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1 Ausgangslage

Darmkrebs ist die dritthaufigste Krebserkrankung weltweit.! In Osterreich erkranken jahrlich
rund 4.500 Personen daran, wobei die Inzidenz dieser Erkrankung bei den Frauen an 2. und
den Mannern an 3. Stelle aller malignen Erkrankungen Iiegt2 und Darmkrebs auch im
gesamteuropaischen Kontext, trotz medizinischer Fortschritte im Bereich der Friiherkennung
und Therapie, weiterhin einen Schwerpunkt in der onkologischen Forschung und Praxis
darstellt.?

Das Thema Krebs ist demnach nicht nur von besonders hoher gesellschaftlicher Relevanz,
sondern auch fir die Krankenpflege von zunehmender Bedeutung. Dies einerseits durch die
direkte Pflege, aber vor allem auch durch die Beratung der Betroffenen. Krebs ist eine
Erkrankung, die nicht nur akute MalRnahmen erfordert, sondern mittlerweile immer haufiger
zu den chronischen Erkrankungen gezahlt werden kann und eine standige
Weiterentwicklung von Therapiemoglichkeiten mit sich bringt. Ein Ergebnis dieser
Anstrengungen ist die  Verflugbarkeit vielfdltiger = Therapiemoglichkeiten  fir
Krebspatientinnen, zu denen vor allem die individuellen (personalisierten) Krebstherapien
gezahlt werden koénnen, welche je nach speziellen, tumorspezifischen Markern und
personenspezifischen Merkmalen zusammengestellt werden. Gerade im Bereich dieser neu
entwickelten Therapieformen riickt der interdisziplindre Aspekt und die Zusammenarbeit
zwischen Pflegenden und Arztinnen in den Vordergrund, da es notwendig ist, mégliche
therapieinduzierte Symptome festzustellen, diese im Rahmen eines individuell angepassten
Symptommanagements adaquat zu behandeln, und die Betroffenen durch Beratung beim
Umgang mit der Erkrankung im Alltag zu unterstiitzen und dadurch ihre Lebensqualitat zu
erhohen.

Eine dieser neuen Therapien zur Behandlung eines fortgeschrittenen Kolorektalkarzinoms ist
die Antiangiogenese-Therapie, die durch die signifikante Erhéhung der Lebenserwartung
einen Meilenstein in der Krebstherapie darstellt und als solche auch eine

pflegewissenschaftlich-interdisziplinare Auseinandersetzung abverlangt.

Die Antiangiogenese-Therapie beruht auf dem Wissen (iber die Mechanismen der
Tumorangiogenese und den Moglichkeiten darauf Einfluss zu nehmen. Durch das Eingreifen
auf die Tumorangiogense selbst kann bereits durch die Blockade eines Wachstumsfaktors
das Tumor-indizierte GefaBwachstum gehemmt werden®. Die Wirkung antiangiogenetischer

Medikamente beruht vor allem auf der Bindung an den Wachstumsfaktor VEGF und dadurch
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bedingter Hemmung der Bindung von diesem an seine Rezeptoren (VEGFR-1 und VEGFR-2),
was wiederum zur Neutralisation dessen biologischer Aktivitit® fiihrt. Der Wachstumsfaktor
VEGF stellt einen der wichtigsten Regulatoren der Angiogenese dar und gehdrt zu den
Angiogenese-Stimulatoren. Wird nun bei der Tumorangiogense die Stimulation dieses
Faktors geférdert, wird ein neues, vom Tumor beanspruchtes, GefiRsystem gebildet.’

Bei der Kombination einer antiangiogenetischen Therapie mit einer anderen
chemotherapeutischen Zusatztherapie wirkt einerseits jede Therapie fir sich, anderseits
verstarkt die antiangiogenetische Therapie moglicherweise noch die toxische Wirkung auf
die Tumorzellen. Die Hemmung der Tumorangiogenese verhindert das Tumorwachstum, die
Tumorausbreitung und kann Tumorzellen (durch die entstandene Mangelversorgung) auch
abtoten. Zusatzlich dient die antiangiogenetische Therapie als Pravention vor
Neuvaskulierung des Tumors in der Zeit zwischen den jeweiligen Chemotherapiezyklen.8
Klinische Studien ergaben bei einer Kombinationstherapie von einer antiangiogenetischen
Therapie und einer zusatzlichen Chemotherapien bei bestimmten Tumorerkrankungen
signifikante Ergebnisse hinsichtlich langerem progressionsfreien bzw. Gesamtiiberleben
gegeniber der Vergleichsgruppen, die ausschlieBlich mit einer Chemotherapie und
behandelt wurden.® Vor allem bei Patientninnen mit fortgeschrittenem Kolorektal-
Karzinomen zeigt sich gegenliber der herkémmlichen chemotherapeutischen Behandlung,
dass die Betroffenen besser darauf ansprechen als auch eine signifikant langere rezidivfreie

Zeit und eine langere durchschnittliche Lebenserwartung aufweisen®.

Die Entwicklung neuartiger Therapien bringt jedoch auch die Schwierigkeit bei der
Entscheidung fiir die optimale Therapie fiur jede/n einzelne/n Patient/in von arztlicher Seite
mit sich™* und bedarf bei ihrer Anwendung besonderer Vorsicht hinsichtlich moéglicher neu
bzw. in anderer Intensitdt oder Kombinationen auftretender Symptome. Das Auftreten
therapieassoziierter Symptome geht meist mit einer verstarkten Belastung, im Sinne des
Symptom-Distress, bei den Betroffenen einher.

