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fuhrte dazu, dass die Gesamtheit bei den einzelnen Itemkonstellationen unterschied-
lich ist. Zur Beurteilung der Ubereinstimmung einer Itemkonstellation wurde Kendalls-
Tau-c (1) angewendet. Kendalls-Tau-c (1) kann Werte zwischen -1 und + 1 fur das Mal}
des Zusammenhangs annehmen. Bei einem Wert von -1 besteht ein negativer Zusam-
menhang, bei 0 kein Zusammenhang und bei +1 ein positiver Zusammenhang. Gra-

phisch wurden die Ergebnisse durch gestapelte Balkendiagramme abgebildet.

Tabelle 12 stellt eine detaillierte Ubersicht der einzelnen Itemkonstellationen dar. Die
Ergebnisse von 11 Itemkonstellationen sind mit p-Wert <0,05 als statistisch signifikant
zu bewerten. Die hdchste Ubereinstimmung erreichte die Konstellation des Problem
Liste Items Angste und des PO-Bado Items Angst/Sorgen/Anspannung (1 = 0,524, p-
Wert <0,01). Nicht signifikant (p-Wert >0,05) waren drei Ubereinstimmungen im Be-

reich praktischer und familiarer Probleme.

PO-Bado Item Problem Liste Item Kendalls
-Tau-c p-Wert
(1)
Korperliche R L Erschopfung 0,497 <0,01
Probleme Erschopfung/Mattigkeit Schiaf 0,284 | <0,01
Stimmungsschwankungen/Verun- | Traurigkeit 0,369 <0,01
sicherungen/Hilflosigkeit Depression 0,225 <0,01
Sorgen 0,505 <0,01
Angst/Sorgen/Anspannung Angste 0,524 <0,01
Emotionale Nervositat 0,390 <0,01
Probleme Traurigkeit 0,344 <0,01
Trauer/Niedergeschlagenheit/De- Depression 0,244 <001
o Verlust des Interesses
pressivitat . .
an alltaglichen Aktivi- 0,140 <0,01
taten
Wohnsituation 0,049 0,08
Praktische . . . Arbeit/Schule 0,056 0,13
Weitere Probleme z.B. im sozia- — -
und familidre . Finanzielle Sorgen 0,135 <0,01
Probleme len/familiaren Bereich Beot B A
ereuungiriiege A1 0038 0,20
gehdriger

Tabelle 12: Detaillierte Auflistung der Itemkonstellationen ausgewahlter ltems der Problem Liste mit

komplementéaren Items der PO-Bado

3.3.2 Exemplarische Details zu einzelnen Itemkonstellationen

Zur Ermittlung der Ubereinstimmung einzelner komplementarer ltems wurde mithilfe
von Kreuztabellen untersucht, wie viele Patienten, die bei einem PL Item eine Belas-

tung angegeben haben, ebenfalls von einem Untersucher mittels dazugehoérigem PO-
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Bado Item erfasst wurden. Graphisch erfolgte die Darstellung als gestapeltes Balken-
diagramm. Aus Grunden der Lesbarkeit wurden nur die Itemkostellationen mit der

hochsten Ubereinstimmung aufgefiihrt, die Gbrigen Daten sind im Anhang abgebildet.

3.3.2.1 Korperliche Probleme

Bei der ltemkonstellation Erschopfung (PL) und Erschoépfung/Mattigkeit (PO-Bado)
wurden 65,4% als nicht bzw. wenig belastet und 14,4% als ziemlich bzw. sehr belastet
eingeschatzt. Eine mittelmaRige Belastung wurde bei 20,2% Patienten ermittelt. Sta-
tistisch deutet ein Wert von 1-Wert = 0,497 auf einen leicht positiven Zusammenhang
und ein p-Wert <0,01 auf eine hohe Signifikanz hin.

Kreuztabelle: Erschopfung (PL) und Erschopfung/Mattigkeit (PO-Bado)

Erschépfung/Mattigkeit
mittel- | ziem- Ge-
nicht | wenig | maRig lich sehr samt
Erschépfung nein  Anzahl 177 32 6 2 0 217
0, H _
% innerhalb von Er-1 o460l 1470  2.8%| 09%| 0,0%]100,0%
schopfung
ja Anzahl 30 38 21 1M1 4 104
0, H _
% innerhalb von Er-1 g a0, | 3559 | 20.2%| 10.6%| 3.8%|100,0%
schopfung
Gesamt Anzahl 207 70 27 13 4 321
0, 1 -
% innerhalb von Br-1 o) 5ol 51 8% |  84%| 4.0%| 1.2%]100,0%
schopfung

Tabelle 13: Erschopfung (PL) und Erschépfung/Mattigkeit (PO-Bado)
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. Erschipfung/Mattigkeit
M nicht
[l wenig
O mittelmarig
M ziemlich
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nein ja
Erschopfung

Abbildung 16: ltemkonstellation Erschopfung (PL) und Erschépfung/Mattigkeit (PO-Bado)
Die Balken sind nach ,ja“ oder ,nein® fir das PL Item Erschépfung aufgeteilt und enthalten farblich

abgegrenzt die Einteilung des PO-Bado Item Erschopfung/Mattigkeit in ,nicht®, ,wenig®, ,mittelmanig®,
,ziemlich“ und ,sehr”

3.3.2.2 Emotionale Probleme

Bei der Iltemkonstellation Sorgen (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado) wur-
den 52,7% als nicht bzw. wenig belastet und 25,9% als ziemlich bzw. sehr belastet
eingeschatzt. Eine mittelmaRige Belastung wurde bei 21,4% Patienten ermittelt.
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Kreuztabelle: Sorgen (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Angst/Sorgen/Anspannung
nicht wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Sorgen nein  Anzahl 149 40 7 5 0 201
% innerhalb von Sorgen 74,1% 19,9% 3,5% 2,5% 0,0%| 100,0%
ja Anzahl 31 28 24 18 11 112
% innerhalb von Sorgen 27,7% 25,0% 21,4% 16,1% 9,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 180 68 31 23 11 313
% innerhalb von Sorgen 57,5% 21,7% 9,9% 7,3% 3,5%| 100,0%

Tabelle 14: Sorgen (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Angst/Sorgen/Anspannung
250
M nicht
B wenig
O mittelmaRig
M ziemlich
Osehr
2007
_ 150
-
]
N
c
<C
100
50
0= T
nein ja
Sorgen

Abbildung 17: Itemkonstellation Sorgen (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Die Balken sind nach ,ja“ oder ,nein“ fiir das PL ltem Sorgen aufgeteilt und enthalten farblich abgegrenzt
die Einteilung des PO-Bado Item Angst/Sorgen/Anspannung in ,,nicht®, ,wenig®, ,mittelmafig®, ,ziemlich*
und ,sehr*

Bei der ltemkonstellation Angste (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado) wur-
den 51% als nicht, bzw. wenig belastet und 29% als ziemlich. bzw. sehr belastet ein-
geschatzt. Eine mittelmallige Belastung wurde bei 20% Patienten ermittelt.
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Kreuztabelle: Angste (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Angst/Sorgen/Anspannung
nicht wenig mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Angste nein  Anzahl 157 41 12 5 0 215
% innerhalb von Angste 73,0% 19,1% 5,6% 2,3% 0,0%| 100,0%
ja Anzahl 21 30 20 18 11 100
% innerhalb von Angste 21,0% 30,0% 20,0% 18,0% 11,0%| 100,0%
Gesamt Anzanhl 178 71 32 23 11 315
% innerhalb von Angste 56,5% 22,5% 10,2% 7,3% 3,5% | 100,0%

Tabelle 15: Angste (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Angst/Sorgen/Anspannung
250
M nicht
B wenig
O mittelmaRig
W ziemlich
Osehr
2007
__ 1507
K —
o
N
c
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100
50
0= T
nein ja
Angste

Abbildung 18: Itemkonstellation Angste (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado)

Die Balken sind nach ,ja“ oder ,nein® fiir das PL Item Angste aufgeteilt und enthalten farblich abgegrenzt
die Einteilung des PO-Bado Item Angst/Sorgen/Anspannung in ,,nicht®, ,wenig®, ,mittelmafig®, ,ziemlich*
und ,sehr.
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3.4 Ergebnisse zur Indikation einer weiterfuhrenden Behandlung

Im letzten Abschnitt der PO-Bado wurden die Indikationsstellung zur Behandlungsbe-
durftigkeit und Informationen zur Behandlungseinleitung einer psychotherapeu-
tisch/psychiatrischen Behandlung (siehe Abbildung 6) ermittelt. Der ausfullende Arzt
konnte mittels Ankreuzens angeben, ob ein auffalliger Wert im DT und/oder in der PO-
Bado ermittelt wurde, eine Indikation zur psychoonkologischen Behandlung (auch bei
nicht erreichen der Cut-Off Werte moglich) gegeben war und ob ein Konsil angemeldet
wurde und falls nicht mit welcher Begrindung. Bei 119 (35,3%) Betroffenen hat der
ausfullende Arzt einen auffalligen Distress Thermometer Wert und bei 44 (13,1%) Be-
troffenen einen auffalligen PO-Bado angegeben. Eine Indikation fur eine psychoonko-
logische Betreuung wurde bei 112 (33,2%) Betroffenen gestellt. Die Anmeldung eines

psychoonkologischen Konsils erfolgte in 24 (7,1%) Fallen.

ja (%) | nein (%) | kKA. (%)
Indikationsstellung zur Behandlungsbedurftigkeit
- Auffalliger Distress Thermometer Wert 119 (35,3) | 214 (63,5) 4 (1,2)
- Auffalliger PO-Bado-Wert 44 (13,1) 289 (85,8) 4 (1,2)
- Indikation fir eine psychoonkologische Betreu- | 112 (33,2) | 219 (65,0) 6(1,8)
ung
Informationen zur Behandlungseinleitung
Konsil Psychosomatik wurde angemeldet 24 (7,1) 308 (91,4) 5(1,5)

Tabelle 16: Haufigkeiten der arztlichen Einschatzung zur Indikationsstellung einer psychotherapeu-

tisch/psychiatrischen Behandlung

130 Patienten erhielten kein Konsil mit der Begrindung, dass dies dem Patienten-
wunsch entspreche (70 Patienten), sie bereits in Betreuung waren (16 Patienten) oder
nach arztlicher Einschatzung kein Bedarf fur ein psychoonkologisches Konsil gesehen
wurde (44 Patienten). Fur 207 Betroffene wurde kein Konsil angemeldet und dies auch
nicht begrundet.

n =337 (%)
Bei ,nein“ Grund: 130 (38,6)
- Patientenwunsch - 70(20,8)
- Bereits in Betreuung - 16 (4,7)
- Arztliche Einschatzung - 44 (13,1)
Kein psych. Konsil angemeldet (ohne Begriindung) 207 (61,4)

Tabelle 17: Anzahl der nicht angemeldeten Konsile mit und ohne Begriindung
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3.5 Ergebnisse der logistischen Regression

3.5.1 Ergebnisse des Distress Thermometers

Zur Ermittlung welche soziodemographischen und klinischen Einflussgrofden zu einer
erhohten psychosozialen Belastung bei Melanompatienten fuhren, wurden logistische
Regressionsanalysen vorgenommen. Dazu wurde die Kohorte in psychosozial belas-
tete Patienten (DT 25) und eine Kontrollgruppe (DT<5) eingeteilt. In die Analyse wur-
den 290 (86,1%) von 337 Fallen einbezogen. Die Ergebnisse zeigen signifikante Werte
fur die unabhangigen Variablen der Altersgruppen 60-69 (OR = 0,19; 95% CI [0,062;
0,58]), 70-79 (OR = 0,13; 95% CI [0,04; 0,47]) und >80 Jahre (OR = 0,17; 95% CI
[0,04; 0,78]). Ein Odds Ratio <1 spricht fur eine Abnahme der psychosozialen Belas-
tung mit ansteigendem Alter. Die Ergebnisse aller weiteren untersuchten unabhangi-

gen Variablen waren nicht signifikant.

Die Effektanalyse des Modells ergibt einen signifikante p-Wert fur die Einflussgroflie
psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit (p = 0,02).
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95% Konfidenzinter-
Regressions- | Standard- Signifikanz Odds Ra- |vall
koeffizient B | fehler tio Unterer | Oberer

Wert Wert
Geschlecht weiblich
vs. Manniich 2,55 0,76 0,21 1,06 0,6 1,88
Alter <30 vs. 40-49 1,81 0,62 0,34 0,67 0,15 2,92
Alter 30-39 vs. 40-49 [1,65 0,49 0,31 0,61 0,19 1,94
Alter 50-59 vs. 40-49 [1,48 0,31 0,20 0,55 0,22 1,34
Alter 60-69 vs. 40-49 [0,52 0,35 0,06 0,19 0,06 0,58
Alter 70-79 vs. 40-49 [0,36 0,41 0,01 0,13 0,04 0,47
Alter >80 vs. 40-49 0,45 0,57 0,16 0,17 0,04 0,78
randerunter 18 Jah- 14 33 0,21 0,17 177 0,79 3,99
Poyoh. Vergangen- |4 g4 0,36 0,09 176 0,54 5,71
Keine Psych. Vergan-
qenhet >y 9an- 10,52 0,23 0,00 0,49 0,24 1,00
ECOG-Score 1vs.0 |1,53 0,51 0,40 1,49 0,54 4,11
ECOG-Score 2-4 vs. 00,63 0,8 0,57 0,62 0,06 6,22
Berufstatig 0,71 0,21 0,101 0,51 0,23 1,14
Erstdiagnose vor 0-12
Monaten vs. > 60 Mo- | 1,19 0,27 0,53 1,44 0,66 3,11
nate
Erstdiagnose vor 13-
24 Monaten vs. >60 [0,63 0,35 0,19 0,77 0,30 1,95
Monate
Erstdiagnose vor 25-
36 Monaten vs. > 60 1,45 0,37 0,32 1,76 0,67 4,61
Monate
Erstdiagnose vor 37-
48 Monaten vs. >60 |[1,30 0,45 0,56 1,58 0,49 5,04
Monate
Erstdiagnose vor 49-
60 Monaten vs. >60 |0,85 0,4 0,69 1,03 0,37 2,85
Monate
Tumorstadium O vs. | [1,68 0,65 0,42 3,19 0,75 13,56
Tumorstadium I/ll vs. | | 1,06 0,6 0,92 2,02 0,48 8,49
Tumorstadium Il vs. | 0,47 0,42 0,07 0,89 0,35 2,31
Tumorstadium lllvs. | |1,18 0,47 0,72 2,25 0,73 6,89
Tumorstadium IV vs. | 1,93 0,66 0,32 3,67 0,77 17,54
SLNB 0,74 0,19 0,11 0,54 0,25 1,16
LK-Dissektion 1,03 0,31 0,93 1,06 0,32 3,52
Radiatio 1,46 0,66 0,57 212 0,16 28,14
Systemische Therapie | 1,05 0,22 0,83 1,1 0,47 2,59

Tabelle 18: Darstellung der log. Regression fiir das DT mit Odds Ratio und Konfidenzintervallen fir
ausgewahlte unabhangige Variablen

Unabhangige Variablen mit der jeweiligen Referenzkategorie: Geschlecht weiblich vs. mannlich, Al-
ter (in Gruppen) vs. Altersgruppe 40-49 Jahre, Kinder unter 18 Jahren ja vs. nein, Psych. Vergan-
genheit* (ja und nein) vs. unbekannt, aktueller Funktionsstatus WHO ECOG (1 und 2-4) vs. ECOG-
Score 0**, berufstatig, vergangene Zeit zur Erstdiagnose (in Monaten) vs. >60 Monate, AJCC-Tu-
morstadium (in Gruppen) vs. Stadium |, SLNB ja vs. nein, LK-Dissektion ja vs. nein, Radiatio ja vs.
nein, Systemische Therapie ja vs. nein.

*Psych. Vergangenheit = psychische/psychiatrische Erkrankung vorhanden und/oder Einnahme von
Psychopharmaka/Opiaten und/oder psychiatrische/psychologische Behandlung in der Vergangenheit
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3.5.2 Ergebnisse der PO-Bado

In einer weiteren Regressionsanalyse wurde die Kohorte in Patienten mit psychosozi-
aler Belastung, welche den PO-Bado Cut-off erreichten und eine Kontrollgruppe ein-
geteilt. 298 (88,4%) von 337 Fallen wurden in die Analyse einbezogen. Die Ergebnisse
der logistischen Regressionsanalyse zeigen signifikante Werte fur die unabhangigen
Variablen Altersgruppe 60-69 (OR = 0,07; 95% CI [0,01; 0,39]) und 70-79 Jahre (OR
= 0,08; 95% CI [0,01; 0,51]), psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergan-
genheit (OR = 6,61; 95% CI [1,55; 28,21]), ECOG-Score 2-4 (OR = 36,61; 95% CI
[2,50; 535,78]), Tumorstadium 0 (Carcinoma in situ) (OR = 9,79; 95% CI [1,88; 51,01])
und IV (OR =9,96; 95% CI[1,38; 72,01]). Eine Odds Ratio <1 spricht fir eine Abnahme
der psychosozialen Belastung mit ansteigendem Alter. Wohingegen eine Odds Ratio
>1 auf eine Zunahme psychosozialer Belastungen hin deutet. Patienten mit psycholo-
gischen/psychiatrischen Ereignissen in der Vergangenheit, einem erhohten ECOG-
Score und einer Erkrankung im AJCC-Tumorstadium O oder IV haben ein hdheres
Risiko fur erhohte Belastungen. Nicht signifikant waren die Ergebnisse der restlichen
unabhangigen Variablen.