Aus arztlicher Sicht mussen vor allem alle akut lebensbedrohlichen Reaktionen auf die
Therapie in den Vordergrund gestellt werden. Fir ein umfassendes, interdisziplindres
Symptommanagement ist es jedoch wunabdingbar, all jene Symptome ebenso zu

beriicksichtigen, die zwar nicht akut lebensbedrohlich, aber unbehandelt durchaus sehr
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belastend sind und das tagliche Leben beeintréchtigenlz, zu einer starken Einschrankung der
Lebensqualitat™ und haufig auch zu einem Therapieabbruch fihren.*
Pflegewissenschaftliche Studien, die zur Erhebung von Symptomen im Rahmen von
therapeutischen Behandlungen von Patientinnen mit Krebserkrankung durchgefiihrt
wurden, beschreiben vermehrt die Bedeutung von Fatigue® bzw. Schlafstérungen®® und
Schmerzen®’ aber vor allem auch psychische Symptome wie Depressionls, Angstzusté’mde19
oder Ungewissheit?® auch in Zusammenhang mit der Lebensqualitat der Betroffenen.

Die Identifikation dieser therapieresultierenden Symptomen, welche fiir die Betroffenen die
hochste Belastung mit sich bringen, auch wenn diese nicht unbedingt als akut
lebensbedrohlich einzuschatzen sind, ist fir ein darauf abgestimmtes Symptommanagement

von besonderer Bedeutung.

Dabei riickt die Relevanz von gleichzeitig auftretenden und sich gegenseitig beeinflussenden
Symptomen, in Form von Symptomclustern, in den Vordergrund, da die Behandlung eines
Symptoms nachweislich Einfluss auf andere, dem gleichen Symptomcluster zuordenbare,
Symptome hat. So zeigen Interventionsstudien bei der Therapie von Schlaflosigkeit auch eine
gleichzeitige Reduktion von Angst, Depression und Fatigue und die Betroffenen geben eine
dadurch bedingte Verbesserung der Lebensqualitat an.”’ Potentielle Einflussfaktoren auf
Schlaflosigkeit sind wiederum Schmerz bzw. Depression und Angststérungenzz, jedoch kann
auch der Umkehrschluss belegt werden.”® Ebenso kann die Reizschwelle fiir Schmerzen
durch Schlaflosigkeit sinken, die Schmerzempfindlichkeit ansteigen24 und sich das Risiko des
Auftretens einer intensiven und persistenten Form von Fatigue nach der Krebsbehandlung
erhéhen.” Dies zeigt den starken gegenseitigen Einfluss der Symptome bzw. die
Notwendigkeit eines gezielten Symptommanagements, was wiederum Wissen Uber
bestehende Symptomcluster und die Beeinflussung der Symptome untereinander
voraussetzt, um die Betroffenen wahrend der Therapie optimal und individuell bei der

Bewaltigung ihres Lebens mit Krebs unterstiitzen zu kénnen.
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Immer mehr Studien richten ihren Fokus auf Symptomclusterzs, da vor allem bei
fortgeschrittenen Krebserkrankungen im Rahmen therapeutischer Behandlungen Symptome
nur selten isoliert auftreten.?” Doch auch wenn sich eine zunehmende Anzahl an Studien mit
dieser Problematik auseinandersetzt, gibt es im Bereich der Antikorper-Therapien de facto
noch keine Studie, die einen Ubertragbaren Symptomcluster hervorbringt. Ebenso existieren
bereits zahlreiche Messinstrumente zur Symptomeinschatzung bei Krebspatientinnen, offen
ist jedoch, ob diese auch die zentralen Symptome, unter denen Patientlnnen nach einer

antiangiogenetischen Therapie leiden, abbilden.

Vor allem die Entwicklung neuartiger Therapien, wie der antiangiogenetischen Therapie bei
Patientinnen mit Kolorektalkarzinom stellt Arztinnen und Pflegende vor neue
Herausforderungen, um die Betroffenen wahrend ihrer Behandlung individuell zu
unterstltzen und ein adaquates, interdisziplinares Symptommanagement gewahrleisten zu
kdénnen.

2 Ziel der Gesamtstudie

Das Gesamtziel der durchgefiihrten Studie bestand darin, den Symptom-Distress und darauf
einflussnehmende Faktoren bei Darmkrebspatientinnen mit antiangiogenetischer Therapie

ganzheitlich zu erfassen.

3 Ethische Aspekte

Die ethischen Grundsatze wurden durch umfassende Information, Freiwilligkeit, Zusicherung
der Anonymitat und Schutz vor psychischen und/oder physischen Schaden eingehalten. Die
Patientlnnen wurden miindlich sowie schriftlich informiert und speziell darauf hingewiesen,
dass die durchgefiihrte Erhebung keinerlei Einfluss auf aktuell oder zukiinftig durchgefiihrte
Therapien nimmt. Die Patientlnnen stimmten durch Unterzeichnung einer
Einwilligungserklarung ihrer Teilnahme zu.

Da krebskranke Menschen aufgrund der als lebensbedrohend wahrgenommenen
Erkrankung eine vulnerable Zielgruppe darstellen, wurden alle Anteile der vorliegenden

Studie bei der zustdandigen Ethikkommission eingereicht und von dieser bewilligt.

4 Studiendesign

Beim vorliegend beschriebenen Forschungsprojekt handelte es sich um ein Mixed-Method
Studiendesign. Dies bedeutet, dass eine Kombination des qualitativen und quantitativen
Forschungsansatzes Anwendung findet, indem hier eine auf die andere Methode aufbaut.

Quantitative und Qualitative Forschung wurden in Form eines Multimethod Component

% u.a. Dodd et al. 2010, Liu et al. 2009, So et al. 2009, Wilmoth et al. 2009, Pud et al. 2008, Fox et al. 2007, Hoffmann et al. 2007,

Miasowski et al. 2006, Reyes-Gibby et al. 2006, Chan et al. 2005, Franceur 2005, Given at al. 2001
#" Patrick et al. 2004, Dodd et al. 2001, Given et al. 2001



Designs28 kombiniert, indem verschiedene Methoden fiir die unterschiedlichen
Forschungskomponenten verwendet wurden. Dementsprechend wurde die Studie in zwei

Phasen unterteilt.

5 Phasel

5.1. Ziel

Zu Beginn galt es zu klaren, welche Symptome bei Krebspatientinnen, die eine
antiangiogenetische Therapietherapie erhalten, im Vordergrund stehen und wie die
Symptom-Belastung von den Betroffenen wahrgenommen wird. Damit wurde das Ziel
verfolgt, bestehende Assessmentinstrumente zur Erfassung der Symptom-Belastung zu
validieren und ggf. zu ergdnzen bzw. anzupassen, und die individuelle Bedeutung des

Symptom-Distresses zu erfassen.

5.2. Forschungsdesign und Methode

Die Wahl fiel auf den qualitativen Forschungsansatz, da dieser dazu geeignet ist, Phdnomene
des menschlichen Erlebens moglichst ganzheitlich und von innen heraus (,subjektiv®) zu
erfahren und zu verstehen.” Das Interview ist nun jene Forschungsmethode, in welcher der
Grundgedanke qualitativer Forschung — die Betroffenen selbst zur Sprache kommen zu
lassen und ihre eigene, subjektive Deutung von Ereignissen und Erlebnissen kennen zu
lernen —am vollstandigsten verwirklicht ist.

Im Rahmen der qualitativen Basisstudie wurden problemzentrierte Interviews durchgefihrt,
da diese durch die Gegenstandsorientierung und den prozesshaften Charakter genligend
Spielraum fiir die subjektive Sichtweise und Deutungen der Befragten haben.*® Im Interview
selbst wurde ein Leitfaden als Rahmen verwendet, in dem die Befragten jedoch moglichst
frei zu Wort kamen. Die durchgefiihrten Interviews wurden vollumfanglich transkribiert.

Die Datenauswertung erfolgte mittels systematischem, interpretativ-reduktivem Verfahren,

wobei themenanalytisch vorgegangen wurde® unter Zuhilfenahme der Software Atlas.ti.

5.3. Charakterisierung der Stichprobe und Datenerhebung

In das Sample eingeschlossen wurden Patientlnnen mit Kolorektalkarzinom, die zum
Zeitpunkt der Datenerhebung auf der onkologischen Tagesklinik des AKH Wien mit einer
antiangiogenetischen Therapie behandelt wurden. Von der Studie ausgeschlossen wurden
Patientlnnen, die physisch oder psychisch nicht in der Verfassung waren an der Erhebung

teilzunehmen oder der deutschen Sprache nicht machtig waren.

28 Polit/Hungler 1995

29 Mayer, 2011

30 Mayer, 2011

3 Froschauer & Lueger, 2003



Die Patientlnnen wurden zuerst kriterienbezogen rekrutiert. Im Laufe des Samplingprozesses
wurde nach abweichenden Fallen gesucht, bzw. nach Féllen, die eine moglichst groRRe
Bandbreite in den beeinflussenden Variablen (z.B. Alter, Geschlecht oder Zeitpunkt der
Therapie) abdeckten.

Um flr alle Befragungen idente Gegebenheiten des Umfelds zu schaffen, wurden die
Interviews jeweils im gleichen Raum, am AKH Wien durchgefiihrt, in dem sich zum Zeitpunkt
des Gespraches ausschlieBlich Interviewerin und Interviewpartner/in aufhielten, um ein

moglichst storungsfreies Gesprach durchfiihren zu kénnen.

Insgesamt wurden 13 Interviews mit betroffenen Patientinnen durchgefiihrt, wobei 7
Manner und 6 Frauen im Alter zwischen 44 und 82 Jahren befragt wurden. Die Interviews
dauerten zwischen 33 und 101 Minuten und wurden zwischen April und September 2012

durchgefiihrt.

5.4. Ergebnisse

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Patientlnnen durch therapiebedingte
Symptome in ihrem Leben und Alltag beeinflusst sind. Symptome, die in Verbindung mit der
Therapie gebracht werden kdnnen, werden von Patientinnen sehr unterschiedlich erlebt.
Einerseits in der Auspragung der individuellen Belastung fir den/die jeweilige Patientln,
andererseits auch generell im Auftreten. Dabei spielt die Bewertung der Belastung durch
den/die Patientln eine groRe Rolle. Als besonders belastend werden jene Symptome
gewertet, welche einen massiven Einfluss auf die Alltagsgestaltung nehmen und somit die
Aufrechterhaltung der eigenen Lebensgestaltung gefahrden. Dazu zahlt Fatigue, als
anhaltende Mudigkeit und Erschopfung, bedingt durch Krebs und/oder dessen Behandlung.
Sie wird von allen Patientlnnen direkt mit der Therapie in Verbindung gebracht und als
massive Einschrankung in der Alltagsgestaltung geschildert. Dabei werden vonseiten der
Patientlnnen Ausdriicke wie verminderte Leistungsfahigkeit, Midigkeit, , Ausgelaugtheit”
oder Schwache synonym verwendet. In diesem Zusammenhang ebenfalls angegeben wird
ein Mangel an Energie. Ubelkeit und Brechreiz (Nausea) ist fiir viele der interviewten
PatientIlnnen eine starke Belastung, die sie lGber die Phasen der Therapie hin begleitet und zu
einer massiven Einschrankung sowohl bei der Nahrungsaufnahme als auch
Nahrungszubereitung fihrt. Fiir viele Patientlnnen steht demnach im Vordergrund, einen
Weg zu finden, damit umzugehen. Diarrho stellt fiir betroffene Patientinnen eine besondere
Belastung dar, vor allem das unvorhersehbare und sehr abrupte Einsetzen erschwert es den
Patientlnnen, auf die herausfordernde Situation reagieren zu kdnnen. Die Betroffenen geben
an, aufgrund von Fatigue, Nausea und Diarrho soziale Kontakte vermehrt zu vermeiden und