Die Effektanalyse des Modells ergibt signifikante p-Werte fur die Einflussgrof3en psy-

chologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit (p = <0,01), ECOG-Score
(p = 0,03) und Tumorstadium (p = 0,04).
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95% Konfidenzinter-

Regressions- | Standard- . .| vall
kogﬁizient B |fehler Signifikanz  Odds Ratio Unterer | Oberer

Wert Wert

Geschlecht weiblich vs. | 4 45 0,92 0,04 1,02 0,43 2,42

mannlich

Alter <30 vs. 40-49 1,99 1,03 0,50 0,49 0,04 5,48

Alter 30-39 vs. 40-49 3,43 0,7 0,08 0,85 0,2 3,60

Alter 50-59 vs. 40-49 1,07 0,5 0,89 0,27 0,07 1,07

Alter 60-69 vs. 40-49 0,30 0,57 0,03 0,07 0,01 0,39

Alter 70-79 vs. 40-49 0,32 0,65 0,08 0,08 0,01 0,51

Alter >80 vs. 40-49 0,36 1,02 0,31 0,09 0,01 1,17

Kinder unter 18 Jahren | 0,64 0,32 0,16 0,41 0,12 1,43

Psych. Vergangenheit* | 3,59 0,40 0,00 6,61 1,55 28,21

Keine Psych. Vergan- | g 0,32 0,04 0,95 0,29 3,10

genheit

ECOG-Score 1vs. 0 0,21 0,79 0,05 0,6 0,08 4,26

ECOG-Score 2-4 vs. 0 [13,10 0,96 0,01 36,61 2,50 535,78

Berufstatig 0,51 0,31 0,03 0,26 0,08 0,89

Erstdiagnose vor 0-12

Monaten vs. > 60 Mo- | 1,06 0,45 0,89 0,96 0,29 3,16

nate

Erstdiagnose vor 13-24

Monaten vs. > 60 Mo- | 1,20 0,57 0,75 1,08 0,26 4,56

nate

Erstdiagnose vor 25-36

Monaten vs. > 60 Mo- |[0,96 0,66 0,95 0,87 0,17 4,46

nate

Erstdiagnose vor 37-48

Monaten vs. > 60 Mo- (0,18 1,04 0,10 0,16 0,01 2,06

nate

Erstdiagnose vor 49-60

Monaten vs. > 60 Mo- (4,08 0,54 0,01 3,67 0,97 13,98

nate

Tumorstadium 0 vs. | 3,49 0,75 0,1 9,79 1,88 51,07

Tumorstadium I/l vs. 1 | 0,6 0,97 0,59 1,67 0,15 18,27

Tumorstadium Il vs. | 0,44 0,62 0,18 1,22 0,29 5,19

Tumorstadium Il vs. 1 [0,88 0,61 0,83 2,47 0,54 11,27

Tumorstadium IVvs. | |3,55 0,82 0,12 9,96 1,38 72,1

SLNB 0,90 0,31 0,74 0,81 0,24 2,70

LK-Dissektion 1,0 0,42 0,99 0,99 0,19 5,11

Radiatio 0,314 0,70 0,10 0,1 0,01 1,56

Systemische Therapie {0,919 0,33 0,80 0,85 0,23 3,13

Tabelle 19: Darstellung der log. Regression fir die PO-Bado mit Odds Ratio und Konfidenzintervallen

fur ausgewahlte unabhangigen Variablen

Unabhangige Variablen mit der jeweiligen Referenzkategorie: Geschlecht weiblich vs. mannlich, Al-
ter (in Gruppen) vs. Altersgruppe 40-49 Jahre, Kinder unter 18 Jahren ja vs. nein, Psych. Vergan-
genheit® (ja und nein) vs. unbekannt, aktueller Funktionsstatus WHO ECOG (1 und 2-4) vs. ECOG-
Score 0**, berufstatig, vergangene Zeit zur Erstdiagnose (in Monaten) vs. >60 Monate, AJCC-Tu-
morstadium (in Gruppen) vs. Stadium |, SLNB ja vs. nein, LK-Dissektion ja vs. nein, Radiatio ja vs.
nein, Systemische Therapie ja vs. nein.
*Psych. Vergangenheit = psychische/psychiatrische Erkrankung vorhanden und/oder Einnahme von
Psychopharmaka/Opiaten und/oder psychiatrische/psychologische Behandlung in der Vergangenheit
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4. Diskussion

Im folgenden Teil dieser Dissertation werden die Ergebnisse des Distress Thermome-
ters und des Fragebogens zur psychoonkologischen Basisdokumentation (PO-Bado)
bewertet, diskutiert und mit Ergebnissen aus der Literatur verglichen. Fragen zu der
Haufigkeit von psychosozialen Belastungen bei Melanompatienten beantwortet, mog-
liche Ausldser hinterfragt und die Indikationsstellung zur psychoonkologischen Betreu-
ung diskutiert. Abschliel3end sollen mogliche Erkenntnisse kritisch beleuchtet und ein

Ausblick fur zukunftige Studien gegeben werden.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

In dieser prospektiven Querschnittsstudie wurde die Erfassung der psychosozialen
Belastung mittels Distress Thermometer und PO-Bado an 337 Melanompatienten der
Hautklinik der Universitatsmedizin Mainz untersucht. Die Befragung fand zwischen Ap-
ril und November 2011 auf ambulanter Ebene und zwischen Dezember 2011 und Au-
gust 2013 auf stationarer Ebene statt.

Unsere Studienergebnisse zeigen eine deutliche psychosoziale Belastung bei Mela-
nompatienten. Im Distress Thermometer wurde eine psychosoziale Belastung mit ei-
nem Cut-off Score von =5 Punkten definiert. In unserer Studie erreichten 136 (41,5%)
Patienten den Cut-off Score des DT und gelten damit als belastet. Die durchschnittli-
che errechnete Belastung lag bei 3,76 Punkten (SD: 2,89). In der Literatur liegt der
Anteil der belasteten Patienten innerhalb der jeweiligen Studienpopulation zwischen
37 und 47%. Bei einem Routinescreening von 520 Melanompatienten fanden Loquai
et al. bei 47% der Studienteilnehmer bei einem Cut-off Score 25 Punkten einen Hin-
weis auf psychosoziale Belastungen. Der durchschnittliche Belastungswert auf der
DT-Skala betrug 3,9 Punkte (74). Mergenthaler et al. untersuchten die psychosoziale
Belastung von 1446 ambulanten Krebspatienten. Bei gleichen Cut-off Kriterien gaben
37% des Patientenkollektivs eine signifikante Belastung mit einem durchschnittlichem
Distress Wert von 4,7 Punkten an (71). Unsere Ergebnisse liegen damit im Bereich

der publizierten Daten der Fachliteratur.

Mithilfe der PO-Bado konnte ebenfalls eine psychosoziale Belastung bei Melanompa-
tienten identifiziert werden. Fur die PO-Bado gelten die Cut-off Kriterien als erfullt,

wenn Patienten 2x3 oder 1x4 oder in der Summe >8 Punkte erreichen. 45 (13,4%)
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Patienten wurden mittels PO-Bado als belastet identifiziert. Die durchschnittliche Be-
lastung betrug 3,07 Punkte (SD: 4,07) bei einem Minimum von 0 und einem Maximum
von 23 erreichten Punkten. Vorherige Studien kamen zu niedrigeren Ergebnissen bei
Melanompatienten und hoheren Ergebnissen bei Patienten mit anderen Krebsentita-
ten. Mittels PO-Bado-Kurzform screenten Loquai et al. Melanompatienten auf psycho-
soziale Belastungen und identifizierten 7% der Patienten, bei gleichen Cut-off Kriterien
(2x3 oder 1x4 oder Summer >8), als belastet (78). Die Studienkohorten weisen in Be-
zug auf soziodemographische und klinische Eigenschaften eine hohe Deckungsgleich-
heit auf. Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich mdglicherweise aufgrund der
unterschiedlichen Teilnehmeranzahl mit fast doppelt so vielen Teilnehmern erklaren.
Bei der Anwendung der PO-Bado-KF zur Beurteilung von psychosozialen Belastungen
bei Krebspatienten verschiedener Krebsentitaten fanden Marten-Mittag et al. bei
36,2% der Untersuchten eine Belastung. Die Kohorte enthielt keine Melanompatienten
und es wurde ein PO-Bado Wert von >9 Punkten als Cut-off definiert (79). Der grol3e
Unterschied zu unseren Ergebnissen zeigt erneut, dass Melanompatienten im Gegen-
satz zu Patienten anderer Krebsentitaten weniger belastet zu sein scheinen (34). In
einer Studie mit drei verschiedenen Testzeitpunkten von Renovanz et al. wurde die
psychosoziale Belastung in den ersten sechs Monaten nach einer Operation bei Hirn-
tumorpatienten ermittelt und 41 bis 47% der Patienten als belastet identifiziert. Die Cut-
off Kriterien wurden hier fur PO-Bado Scores mit >8 oder >9 Punkten, je nach Frage-
bogen mit dem die PO-Bado verglichen wurde, gewahlt (82). Dieser Unterschied zu
unseren Ergebnissen ist durch das Studienkollektiv zu erklaren. Hirntumorpatienten

gehoren zu der Gruppe mit der hochsten psychosozialen Belastung (34).