sich zunehmend zurlickzuziehen und zu isolieren. Appetitlosigkeit, verdanderter



Geschmacksinn (bis hin zum Geschmacksverlust), Ubelkeit und der damit verbundene
Widerwillen zu essen fiihren bei vielen Patientlnnen zudem zu einem massiven
Gewichtsverlust. Vielfach wird ein schleichender Gewichtsverlust vonseiten der
Patientlnnen erst spat bemerkt, andere wiederum beobachten die Entwicklung des eigenen
Gewichts ganz genau. Periphere Neuropathie verursacht schlecht durchblutete,
empfindliche und schmerzende Finger und Zehen und fihrt zu Einschrankungen beim
Berlihren kalter, heiRer oder metallischer Gegenstande bzw. zu erhdohter Empfindlichkeit
betreffend der AuBentemperatur, was zu einer starken Einschrankung der taglichen
Lebensgewohnheiten fiihrt. Als psychisch wahrnehmbare Symptome werden vor allem
Angst, Nervositidt und Depressionen angefiihrt.

Unabhéangig von der Art der Symptome zeigen sich diese hinsichtlich ihrer Haufigkeit und
Intensitat in sehr unterschiedlicher Auspragung. Ebenso gestaltet sich die Wahrnehmung des
Symptom-Distress sehr differenziert. Nehmen die einen die Belastung als eine starke
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt war, welche zu einer immensen Einschrankung des
taglichen Lebens, zu verminderter Therapieadhdrenz und zur teilweisen Notwendigkeit des
Therapieabbruchs fiihrt, nehmen andere, auch bei bestehenden Symptomen, diese als nur
wenig belastend wahr. Weder die Dauer der Erkrankung noch andere
Krankheitserfahrungen, das Alter der Patientlnnen oder dhnliche Anhaltspunkte liefern in

diesem Zusammenhang Erklarungshinweise.

5.5. Fazit

Die Ergebnisse zeigen ein breites, therapiebedingtes Symptomspektrum bei gleichzeitig hoch
differenziertem Erleben der Therapie und des subjektiven Symptom-Distress, nicht zuletzt im
Kontext der zumeist parallel verabreichten Chemotherapie. Inwiefern die
antiangiogenetische Therapie hinsichtlich des Symptom-Distress eine besondere Situation
darstellt, konnte bislang weder durch die qualitativen Interviews, noch durch den
vorliegenden Forschungsstand beantwortet werden.

Quantitativ gilt es folglich, zum einen herauszuarbeiten, wie ausgepragt der Symptom-
Distress der Patientlnnen ist und inwieweit sich diesbeziiglich Unterschiede zwischen
Patientlnnnen mit und ohne antiangiogenetischer Zusatztherapie aufzeigen. Zum anderen
soll der erhobene Symptom-Distress nicht nur im Lichte von in der onkologischen Forschung
weit verbreiteten Kontrollvariablen betrachtet werden, sondern ebenso im Hinblick auf
potentiell sehr einflussreiche psychosoziale Ressourcen der Patientinnen.

Zu diesen Ressourcen zahlen die Verfligbarkeit und das Erhalten von sozialer Unterstiitzung,

ein Faktor der intensiv im Zusammenhang mit Gesundheit im Allgemeinen32 und spezifisch

2 Cohen, et al., 2000



im Bereich der Onkologie33 erforscht wird. Auch eine allgemeine grundsatzlich positive
Erwartungshaltung wie im Falle von Optimismus wurde innerhalb verschiedener Bereiche
der Psychologie und medizinischen Outcomeforschung breit rezipiert und wird insbesondere
im Zusammenhang mit psychischem Wohlbefinden und Gesundheitsverhalten betrachtet®.
Darliber hinaus erweist sich Optimismus in der onkologischen Forschung etwa als
protektiver Faktor in Bezug auf Schmerzen.*> Aber auch situationsabhangige
Erwartungshaltungen wie der behandlungsspezifische Optimismus, ungeachtet der
objektiven Heilungschancen etwa im Falle einer fortgeschrittenen Krebserkrankung, kann
einen protektiven, die Belastungen abfedernden Faktor in Bezug auf die psychische
Gesundheit bzw. Lebensqualitit darstellen.®® Letztlich ist auch die Resilienz der behandelten
Patientlnnen zu beriicksichtigen, ein Konzept welches als Indikator fiir die Fahigkeit zur
erfolgreichen Stressbewaltigung auch unter widrigen Umstanden bezeichnet werden kann.?’
Hierflr kdnnen wiederrum soziale Unterstilitzung und Optimismus positive Einflussfaktoren

darstellen.®

6 Phase 2

6.1. Ziel und Forschungsfragen

Basierend auf den Erkenntnissen der vorangegangenen qualitativen Untersuchung verfolgte

die quantitative Folgestudie als Ziel die Erfassung des Grades an Symptom-Distress sowie der

Einflussnahme der psychosozialen Faktoren Optimismus, Resilienz und soziale Unterstitzung

auf die Symptombelastung und Lebensqualitat von Patientinnen mit Kolorektalkarzinom und

antiangiogenetischer Behandlung bzw. chemotherapeutischer Zusatztherapie.

Dementsprechend lauten die Forschungsfragen

=  Wie hoch ist der Grad an Symptom-Distress fiir Patientinnen mit Kolorektalkarzinom im
Rahmen einer antiangiogenetischen Behandlung bzw. chemotherapeutischen
Zusatztherapie?

= Welchen Einfluss hat dieser therapiebezogene Symptom-Distress auf die Lebensqualitat
dieser Patientlnnen?

= Welche Rolle spielen dabei sozialer Support, Resilienz sowie genereller bzw.
behandlungsspezifischer Optimismus?

= Haben soziodemografische Faktoren sowie Art und Dauer der Therapie Einfluss auf den
Symptom-Distress der Betroffenen?

B Tamagawa, et al., 2012

3 Glaesmer, et al., 2008

% Kurtz, et al., 2008

% Cohen, et al., 2001; de Moor, et al., 2006; Milbury, et al., 2011
3 Connor & Davidson, 2003

% Carver, 1998



6.2. Forschungsdesign und Methode

Beim vorliegenden Forschungsvorhaben handelt es sich um ein deskriptiv-quantitatives
Studiendesign. Mittels unterschiedlicher Instrumente wurden jene Symptome, welche fir
die Patientinnen die hochste Belastung darstellen, ermittelt. Zur Feststellung des Einflusses
malRgebender externer Faktoren auf den Symptom-Distress der Patientlnnen wurden
zusatzlich die Resilienz (als Fahigkeit der erfolgreichen Stressbewadltigung), der generelle
bzw. behandlungsspezifische Optimismus, der gegebene soziale Support sowie

soziodemographische und medizinische Faktoren als Kontrollvariablen erhoben.

Die Datenauswertung erfolgte mittels Methoden im Sinne der deskriptiven und inferenten
Statistik. Fiir die Bewertung moglicher Zusammenhange ordinaler und metrischer Daten
wurden Korrelationsanalysen (Spearman bzw. Pearson) angewandt. Mittels Signifikanztests
(t-Test, U-Test, Wilcoxon-Test, Kruskal-Wallis Test) erfolgten Vergleichsanalysen. Weiters

wurde zur ldentifikation von Symptomclustern eine Faktoranalyse durchgefiihrt.

Als Kontrollvariablen wurden Art, Dauer und Zeitpunkt (Zyklus) der Therapie,
vorangegangene operative Eingriffe im Rahmen der Grunderkrankung sowie die
soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht, Familienstand, Werktatigkeit, Einkommen

und HaushaltsgrofRe in die Auswertung miteinbezogen.

6.2.1. Messinstrumente

Zur Messung der Selbsteinschatzung zu physischen und psychischen Symptom-Distress
sowie der Lebensqualitdt wurde der RSCL (Rotterdam Symptom Checklist) eingesetzt. Das
Instrument beinhaltet 39 Items, davon 23 Uber physische, 7 lber psychische Symptome
(jeweils die Intensitat betreffend), 9 hinsichtlich der Einschrankung von Aktivitdten und 1
Iltem zur Einschatzung der aktuellen Lebensqualitdt. Der RSCL wurde 1990 in Europa
(Niederlande) von de Haes entwickelt, wird vielfach eingesetzt39 und wurde mehrfach auf
seine Reliabilitit (bei Cronbach’s a = 0,8)*° und Validitat* hin getestet.

Die MSPSS (Multidimensional Scale of Perceived Social Support) ist ein 12 Items
umfassendes Instrument zur Erhebung der wahrgenommenen Verfiligbarkeit von sozialer
Unterstlitzung (Freunde, Familie, wichtige Bezugspersonen) mit hohen Reliabilitdtswerten
(Cronbach’s a = 0.79 - 0.86) und gepriifter Konstruktvaliditat.*

* aus theoretischen Uberlegungen von der Autorin beibehalten
% u.a. Djurdjevic & Nikolic, 2006; Nieboer, et al., 2005; Pop & Adamek, 2010; Prue, et al., 2010; van Heijl, et al., 2010; Yesilbalkan &

Okgun, 2010
40 u.a. Akin, et al., 2008; Dagnelie, et al., 2006; Kieviet-Stijnen, et al., 2008; Martins, 2009; Schroevers, et al., 2004; Spelten, et al., 2003
4 u.a. Schroevers, et al., 2004; Stein, et al., 2003; Tchen, et al., 2002; Yesilbalkan, et al., 2008

42 Kazarian & McCabe, 1991; Zimet, et al., 1988; Zimet, et al., 1990

10



Optimismus wurde in zweierlei Form erhoben, als globale und relativ stabile
Personlichkeitseigenschaft ~ (dispositioneller ~ Optimismus) und als  spezifische,
situationsbezogene Variable (situationaler Optimismus). Eine Unterscheidung die
insbesondere fir mégliche Interventionsvarianten bedeutsam ist.** Globale optimistische
(bzw. pessimistische) Erwartungshaltungen wurden mittels des 10 Items umfassenden LOT-R
(Life Orientation Test — Revised) erhoben, dem in diesem Forschungsgebiet am weitesten
verbreiteten Instrument mit akzeptabler interner Konsistenz (Cronbach’s a = 0.69
(Optimismus) bzw. 0.68 (Pessimismus)). Zudem sind Normwerte aus Deutschland
vorhanden.* Spezifische Grundhaltungen und Einstellungen in Bezug auf die momentane
Therapie wurden mittels der ebenfalls 10 Items umfassenden TSO (Treatment-Specific
Optimism Scale) gemessen. Dieses speziell fiir onkologische Patienten adaptierte Instrument
weist eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s a = 0.78) auf und misst ein dem LOT-R
verwandtes (r = 0.40), jedoch eindeutig zu differenzierendes Konzept.*

Der CD-RISC 10 (Connor-Davidson Resilience Scale — 10 Item Version) sollte letztlich die
Fahigkeit zur positiven Adaption im Angesicht von Stress bzw. einem Trauma (Resilienz)
erfassen. Das Instrument umfasst 10 Items, womit ein Faktor (Widerstandsfahigkeit)
abgedeckt wird. Die interne Konsistenz ist als gut zu beurteilen (Cronbach’s a = 0.85), ebenso
wie die Konstruktvaliditat.*