Studienteilnehmer mit bestimmten soziodemographischen und klinischen Merkmalen
zeigten in unseren univariaten Analysen erhohte psychosoziale Belastungen. Insge-
samt wurden mehr Frauen als Manner mit einer psychosozialen Belastung identifiziert.
Dieser haufig berichtete geschlechterspezifische Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant (OR=1,44; 95% CI [0,93; 2,24]), (OR=1,62; 95% CI [0,86; 3,06]) (vgl.
Tabelle 8 und 10). Hamama-Raz untersuchte Ursachen fur die haufigere Belastung
von Frauen in einer israelischen Studienkohorte. Bei insgesamt 300 Melanompatien-
ten wurden vor allem Unterschiede im kognitiven Umgang und der Anpassung an die
Erkrankung gefunden. Bei Frauen kdnnte eine aufgeschlossenere Problemkommuni-

kation, sowie die Tendenz Gefluhle, Gedanken und Bedenken an Bekannte oder
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Freunde preiszugeben, eine mogliche Erklarung fur eine starkere psychosoziale Be-
lastung sein. Im Gegensatz dazu versuchten Manner eher, den Eindruck von Unab-
hangigkeit zu wahren und Kontakte zu reduzieren (39). Eine Meta-Analyse von Hage-
doorn et al., wo vor allem Studien mit Paaren und deren psychosoziale Belastung im
Rahmen von Krebserkrankungen untersucht wurden, zeigte, dass Frauen unabhangig
von ihrer Rolle als Erkrankte oder Partnerin haufiger belastet zu sein scheinen (38).
Interessant dazu ist ein Vergleich zwischen Mannern und Frauen der arbeitenden Nor-
malbevOlkerung in Finnland. Hier konnte gezeigt werden, dass Frauen haufiger als
Manner im Alltag an Distress zu leiden scheinen (83).

Melanompatienten in jungem und mittlerem Alter waren in dieser Studienkohorte star-
ker belastet. Das Ergebnis der univariaten Analyse war statistisch allerdings nicht sig-
nifikant (OR=1,75; 95% CI [0,44; 6,93]), (OR=2,39; 95% CI [0,25; 23,01]) (vgl. Tabelle
8 und 10). In einer Studie mit 94 Melanompatienten aus dem Jahr 2003 gibt es Hin-
weise dafur, dass ein junges und mittleres Alter ein Risikofaktor fur psychosoziale Be-
lastungen im Rahmen einer Melanomerkrankung sind (40). Die Diagnose kommt in
jungen Jahren in einem Lebensabschnitt, in dem die meisten keine korperlichen Ein-
schrankungen haben und haufig die Versorgung einer Familie in Verbindung mit finan-
ziellen Verpflichtungen, z.B. im Rahmen einer Immobilienfinanzierung, im Vordergrund
stehen (78).

Privat versicherte litten in dieser Kohorte seltener an Distress als gesetzlich Versi-
cherte (OR=0,47; 95% CI [0,26;0,85]). Ekman et al. untersuchten bei Krebspatienten
im arbeitsfahigen Alter in Schweden, ob es einen Zusammenhang zwischen finanziel-
len- und Versicherungsproblemen und Distress gibt. Dazu wurden insgesamt 168 Pa-
tienten mittels Distress Thermometer gescreent und signifikante Ergebnisse mittels

Regressionsanalysen fur finanzielle- und Versicherungsprobleme ermittelt (51).

Melanompatienten, die krankgeschrieben (OR = 3,21; 95%-ClI [1,25; 8,22]) waren, lit-
ten in dieser Kohorte haufiger an erhohten Belastungen als berufstatige Studienteil-
nehmer. Als Ursache dafur fanden Duijts et al. im Rahmen eines Reviews mit insge-
samt 20 eingeschlossenen Studien weltweit folgende Begriundungen: Aufgrund der Er-
krankung konnen Betroffene vorubergehend oder dauerhaft an korperlichen und kog-
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nitiven Symptomen wie ausgepragter Mudigkeit, Konzentrationsstérungen und Kraft-
losigkeit mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit leiden, was wiederum zu voruberge-

hender Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit fuhren kann (57).

Von 43 Melanompatienten mit psychologischen/psychiatrischen Ereignissen in der
Vergangenheit zeigten sich im DT und der PO-Bado bei 29 (67,4%) Patienten signifi-
kante Belastungen (OR=3,43; 95% CI [1,73;6,78]), (OR=5,23; 95% CI [2,35; 10,83]).
In der Literatur werden Werte zwischen 32-39% fur psychosozial belastete Patienten
mit psychiatrischen Komorbiditaten im Rahmen einer Krebserkrankung angegeben
(84, 85, 86). Eine Besonderheit unserer Studie besteht darin, dass wir explizit nach
dem Vorhandensein von psychiatrischen/psychologischen Vorerkrankungen fragen.
Mehnert et al. untersuchten die Haufigkeit von psychischen Stérungen bei Krebspati-
enten in mehreren Zentren in Deutschland und fanden bei 39% der Melanompatienten
psychiatrische Komorbiditaten. Die Studie beinhaltete lediglich 34 Melanompatienten
und als Fragebdgen kamen der Composite International Diagnostic Interview fur On-
kologische Patienten (CIDI-O) und der Patient Health Questionnaire zum Einsatz (84).
Singer et al. ermittelten bei acht eingeschlossenen Studien ein durchschnittliches Er-
gebnis von 32%. Interessanterweise wird von den Autoren selbst angemerkt, dass die
ICD-10 Kriterien moglicherweise nicht das optimale Tool zur Identifizierung von psy-
chosozialer Belastung sind (85).

In dieser Kohorte zeigte sich in der PO-Bado, dass Patienten mit einem Tumorstadium
| (OR=0,16; 95%CI [0,04; 0,61]) oder Tumorstadium Il (OR=0,19; 95% CI [0,04; 0,93])
weniger belastet waren. Diese Ergebnisse widersprechen den Daten von Wagner et
al., wo die Angst vor einer Tumorprogression und die Lebensqualitat im Rahmen einer
Melanomerkrankung im Tumorstadium IA untersucht wurde. Die Studie ermittelte er-
hohte Belastungswerte fur Melanompatienten mit einem Tumorstadium IA durch An-
wendung von drei Fragebogen, nicht jedoch DT oder PO-Bado (47). Trask et al., un-
tersuchten psychosoziale Charakteristika von 178 Melanompatienten im Tumorsta-
dium I-1ll und fanden, dass erhdhte psychosoziale Belastungen bei Melanompatienten
nicht mit dem Tumorstadium zu korrelieren scheinen. Hervorzuheben ist jedoch, dass
Patienten mit einem Melanom im Tumorstadium IV aufgrund der fortgeschrittenen Er-
krankung und der schlechten Prognose von Anfang an ausgeschlossen wurden (59).
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Patienten dieser Kohorte, die nach einer Melanom Exzision als weitere Therapiemal3-
nahme eine Bestrahlung erhielten, waren haufiger von Distress betroffen (OR=3,94;
95% CI[1,03;15,12]). In der Literatur finden sich sowohl bestatigende als auch wider-
legende Ergebnisse zu diesem Thema. Herschbach et al. untersuchten in einer multi-
zentrischen Studie mit 6365 Teilnehmern die psychosoziale Belastung bei Krebspati-
enten mit der PO-Bado. Sie fanden vor allem erhohte Belastungen bei Patienten mit
Chemotherapie, jedoch nicht bei Patienten mit chirurgischen oder radiologischen The-
rapieformen. Anzumerken ist, dass nur 1% der Studienteilnehmer an Hautkrebs er-
krankt war (48). Ein Zusammenhang zwischen einer chirurgischen Intervention und
erhohten psychosozialen Belastungen zeigte sich wiederum in einer Studie von Keller
et al. bei etwa einem Viertel der Untersuchten. Die Studie untersuchte insgesamt 165
allgemeinchirurgische Patienten im perioperativen Setting, welchen unmittelbar eine

Operation bevorstand (4).

Zuletzt zeigte das Vorhandensein von Metastasen in den univariaten Regressionsana-
lysen der PO-Bado einen signifikanten Einfluss (OR = 3,3; 95%-CI [1,19; 9,19]). Be-
strahlung und Metastasen als signifikante Einflussfaktoren fur erhohte Belastungen bei
Melanompatienten konnten ebenfalls durch Anwendung der PO-Bado in einer Studie

von Loquai et al. ermittelt werden (78).