Die deutschen Fassungen bzw. Berechtigungen zur Nutzung dieser Messinstrumente wurden
eingeholt. Noch nicht in deutscher Sprache verfiligbare Instrumente wurden gemal den von
der ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research)
herausgegebenen Regeln fiir die Ubersetzung und kulturelle Adaption ins Deutsche
Ubertragen und getestet.47

6.3. Charakterisierung der Stichprobe und Datenerhebung

In die Studie eingeschlossen wurden einwilligungsfahige Erwachsene, die an einem
Kolorektalkarzinom erkrankt sind und zum Erhebungszeitpunkt chemotherapeutisch bzw.
mit antiangiogenetischer Therapie am AKH Wien behandelt wurden. Von der Studie
ausgeschlossen wurden Patientlnnen mit strahlentherapeutischer Behandlung oder nach
operativen Eingriffen, sofern diese weniger als ein Monat vor bzw. seit Beginn der
Chemotherapie stattfanden. Ebenfalls von der Teilnahme ausgeschlossen wurden
Patientlnnen, die physisch oder psychisch nicht dazu in der Verfassung oder der deutschen
Sprache nicht machtig waren.

Die schriftliche, standardisierte Befragung wurde auf einer onkologischen Tagesklinik des
AKH Wien durchgefiihrt. Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen einer Gelegenheitsstichprobe.

a3 Tusaie & Patterson, 2006

a4 Glaesmer, et al., 2008

s Cohen, et al., 2001; de Moor, et al., 2006; Milbury, et al., 2011
45 Campbell-Sills & Stein, 2007

7 Wild, et al., 2005
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Nach Aufklarung und informierter Einwilligung konnte der von den wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen ausgehandigte Fragebogen wadhrend der Wartezeit auf die Therapie
ausgefillt und retourniert oder postalisch zu einem spateren Zeitpunkt zurlickgesandt
werden.

6.3.1. Maedizinische Variablen

Insgesamt wurden 54 Patientlnnen befragt. 47 davon erhielten eine chemotherapeutische
Infusionstherapie, 28 eine orale Chemotherapie und 36 eine Antikdrpertherapie. Unter
diesen wurden wiederum 31 Patientinnen mit dem antiangiogenetisch wirksamen
Antikorper Bevacizumab behandelt, wobei 25 dieser Gruppe in Kombination mit einer
Chemotherapie behandelt wurden und 6 diese Therapieform solitar erhielten.

Merkmal Anzahl Prozent
Infusionstherapie Keine Infusion 7 13,0
5-Fluorouracil (5-FU) 5 9,3
Oxaliplatin 21 38,9
Irinocetan 6 11,1
FOLFIRI (5-FU + Irinocetan) 7 13,0
5-FU + Oxaliplatin 4 7,4
5-FU + Oxaliplatin + Irinocetan 2 3,7
Irinocetan + Raltitrex 1 1,9
Oxaliplatin + Gemicitabin 1 1,9
Gesamt 54 100,0
Orale Therapie Keine orale Therapie 26 48,1
Capecitabin 28 51,9
Gesamt 54 100,0
Antikorpertherapie | Keine Antikorper 18 33,3
Bevacizumab 31 57,4
Cetuximab 3 5,6
Panitumumab 2 3,7
Gesamt 54 100,0

Tabelle 1: Therapieformen

Bei allen Befragten war die Tumorerkrankung fortgeschritten, bei Gber der Halfte konnten
bereits Metastasen nachgewiesen werden. Die Mehrheit (81%) befand sich im Rahmen der
Behandlung im Therapiezyklus I-IV, die Ubrigen in den Phase V-XI, bei meist 2-wdchigen
(70%) bis 3-wochigen (28%) Zyklusintervallen.

Bei 17% der Befragten musste in Folge der Erkrankung ein kiinstlicher Darmausgang mittels

Colostoma gelegt werden.

Merkmal Anzahl Prozent
Karzinomart Dickdarm 44 81,5
Rektum 10 18,5
Gesamt 54 100,0
Metastasen Ja 28 51,9
Nein, aber fortgeschritten 26 48,1
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Gesamt 54 100,0
Therapiezyklus | 9 16,7
1l 13 24,1
11 15 27,8
\Y) 7 13,0
Vv 2 3,7
\ 2 3,7
Vi 2 3,7
Vi 3 5,6
Xl 1 1,9
Gesamt 54 100,0
Zyklusintervalle 2 Wochen 38 70,4
3 Wochen 15 27,8
4 Wochen 1 1,9
Gesamt 54 100,0
Stoma Ja 9 16,7
Nein 45 83,3
Gesamt 54 100,0

Tabelle 2: Medizinische Daten

6.1.1. Soziodemografische Variablen

Die Stichprobe setzte sich aus 30 Madnnern (17 mit Bevacizumab-Behandlung) und 24 Frauen
(14 mit Bevacizumab-Behandlung) zusammen. Die Befragten waren zwischen 33 und 79
Jahren alt (MW 61, MED 64), mehr als 2/3 von lhnen dabei 60 Jahre oder alter. Bei 89% lebte
eine weitere Person im gemeinsamen Haushalt, jedoch nur in 17% der Fdlle waren das die
gemeinsamen Kinder. 80% der befragten Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung
nicht erwerbstatig bzw. pensioniert. 15% der Befragten arbeiteten zumindest 30 Std./
Woche. Die Mehrheit (81,5%) war verheiratet oder in einer Partnerschaft lebend.

Merkmal Anzahl Prozent
Geschlecht Maénnlich 30 55,6
Weiblich 24 44,4
Gesamt 54 100,0
Alter in Gruppen 30-40 Jahre 3 5,6
41-50 Jahre 8 14,8
51-60 Jahre 9 16,7
61-70 Jahre 24 44,4
71-80 Jahre 10 18,5
Gesamt 54 100,0
Familienstand verheiratet/Partnerschaft 44 81,5
ledig 6 11,1
geschieden 1 1,9
verwitwet 3 5,6
Gesamt 54 100,0
Weitere Personen | Ja 48 88,9
im Haushalt Nein 6 11,1
Gesamt 54 100,0
Einkommen €900 -€1.500 8 14,8
€1.501-€2.600 14 25,9

13



€2.601 - €4.000 21 38,9
Mehr als € 4.000 6 11,1
Keine Angabe 5 9,3
Gesamt 54 100,0
Werktatigkeit Pensioniert 38 70,4
Nicht erwerbstatig/Krankenstand 5 9,3
< 30 Std./Woche 2 3,7
> 30 Std./Woche 8 14,8
Keine Angaben 1 1,9
Gesamt 54 100,0
Schulabschluss Pflichtschule 7 13,0
Pflichtschule mit Lehre 25 46,3
BMS 3 5,6
AHS, BHS 9 16,7
Universitat/FH 10 18,5
Gesamt 54 100,0

Tabelle 3: Demographische Daten

6.2. Ergebnisse

Zur Beurteilung des Symptom-Distress wurden die korperliche und psychische Symptom-
Belastung, Lebensqualitat, Einschrankung von Aktivitaten des taglichen Lebens sowie der
Einfluss sozialer und medizinischer Faktoren in die Analyse einbezogen und durch die
Bewertung der Einflussnahme durch die psychosozialen Ressourcen soziale Unterstiitzung,
Resilienz, sowie genereller und behandlungsspezifischer Optimismus erweitert.

Zusatzlich zur Gesamtanalyse der Daten aller Befragten (n=54), wurde die Gruppe von
Patientenlnnen OHNE Bevacizumab-Behandlung (n=23), die Gruppe MIT Bevacizumab-
Therapie (also jene Patientlnnen mit aber auch ohne zusatzlicher Chemotherapie) (n=31),
sowie jene Gruppe MIT Bevacizumab-Behandlung UND zumindest einer zusatzlichen
chemotherapeutischen (Oral- oder Infusions-) Therapie (n=25) miteinander verglichen.
Aufgrund einer zu geringen StichprobengréRe wurden keine weiteren Untergruppierungen
von Therapieformen oder Therapiekombinationen vorgenommen.

In weiterer Folge werden folgende Abkilrzungen statistischer Kennzahlen verwendet:

= N =StichprobengréRe

= MW = Mittelwert

= MED = Median

= SW = Standardabweichung

= MIN = Minimum/MAX = Maximum

6.2.1. Symptom-Distress

Zur Erfassung der therapieinduzierten Symptom-Belastung wurden mithilfe der Rotterdam
Symptom Checklist 23 physische und 7 psychische Symptome hinsichtlich ihrer Intensitat
(von 1 = Uberhaupt nicht bis 4 = sehr belastend), die Einschrankung von Aktivitditen des
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taglichen Lebens (1 = nicht moglich bis 4 = ohne Hilfe moglich) und die Einschatzung der
Lebensqualitat seit Beginn der aktuellen Behandlung erfasst.

6.2.1.1. Physische und psychische Symptombelastung

Bei einem Summenindex der kérperlichen Symptombelastung von 23 bis 92 (niedrigste bis
hochste Belastung) zeigt sich ein durchschnittlicher Index von 41 aller befragten
Patientenlnnen. Davon fihlt sich jene Patientinnengruppe ohne Bevacizumab-Behandlung
im Vergleich korperlich geringer belastet (Index von 39) als die Gruppe mit einer
Bevacizumab-Behandlung (Index 43). Noch starker ausgepragt ist die Belastung bei der
Gruppe mit einer Bevacizumab-Behandlung und zusatzlicher chemotherapeutischer
Behandlung mit einem Index von knapp 45.

Patientengruppen Gilltig NFehIend MW | MED SW MIN | MAX
Alle Patienten 52 2 41,40 39,76 | 9,48 27 63
Patienten OHNE Bevacizumab-Behandlung 23 0 39,38 | 39,00 | 7,82 28 59
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung 29 2 43,00 | 40,00 | 10,46 27 63
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung UND Zusatztherapie 24 1 44,52 | 45,30 | 10,59 27 63

Tabelle 4: Index korperliche Belastung (23=niedrigste - 92=hochste Belastung)

Der Summenindex der psychischen Belastung reicht von 7 bis 28 (niedrigste bis hochste
Belastung). Hier zeigt sich durchschnittlich ein Index von 13. Ahnlich wie bei der kérperlichen
Belastung kann auch hier eine verstarkte Belastung bei jener Patientlnnenengruppe, welche
mit einer Bevacizumab-Therapie behandelt wurde bzw. zusatzlich eine chemotherapeutische
Behandlung erhielt, nachgewiesen werden.

Patientengruppen N MW | MED SW MIN | MAX
Giiltig | Fehlend
Alle Patienten 51 3 13,29 112,00 | 4,96 7 25
Patienten OHNE Bevacizumab-Behandlung 22 1 12,63 | 12,00 | 4,46 7 22
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung 29 2 13,791 12,00 | 5,34 7 25
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung UND Zusatztherapie 24 1 14,58 | 13,00 | 5,46 7 25

Tabelle 5: Index psychische Belastung (7=niedrigste - 28=h6chste Belastung)

Zu den am meisten korperlich belastendenden Symptome werden insgesamt vor allem
Midigkeit (Fatigue), periphere Neuropathie, Energiemangel, veranderter Geschmackssinn,
Ubelkeit und vermindertes sexuelles Verlangen angegeben. Als psychisch am meisten
belastende Symptome wiederum werden Niedergeschlagenheit, Sorgen und Zukunftsangst
gesehen. Hierbei gibt es jedoch eine unterschiedliche Reihung, je nach Form der erhaltenen
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Therapie (vgl. Tabelle 6). Midigkeit (Fatigue) wird dabei, unabhangig der Behandlungsform,

als am meisten belastendes Symptom wahrgenommen.