4.1.1 Direkter Vergleich des DT und der PO-Bado

Bei genauer Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass bei der Anwendung des Dis-
tress Thermometers, im Vergleich zur PO-Bado, fast drei Mal so viele Patienten mit
einer psychosozialen Belastung erfasst werden. Im direkten Vergleich der beiden Fra-
gebogen (vgl. Tabelle) werden nur 37 (11,3%) Patienten von beiden Fragebdgen gleich-
zeitig als psychosozial belastet erfasst. Die Eigenbewertung mittels DT zeigt demnach
haufiger eine akute psychosoziale Belastung an als die Bewertung durch einen Arzt
mit Anwendung der PO-Bado. Als Ursache fur diesen Unterschied kommen zum einen
die Ubereinstimmung der Fragebégen und zum anderen die arztliche Einschatzung,
auf welcher die Ergebnisse der PO-Bado beruhen, in Frage.
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4.1.1.1 Ubereinstimmung der einzelnen ltems der DT Problem Liste und der PO-Bado

Insgesamt ist die Ubereinstimmung einzelner Items der DT Problem Liste und der PO-
Bado als befriedigend zu bewerten. Immerhin wurden 11 von 14 Untersuchungen mit-
tels Kendalls tau-c als signifikant befunden. Die beste Ubereinstimmung erreichten die
ltems Angste (PL) und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado) (1 = 0,524), Sorgen (PL)
und Angst/Sorgen/Anspannung (PO-Bado) (1 = 0,505) sowie Erschopfung (PL) und
Erschépfung/Mattigkeit (PO-Bado) (1 = 0,497). Im Detail wird bei den einzelnen Uber-
einstimmungen (Kapitel 3.3.2) deutlich, dass die Untersucher mittels PO-Bado im Ge-
gensatz zum DT einige Patienten als nicht belastet bewerten. So werden beispiels-
weise bei der Ubereinstimmung der ltems Erschépfung (PL) und Erschépfung/Mattig-
keit (PO-Bado) 68 (65,3%) von insgesamt 104 Patienten, die eine Belastung in der PL
angeben haben, als ,nicht“ oder ,wenig“ belastet in der PO-Bado eingestuft. Wirft man
nun einen Blick auf die statistisch am besten abschneidenden Ubereinstimmungen, so
wird deutlich, dass auch hier eine Vielzahl von Patienten mit psychosozialen Belastun-
gen nach der Auswertung von beiden Fragebdgen in der PO-Bado als ,nicht* oder
,wenig“ belastet eingeschatzt werden. Diese Analyse lasst sich fur alle Items anwen-
den. Es zeigt sich, dass viele Patienten, die bei der Problem Liste des DT eine Belas-
tungserscheinung in einem bestimmten Bereich angeben, von den einzelnen ltems der
PO-Bado nur unzureichend erfasst werden. Es lasst sich daraus ableiten, dass obwohl
statistisch eine befriedigende Ubereinstimmung der ltems vorliegt (vgl. Tabelle), nicht
alle Patienten bzgl. der Schwere ihres Problems adaquat erfasst wurden. Wenn gleich
mehrere Items der PO-Bado eines Patienten davon betroffen sind, so resultiert dies in
einem niedrigen Punktewert fur die einzelnen ltems und infolgedessen in einem nied-
rigeren Summenscore. Als Folge davon, erreicht der betroffene Patient moglicher-
weise nicht den Cut-Off Score der PO-Bado zur Indikationsstellung einer psychosozi-
alen Belastung. Anzumerken ist, dass die Erfassung der PO-Bado bei den einzelnen
Items malfgeblich von der Einschatzung des Anwenders gepragt ist. Nolte et al. ver-
glichen den Fremd- und Selbsteinschatzungsbedarf psychoonkologischer Unterstut-
zung bei 361 Melanompatienten in Deutschland. Die Ergebnisse zeigten, dass die Ein-
schatzung vom verwendeten Fragebogen abhangt. Die Ubereinstimmung von Distress
Thermometer und PO-Bado wurde mithilfe des Pearson Korrelationskoeffizient als mit-
telmaiig bewertet (87).
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4.1.2 Einfluss der arztlichen Einschatzung auf eine professionelle Weiterbe-

handlung

Eine Ursache fur die unterschiedlichen Erfassungen der psychosozialen Belastung ist
die arztliche Einschatzung. Durch verschiedene Anwender kann die Einschatzung von
Belastungen unterschiedlich ausfallen. Die Diskrepanz zwischen Selbst- und Frem-
deinschatzung wurde in der Literatur diskutiert und eine geringe Ubereinstimmung von
Fallowfield et al. bereits 2001 publiziert (89). Neben Arzte scheinen auch Partner von
Krebspatienten die Lebensqualitat haufig anders zu beurteilen als die Betroffenen
selbst (88). Es handelt sich hierbei um ein bekanntes Problem von enormer Wichtig-
keit. Denn eine psychoonkologische Weiterbehandlung hangt maf3geblich davon ab,
wie die Belastung durch den behandelnden Arzt eingeschatzt wird.

Die Ergebnisse aus Kapitel 3.4 zeigen, dass die Anzahl der Patienten, bei denen die
Indikation fur ein psychoonkologisches Konsil durch Erreichen des Cut-Off Scores (DT
35,3% und PO-Bado 13,1%) vorhanden war, stark vom verwendeten Fragebogen ab-
hangig war. Bei 33,2% der Teilnehmer wurde aufgrund der arztlichen Einschatzung
eine Indikation fur eine psychoonkologische Betreuung gesehen. Die angemeldeten
Konsile (7,1%) spiegeln aber nicht die Anzahl der Betroffenen mit erhohten Belastun-
gen wider. Aufgrund des Patientenwunsches (20,8%), der arztlichen Einschatzung
(13,1%) oder weil die Patienten bereits in Behandlung waren (16%) wurden psycho-
soziale belastete Patienten nicht weitergeleitet. Fur einen Grofteil (61,4%) wurde je-
doch kein Konsil angemeldet und dies auch nicht begrindet. Das Ziel eines unter-
schwelligen Angebots fur psychosozial belastete Patienten wurde somit nicht erreicht.
Eine Untersuchung von Loquai et al. zeigte bei der Anwendung der PO-Bado-KF eben-
falls keine Deckungsgleichheit von PO-Bado Cut-off und der Einschatzung durch einen
Arzt. Bei ca. 10% der Patienten war aufgrund der arztlichen Einschatzung eine psycho-
onkologische Weiterbehandlung indiziert. 7% der Studienteilnehmer wurden mittels
PO-Bado Score identifiziert. Kombinierte man beide Kriterien ergab sich fur 12% eine

Indikation zur Weiterbehandlung (78).

Die arztliche Einschatzung hat einen entscheidenden Einfluss auf die Weiterbehand-
lung eines Patienten. Sie kann von den im Fragebogen ermittelten Belastungen ab-
weichen und sogar die Behandlung von Betroffenen verhindern. Mogliche Ursachen

fur eine ausbleibende Anmeldung trotz vorhandener Belastungsanzeige sind vielfaltig.

67



Sollner et al. untersuchten wie erfolgreich die Fremdeinschatzung von Distress, sozi-
aler Unterstutzung und psychosozialem Therapiebedarf durch Onkologen im Vergleich
zu Screening Tools war. Nur 11 von 30 stark belasteten Patienten wurden von arztli-
cher Seite in einem Patientengesprach identifiziert. Als mogliche Ursachen fur die
schlechte Ubereinstimmung wurden folgende Griinde ermittelt: Arbeits- und Zeitdruck,
schlechte arztliche Gesprachsfuhrung, Angst, schlechtkontrollierbare Emotionen her-
vorzurufen, Verleugnung beim Patienten und die Sorge Patienten konnten sich stig-
matisiert fuhlen (90). In Bezug auf unsere Ergebnisse kommen verschiedene Ausloser
von einer mutmallich falschen Einschatzung, Zeitmangel, fehlender Routine bis hin
zur falschen Anwendung des Fragebogens in Betracht. Aufgrund einer ausbleibenden
Begrindung bleibt die Ursache unbekannt. Es steht aber fest, dass Zeitmangel im Kili-
nischen Alltag besteht und qualifiziertes Personal nur begrenzt verflugbar ist. Als Lo-
sung kommen demnach eine Anwendung durch nicht arztliches Personal oder eine
Routine Weiterleitung an einen Psychoonkologen bei mittels Fragebogen erfasstem

Distress in Frage.

Setzt man voraus, dass das DT die psychosoziale Belastung immer richtig erfasst,
dann waren als Folge zu wenige Patienten psychoonkologisch weiterbehandelt wor-
den. Geht man von einer durchgehend korrekten Anwendung der PO-Bado aus, so
scheint der Behandlungsbedarf bei Melanompatienten geringer zu sein. Des Weiteren
ist die psychosoziale Belastung von Melanompatienten bekannter Mal3en geringer und
wird daher in einem personlichen Gesprach moglicherweise adaquater eingeschatzt
als vom Fragebogen. Die tatsachliche Belastung und der Bedarf an psychoonkologi-
scher Anbindung liegen wahrscheinlich irgendwo dazwischen. Da die PO-Bado im
Rahmen dieser Studie von unterschiedlichen Interviewern angewendet wurde, konnte
ein Interpretationsspielraum, was die Einschatzung des Interviewers betrifft, bestehen.
Roter und Hall fanden heraus, dass Arztinnen im Vergleich zu ihren mannlichen Kol-
legen im Durchschnitt langere und umfassendere Visiten mit Gesprachsinhalten Uber
das Medizinische hinaus, fuhren (91). Dadurch wirden haufiger auch psychosoziale
Aspekte und der Umgang mit einer Erkrankung angesprochen, was schon zur Reduk-

tion von Distress fuhren kann (64).
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4.1.3 Bewertung moglicher individueller Einflussfaktoren

Die Auswertungen der logistischen Regressionsanalysen fur DT und PO-Bado ermit-
teln mehrere Faktoren fur eine mogliche Einflussnahme auf psychosoziale Belastun-
gen. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass mittels PO-Bado im gleichen Pa-
tientenkollektiv unterschiedliche Einflussfaktoren fur eine psychosoziale Belastung er-
mittelt wurden (vgl. Tabelle 18 und 19).

Bei den vom DT erfassten Melanompatienten scheinen die Altersgruppen 60-69 (OR
= 0,19; 95%-CI [0,06; 0,58]), 70-79 (OR = 0,13; 95%-ClI [0,04; 0,47]) und >80 Jahre
(OR = 0,17; 95%-ClI [0,04; 0,78]) im Vergleich mit der Referenzgruppe einen signifi-
kanten Einfluss zu haben (vgl. Tabelle). ErhOhte psychosoziale Belastungen werden in
der Literatur vor allem fur Patienten mit niedrigem und mittlerem Lebensalter angege-
ben (40). Die hier ermittelten Werte sprechen fur eine Abnahme der psychosozialen
Belastung im Zusammenhang mit ansteigendem Alter. Betroffene mit niedrigerem und
mittlerem Alter konnten im Umkehrschluss auch in dieser Kohorte erhohte Belastun-
gen aufzuweisen. Loquai et al. screenten 688 Melanompatienten mittels PO-Bado und
fanden ebenfalls signifikante Ergebnisse fur erhdhte psychosoziale Belastungen bei
Melanompatienten in jungen Jahren und eine Reduktion mit zunehmendem Alter
(OR=0,97; 95% CI [0,95; 0,99]) (78). In einer weiteren Studie von Loquai et al. von
2013, in der 520 Melanompatienten mittels Distress Thermometer gescreent wurden,
wurde ebenfalls eine Reduktion der psychosozialen Belastung bei Melanompatienten
mit zunehmendem Alter beschrieben (OR=0,51; 95% CI [0,96; 0,98]) (74). Bei jungen
Patienten kann die Angst vor einem weiteren Fortschreiten der Erkrankung oder einem
Rezidiv und die Sorge vor Bewaltigungsproblemen von Berufs- und Familienleben als
Ausloser in Frage kommen. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse der Effektanalyse
des Regressionsmodels fur das DT, dass psychologische/psychiatrische Ereignisse in
der Vergangenheit ein signifikanter Einflussfaktor (p=0,015) zu sein scheinen.

Ubereinstimmend dazu bestatigen die Ergebnisse der PO-Bado die Altersgruppen 60-
69 (OR =0,07; 95% CI [0,01; 0,39]) und 70-79 Jahre (OR = 0,08; 95% CI[0,01; 0,51])

als signifikante Einflussgrofde.

Unsere Berechnungen fur die PO-Bado zeigen, dass Patienten mit einem psychologi-
schen/psychiatrischen Ereignis in der Vergangenheit ein hoheres Risiko fur psychoso-
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ziale Belastungen (OR = 6,65; 95% CI [1,55; 28,21]) zu haben scheinen. Die Effek-
tanalyse ergibt einen signifikanten p-Wert von 0,004. Damit bestatigen sich die Ergeb-
nisse der in Teil 4.1. diskutierten Ergebnisse der univariaten Analysen als bedeuten-
den Risikofaktor. Betroffene haben mdglicherweise unzureichende Coping Strategien,
wie Vermeidung, Selbstmedikation oder pessimistische Gedankengange. Aulierdem
kann eine niedrigere Stresstoleranz vorhanden sein und Stimmungsschwankungen

oder Angst haufiger auftreten (43).

Zusatzlich zeigen sich bei den von der PO-Bado erfassten Patienten mit einem hohe-
ren Wert fur den aktuellen Funktionsstatus (WHO ECOG-Score) ein moglicher Einfluss
fur psychosoziale Belastungen (OR = 36,61; 95% CI [2,50; 535,78]). Ein Zusammen-
hang zwischen einem erhohten ECOG-Score und erhohten psychosozialen Belastun-
gen wurde auch in einer Studie von Knight et al. beschrieben. Die Studie untersuchte
596 Krebspatienten im Rahmen der Entwicklung und Anwendung der PO-Bado und
fand bei Patienten mit erhdhten ECOG-Scores hohere Belastungen in der HADS (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale). Bei den Untersuchten handelte es sich um Krebs-
patienten verschiedener Entitaten, jedoch ohne Melanompatienten (76). Der ECOG-
Score geht mit der Schwere einer Erkrankung einher. Je schwerer die Erkrankung,
desto hoher der ECOG-Score und folglich auch die psychosoziale Belastung. Festzu-
halten ist, dass der ECOG-Score vom Interviewer festgelegt wird und somit schon al-

lein durch unterschiedliche Interviewer variieren kann.

Des Weiteren wurden die AJCC-Tumorstadien 0 (Carcinoma in situ) (OR = 9,79; 95%
Cl1[1,88; 51,01]) und IV (OR = 9,96; 95% CI [1,38; 72,1]) als signifikante Einflussgro-
Ren ermittelt. Wie in Abschnitt 4.1. bereits angeschnitten gibt es bestatigende und wi-
derlegende Studien zum Zusammenhang zwischen psychosozialer Belastung und Tu-
morstadium. Hier wird jedoch nochmal deutlich, dass Patienten mit einem niedrigen
und einem sehr weit fortgeschrittenen Tumor in den Fokus des Screenings rutschen
sollten. Die Patienten mit einem Tumor im niedrigen Stadium mussen haufig aufgrund
der Konfrontation mit einer neuen Situation auf mogliche Belastungen angesprochen
werden. Wahrend Patienten mit einem weit fortgeschrittenen Tumor sehr wahrschein-
lich bereits korperliche Symptome durch Erkrankung und Behandlung erleiden und
daher erhohte Belastungen aufweisen konnen.
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4.2 Diskussion der Methoden

Sowohl das Distress Thermometer als auch die PO-Bado wurden in der Vergangenheit
als praktikable und sinnvolle Messinstrumente fur den klinischen Alltag bestatigt (3,
71,73,74,76, 78, 79). Der geringe Zeitaufwand und die gute Akzeptanz bei Patienten

und Personal rechtfertigen die jeweilige Anwendung.

4.2.1 Schwachen der Untersuchung

Das gewanhlte Studiendesign einer Querschnittsstudie bildet die Stichprobe nur zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt ab. Phasenweise Schwankungen der Patienten im Um-
gang mit individuellen psychosozialen Belastungen und mogliche Verbesserungen im

Rahmen der Behandlung werden nicht berucksichtigt.

DT und PO-Bado sind klinisch validiert und werden im Alltag regelmalig angewendet.
Es bleibt jedoch zu bedenken, dass eine Anwendung lediglich bei Krebskranken statt-
fand. Um eine bessere Vergleichbarkeit abzuleiten, miussten die Ergebnisse von
Krebspatienten mit einer Kontrollgruppe aus der Normalbevolkerung verglichen wer-
den.

Bei der genauen Analyse der Fragebdgen konnen zudem Verbesserungsmoglichkei-
ten festgestellt werden. So enthalt das DT keine Zeile zum Eintragen einer Diagnose
durch den Patienten selbst und auch bereits bestehende Erkrankungen werden nicht
erfasst. Bei der PO-Bado werden neben der Diagnose auch psychologische/psychiat-
rische Vorerkrankungen festgehalten. Problematisch konnten dabei Patienten sein, die
sich nicht mehr an solche Ereignisse erinnern, diese verleugnen oder damitim Zusam-
menhang stehende medizinische Fachbegriffe, wie zum Beispiel Psychopharmaka,
falsch verstehen.

4.3 Ausblick

Die Relevanz psychosozialer Belastungen aufgrund von Erkrankungen, speziell im
Rahmen von Krebserkrankungen, wird aufgrund der sich stetig verbessernden Prog-
nosen fur Krebserkrankungen in Zukunft mit einer hohen Wahrscheinlichkeit weiter
zunehmen (92). Untersuchungen zu Krebs-Langzeituberlebenden in den USA zeigen,
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dass auch nach einer abgeschlossenen Therapie weiterhin ein erhohtes Risiko fur
psychosoziale Belastungen besteht (93).

Mit dem DT und der PO-Bado stehen gut erprobte Messinstrumente fur den klinischen
Alltag bereit. Zur weiteren Verbesserung konnten kleine Modifikationen der Fragebo-
gen vorgenommen werden, wie zum Beispiel ein Feld zum Eintragen der vorhandenen
Vorerkrankungen beim DT oder der psychologisch/psychiatrischen Vergangenheit,
wie wir dies bei unserer Untersuchung umgesetzt haben. Auch konnte man die Frage-
bogen in digitaler Form zur Bearbeitung an die Patienten ausgeben, mit Hilfe von Tab-
let-PCs oder Smartphone Apps. Dies wurde zum einen die Auswertung erheblich er-
leichtern, Ubertragungsfehler verringern und Ressourcen sparen. Mit Applikationen fiir
mobile Endgerate oder Uber ein webbasiertes Onlinetool konnte man Patienten in ei-
ner akuten Belastungssituation ein Medium zur Artikulation von Belastungsfaktoren
geben und tagesaktuelle Veranderungen verfolgen. Daraus lief3e sich auch ableiten,
in welcher Phase der Erkrankung die Belastungen am hochsten sind und entspre-
chend besser darauf eingehen.

In weiterfUhrenden Arbeiten konnten die psychosozialen Belastungen mit einer Stich-
probe aus der Normalbevolkerung mittels DT und PO-Bado erfasst und mit Krebspati-

enten oder auch speziell Melanompatienten verglichen werden.

Um die Quote der Uberweisung psychosozial belasteter Patienten erhéhen zu kénnen
scheint zum einen die Wahl des Screening Tools aber auch der Zeitfaktor im arztlichen
Gesprach einen wesentlichen Einfluss zu haben. Es muss genugend Zeit fur den Um-
gang mit psychosozial belasteten Patienten und die Evaluierung von Screening Instru-
menten im klinischen Alltag bereitgestellt werden, insbesondere eine interdisziplinare
aber auch interprofessionelle Zusammenarbeit mit niederschwelliger unkomplizierter
Vorstellungsmaoglichkeit beim Psychoonkologen, der bestenfalls direkt hinzugezogen
werden kann. Dies kdnnte nicht nur die Akzeptanz einer psychosozialen Intervention
bei dem behandelnden Arzt erhdhen, sondern auch die Angst der Patienten vor Stig-

matisierung, wenn sie sich in psychoonkologische Behandlung begeben, verringern.

72



4.4 Fazit

Die Ergebnisse dieser Dissertation bestatigen weitestgehend die publizierten Daten
zur psychosozialen Belastung von Melanompatienten und deren Erfassung mittels DT
und PO-Bado. Melanompatienten sind mit durchschnittlich 32,7% einer niedrigeren
Belastung ausgesetzt als Patienten anderer Krebsentitaten (35). In unserer Untersu-
chung konnten wir zeigen, dass 13,4 bis 41,5% der Melanompatienten psychosozial
belastet waren. Im DT zeigten die soziodemographischen und klinischen Merkmale
Kinder unter 18 Jahren, krankgeschrieben und Bestrahlung haufiger eine psychosozi-
ale Belastung an. Wohingegen die PO-Bado, Patienten mit Metastasen haufiger als
psychosozial belastet, identifiziert. Besonders belastet waren Patienten mit psycholo-
gischen/psychiatrischen Ereignissen in der Vergangenheit. Beide Fragebogen ermit-
telten eine haufigere psychosoziale Belastung bei diesen Patienten. Die psychosoziale
Belastung kann eine bedeutende Rolle im Umgang mit einer Krebserkrankung spielen
und zu einer Verschlechterung der Lebensqualitat beitragen (60). Im Rahmen einer
ganzheitlichen Gesundheitsversorgung ist eine Therapie dieser psychosozialen Belas-

tung somit zwingend notwendig.

Das DT und die PO-Bado sind beides validierte und im klinischen Alltag angewendete
Messinstrumente zur Erfassung einer solchen Belastung. Im statistischen Vergleich
der Fragebdgen wurde eine befriedigende Ubereinstimmung einzelner Iltems zur Er-
fassung der psychosozialen Belastung ermittelt. Dennoch wurden durch die PO-Bado
(13,4%) deutlich weniger Patienten als durch das Distress Thermometer (41,5%) iden-
tifiziert. In der Literatur finden sich Hinweise dafur, dass die Belastung vom verwende-
ten Fragebogen abhangt (87) und eine schlechte Ubereinstimmung zwischen arztli-
cher Einschatzung und der Selbsteinschatzung von Patienten besteht (90). Fur die
PO-Bado bedingt letzteres womaoglich einen falsch niedrigen Score und konnte infol-
gedessen zu einem Ausbleiben der psychosozialen Unterstitzung fuhren. Anderer-
seits besteht die Mdglichkeit, dass die arztliche Einschatzung korrekt ist und das DT
zu sensitiv, aber nicht spezifisch genug in der Erfassung ist. Das Ziel durch die An-
wendung beider Fragebdgen ein niederschwelliges Angebot zu schaffen und mehr Pa-
tienten einer psychoonkologischen Behandlung zuzufihren wurde nicht erreicht. In
vielen Fallen bleibt die Antwort darauf leider offen. Fraglich ist aul3erdem, ob alle vom
Fragebogen erfassten Patienten tatsachlich ein Konsil brauchten, da die tatsachliche
Belastung von Melanompatienten im Vergleich mit Patienten andere Krebsentitaten
niedriger zu sein scheint (34). Zur Verbesserung kdmen die Ausbildung und Schulung
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von Arzten zur Erkennung psychosozialer Belastungen, sowie die richtige Anwendung
der Fragebogen und der passende zeitliche Rahmen im klinischen Alltag forciert wer-
den. Auch die Anwendung durch nicht-arztliches Personal ist denkbar und sinnvoll.
Auf der einen Seite erscheint die alltagliche Nutzung der Messinstrumente aufgrund
der groRen Diskrepanz zwischen den Fragebdgen fur Melanompatienten zunachst
moglichweise nicht sinnvoll. Auf der anderen Seite korreliert die Krankheitsschwere
nicht mit der Belastung und die arztliche Einschatzung ist nicht zuverlassig genug (59,
90). In der Leitlinie wird die Routinediagnostik von Distress mithilfe von Messinstru-
menten im Allgemeinen empfohlen. Eine Begrundung fur die Empfehlung ist die kom-
plizierte individuelle Indikationsstellung (30).
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5.Zusammenfassung

Das maligne Melanom gehort mit einer Prognose von 25.100 Neuerkrankungen far
das Jahr 2020 in Deutschland zu den haufigsten Tumorerkrankungen. Diese Arbeit
beschaftigt sich mit der Erfassung von psychosozialen Belastungen bei Melanompati-
enten im Rahmen der ambulanten und stationaren Betreuung in einem Schwerpunki-
krankenhaus in Deutschland. Erfasst wurden die Belastungen mit dem Selbsteinschat-
zungsfragebogen Distress Thermometer (DT) und dem Fremdeinschatzungsfragebo-
gen zur Psychoonkologischen Basisdokumentation (kurz PO-Bado). Die Studienziele
umfassten die Erfassung der Haufigkeit psychosozial belasteter Melanompatienten
mittels Screening Instrumenten, einen Vergleich der jeweiligen Erfassung von DT und
PO-Bado, die Identifizierung und Weiterleitung behandlungsbedurftiger Melanompati-
enten an psychoonkologische Dienste mit niederschwelligem Angebot, die Untersu-
chung der potenziellen Erhdhung der Detektion von Patienten mit Therapieindikation
durch eine Kombination der Fragebdgen sowie die Definition von Ausldser und Merk-

malen fur psychosoziale Belastungen.

Insgesamt liegen die Ergebnisse von 337 Melanompatienten aus der Hautklinik der
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz vor. Uber das DT wur-
den 136 Patienten (41,5%) identifiziert und mittels PO-Bado 45 (13,4%) Patienten als
belastet eingeschatzt. Die Faktoren psychologische/psychiatrische Ereignisse in der
Vergangenheit, Kinder unter 18 Jahren, krankgeschrieben, Bestrahlung und Metasta-
sen waren signifikant mit erhohten psychosozialen Belastungen assoziiert. Im statisti-
schen Vergleich der Fragebdgen wurde eine befriedigende Ubereinstimmung einzel-
ner ltems zur Erfassung der psychosozialen Belastung ermittelt. Die PO-Bado er-
kannte deutlich weniger psychosozial belastete Melanompatienten als das Distress
Thermometer. Eine mogliche Ursache dafur ist die arztliche Einschatzung. Diese kann
zwischen verschiedenen Anwendern variieren und womaoglich zu einem falsch niedri-
gen PO-Bado Score und infolgedessen zu einem Ausbleiben der psychosozialen Un-
terstitzung fuhren. Ausloser dafur sind vielfaltig und reichen von einer mutmallich fal-
schen Einschatzung des Anwenders, Zeitmangel, fehlender Routine bis hin zur fal-
schen Anwendung des Fragebogens. Das Ziel, durch die Anwendung beider Fragebo-
gen mehr Patienten einer psychoonkologischen Behandlung zuzufuhren, wurde nicht

erreicht. Vorausgesetzt, das DT wirde die psychosoziale Belastung immer korrekt er-
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fassen, dann waren in der Folge zu wenige Patienten psychoonkologisch weiterbe-
handelt worden. Wohingegen bei einer durchgehend korrekten Erfassung durch die
PO-Bado ein geringerer Behandlungsbedarf bei Melanompatienten vorzuliegen
scheint. Zur Ermittlung moglicher Einflussfaktoren fur das Vorliegen einer psychosozi-
alen Belastung wurden logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt und signifikante
Ergebnisse fur die Altersgruppen 60-69, 70-79 und >80 Jahre beim DT, der Alters-
gruppe 60-69 Jahre, psychologische/psychiatrische Ereignisse in der Vergangenheit,
dem ECOG-Score 2-4 und den Tumorstadien 0 und IV bei der PO-Bado ermittelt. Die
Ergebnisse zur Pravalenz fur psychosoziale Belastungen und deren Ausloser decken
sich mit den publizierten Daten. In Anbetracht der schwierigen individuellen Indikati-
onsstellung zur Erfassung psychosozialer Belastung wird eine Routinediagnostik mit-
tels Messinstrumente von der Leitlinie im Allgemeinen dennoch empfohlen. Zur bes-
seren Beurteilbarkeit der Ergebnisse sind weitere Studien mit Stichproben aus der

Normalbevolkerung sinnvoll.
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7.Anhang

Schlaf * Erschopfung/Mattigkeit Kreuztabelle

Erschopfung/Mattigkeit
nicht wenig mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Schlaf nein Anzanhl 161 37 13 4 1 216
% innerhalb von Schlaf 74,5% 17,1% 6,0% 1,9% 0,5%| 100,0%
ja Anzahl 46 32 15 8 3 104
% innerhalb von Schlaf 44.2% 30,8% 14,4% 7,7% 2,9%| 100,0%
Gesamt Anzanhl 207 69 28 12 4 320
% innerhalb von Schlaf 64,7% 21,6% 8,8% 3,8% 1,3%| 100,0%
. Erschipfung/Mattigkeit
M nicht
@ wenig
O mittelmarig
M ziemlich
Osenr
2007
_ 150
=
©
N
c
<C
100
50

nein ja

Schlaf

87




Traurigkeit * StimmungsschwankungenNerunsicherungeaniIflosigkeit Kreuztabelle

Stimmungsschwankungen/Verunsicherungen/Hilflosig-

keit
nicht wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Traurig- nein  Anzahl 193 40 10 4 0 247
ket :{ggg{t‘erha’b von Trau-1 - 78 105 | 16,2% 40%| 1,6%| 00%]| 100,0%
ja Anzahl 18 14 16 11 4 63
0, 1 -
r{‘; (nnerhalb von Trau-| - g 6o | 22,2% 254%| 175%|  6,3%| 100,0%
Gesamt Anzanhl 211 54 26 15 4 310
0, 1 -
% innerhalb von Trau-1  gg 10, [ 17 49, 84%| 48%| 1,3%]| 100,0%
rigkeit
StmmungsschwankungenVerunsicherun
250 genHillasgeest
M nicht M ziemlich
B wenig Osehr
O mittelméaRig
2007
__ 1507
<
©
N
c
<
100
50
0—

nein

Traurigkeit
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Depression * Stimmungsschwankungen/Verunsicherungen/Hilflosigkeit Kreuztabelle

Stimmungsschwankungen/Verunsicherungen/Hilflosigkeit
nicht wenig mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Depression nein Anzahl 203 51 17 7 1 279
0, 1 -
Ff‘;eg;ri‘;:ha'b von De-1 7o8% |  18,3% 61%| 25%|  04%)] 100,0%
ja Anzahl 6 5 9 7 3 30
o/ i .
Ff‘;eg;ri‘;:ha'b von De-1 20.0%|  16,7% 30,0%| 233%| 10,0% | 100,0%
Gesamt Anzanhl 209 56 26 14 4 309
% innerhalb von De- o
pression 67,6% 18,1% 8,4% 4,5% 1,3% | 100,0%
SsmmungsschwancungenVerunscherun
300 genHillasgeest
M nicht M ziemlich
B wenig Osehr
O mittelmanig

200+

Anzahl

1007

nein ja

Depression

89




Nervositat * An

st/Sorgen/Anspannung Kreuztabelle

Angst/Sorgen/Anspannung

nicht wenig | mitteimaRig | ziemlich sehr Gesamt
Nervositat nein  Anzahl 150 48 10 7 3 218
o/ -
s{‘i’té"?”erha'b von Nenvo- g8 8op | 22,0% 46%| 32%| 14%| 100,0%
ja Anzahl 29 23 21 14 8 95
o/ 1 -
s{‘i’té"?”erha'b von Nemvo- I 30 50, | 24,2% 221%| 147%|  84%| 100,0%
Gesamt Anzanhl 179 71 31 21 11 313
o/ -
% innerhalb von Nemvo-f 57 295 | 22,7% 9.9%| 67%| 35%| 100,0%
Angst/Sorgen/Anspannung
250 M nicht
B wenig
O mittelmaRig
M ziemlich
Csehr
200
_ 150
<
©
N
c
<L
100
50
0

nein

Nervositit
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Traurigkeit * Trauer/NiedergeschIagenheitlDepressivitét Kreuztabelle

Trauer/Nieder

eschlagenheit/Depressivitat

nicht wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Traurigkeit nein  Anzahl 212 25 8 2 0 247
0, H -
r{‘;k'gi';erha'b von Trau-1 - g5 gor | 10,1% 32%| 08%| 00%| 100,0%
ja Anzahl 21 15 7 12 5 60
0, H -
r{‘;k'gi';erha'b von Trau-1 - 35 50, | 25,0% 1,7%| 20,0%| 83%| 100,0%
Gesamt Anzahl 233 40 15 14 5 307
0, H -
%o innerhalb von Trau-1 75 g0/ | 4309, 49%| 46%| 16%| 100,0%
rigkeit
TraverNiedergeschiagenhet Degressivit
250 =
M nicht M ziemlich
B wenig Osehr
O mittelmanig
2007
_ 150
=
]
N
c
<C
1007
50
0—

nein

Traurigkeit
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Depression * Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitdt Kreuztabelle

Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitat

nicht wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr Gesamt
Depression nein  Anzahl 226 34 12 5 1 278
% innerhalb von De- o o o o o o
pression 813% | 12.2% 43%| 18%| 04%| 100,0%
ja Anzahl 5 7 4 9 4 29
0, H -
Ff‘;es'gi%irha'b von De-1 47000 24,1% 13,8% | 31,0%| 13.8%]| 100,0%
Gesamt Anzahl 231 41 16 14 5 307
% innerhalb von De- o o o o o o
pression 752%| 13,4% 5,2% 4,6% 1,6% | 100,0%
TrauerNiedergeschiagenhst Depressiat
300 =
M nicht B ziemlich
B wenig Osehr
O mittelmanig
200+
=
©
N
c
<
100

nein

Depression
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Verlust d. Interesses an alltaglichen Aktivitiaten * Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitat Kreuztab-

elle
Trauer/Niedergeschlagenheit/Depressivitat
mittelma- | ziem- Ge-
nicht | wenig Rig lich sehr samt
Verlust d. Interesses nein Anzahl 219 35 12 10 0 276
an alltagllchen Aktivi- % innerhalb von Ver-
taten
lust d. Interesses an | ;g 39/ | 45 79, 43%| 3,6%| 0,0%]100,0%
alltdglichen Aktivita-
ten
ja Anzahl 13 7 3 2 5 30
% innerhalb von Ver-
lust d. Interesses anl ;4 30,1 2339  10,0%| 6,7%| 16,7% |100,0%
alltdglichen Aktivita-
ten
Gesamt Anzahl 232 42 15 12 5 306
% innerhalb von Ver-
lust d. Interesses an| 75 g0, | 43 79, 49%| 3.9%| 16%]100,0%
alltdglichen Aktivita-
ten
TraverNiedergeschiagenhet Degressiit
300 *
M nicht M ziemlich
B wenig Osehr
O mittelmarig
200+
=
]
N
c
<C
100

nein

T
ja

Verlust d.Interesses an alltaglichen Aktivitaten
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Finanzielle Sorgen * Weiteren Problemen z.B. im sozialen/familidren Bereich Kreuztabelle

Weiteren Problemen z.B. im sozialen/familidren

Bereich
mittelma-
nicht wenig Rig ziemlich | sehr | Gesamt
Finanzielle Sor- nein  Anzahl 228 33 8 5 2 276
gen % innerhalb von Fi- o o o o o o
nanzielle Sorgen 82,6% | 12,0% 2,9% 1,8% 0,7% | 100,0%
ja Anzahl 20 4 6 5 2 37
% innerhalb von Fi- o o o o o o
nanzielle Sorgen 54,1% | 10,8% 16,2%| 13,5% 5,4% | 100,0%
Gesamt Anzanhl 248 37 14 10 4 313
% innerhalb von Fi- o o o o o o
nanzielle Sorgen 792% | 11,8% 4,5% 3,2% 1,3% | 100,0%
Weitere Probleme
300 . z.B. |m”
sozialen/familiaren
Bereich
M nicht
@ wenig
O mittelmarig
M ziemlich
Osehr
200+
=
©
N
c
<
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