Patienten OHNE Bevacizumab-

Patienten MIT Bevacizumab-

Patienten MIT Bevacizumab-

Behandlung Behandlung Behandlung UND Zusatztherapie
Symptome N MW | SW Symptome N MW | SW Symptome N ’ MW ’ SW
Fatigue 23 2,57 0,59 Fatigue 31 2,74 0,96 Fatigue 25 12,84 1,03
periohere Vermindertes Vermindertes
P . 23 2,22 0,90 sexuelles 30 2,47 1,20 sexuelles 25 2,64 1,11
Neuropathien
Verlangen Verlangen
Energiemangel 23 2,17 0,65 Periphere . 31 245 1,15 Energiemangel 25 2,48 0,96
Neuropathien
Veranderter. 23 2,09 0,95 Energiemangel 30 243 094 Sorgen 24 2,33 0,96
Geschmacksinn
Ubelkeit 23 200 o090  Neder g5 517 091  Feriphere 25 228 1,14
geschlagenheit Neuropathien
. Nieder-
Schlafstorungen 23 19 0,77 Sorgen 29 2,17 0,97 . 25 12,28 0,94
geschlagenheit
Reizbarkeit 22 1,82 0,66 Appetitlosigkeit |31 | 2,00 0,77 Ubelkeit 24 2,21 0,93
Nieder- 21 1,81 060  Ubelkeit 29 2,00 096  Schlafstrungen |25 2,12 1,01
geschlagenheit
Muskelschmerzen | 21 1,76 0,77 Schwindelgefiihl | 30 |2,00 0,87 Zukunftsangst 24 2,08 0,97
Vora
Sorgen 20 1,75 0,64 eranderter 31 1,97 087  Schwindelgefihl 25 2,08 0,86
Geschmacksinn
Frosteln 22 173 083  Zukunftsangst 29 1,93 006  veranderter 25 2,04 093
Geschmacksinn
Kurzatmigkeit 23 1,65 0,71 Anspannung 28 /1,93 0,81 Anspannung 23 2,00 0,85
Schwindelgefihl 23 1,65 0,65 Frosteln 30 1,80 0,85 Appetitlosigkeit |25 1,96 | 0,84
Zukunftsangst 22 1,64 0,79 Angstgefiihle 30 1,77 0,86 Angstgefuhle 25 1,84 0,90
Mundtrockenheit |23 1,61 0,72 Reizbarkeit 30 1,70 0,79 Frosteln 24 1,79 0,78
Anspannung 20 160 050  Konzentrations- g, oh 067  Reizbarkeit 25 1,76 0,78
schwierigkeiten
Konzentrations- brennende/ Konzentrations-
o 22 1,55 0,74 schmerzende 30 1,57 0,73 S 25 1,64 0,70
schwierigkeiten schwierigkeiten
Augen
brennende/
Nervositat 22 1,55 0,60 Kopfschmerzen 29 1,45 0,57 schmerzende 24 1,58 0,78
Augen
Angstgefiihle 22 1,55 0,67 Erbrechen 30 1,33 0,61 Kopfschmerzen 25 1,52 0,59
Haarausfall 22 150 o074  Kreusschmerzen .63 084 | Erbrechen 25 1,40 0,65
brennende/ Kreuzschmerzen
schmerzende 22 1,50 0,60 Schlafstérungen* ' 31 1,97 | 1,02 " 22 1,59 0,80
Augen
Sodbrennen 2 141 og7  Muskel 30 150 o078  Mund- 24 1,88 0,99
schmerzen* trockenheit*
Bauchschmerzen |22 1,36 049 = Mund- 30 18 o095 | Muskel 25 144 0,77
trockenheit schmerzen
Durchfall 22 136 066  Kurzatmigkeit* |29 1,76 091  Leranderter -, e 099
Geruchssinn
Wunder
Mund/Schmerzen | 21 1,33 0,48 Nervositat* 30 1,87 1,01 Nervositat* 25 1,96 1,06
beim Schlucken
Kopfschmerzen 22 1,18 0,39 Sodbrennen* 29 1,31 0,71 Kurzatmigkeit* 24 1,79 0,98
Appetitlosigkeit* 23 1,57 079 | auchschmerzen g,y o3 h89  Durchfall* 25 208 1,15
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Patienten OHNE Bevacizumab- Patienten MIT Bevacizumab- Patienten MIT Bevacizumab-
Behandlung Behandlung Behandlung UND Zusatztherapie
Symptome N MW | SW Symptome ‘N |MW |SW Symptome N ‘MW ‘SW
Verstopfung* 23 1,52 0,79 Verstopfung* 29 1,41 0,78 Verstopfung* 24 1,50 0,83
Wunder
Verander.ter 23 161 084 Verander.ter 30 170 095 Mun-d/Schmerze 24 171 095
Geruchssinn Geruchssinn* n beim
Schlucken*
Vermindertes X/IV[L::j/e;chmerze
sexuelles 21 2,05 1,07 n beim 30 11,77 1,01 Sodbrennen* 24 1,38 0,77
*
Verlangen Schlucken*
Erbrechen* 22 1,23 0,69  Durchfall* 30 193 1,11  bauchschmerzen ooy e 095
Kreuzschmerzen* |22 1,68 0,95 Haarausfall* 30 2,00 1,17 Haarausfall* 24 12,04 1,20

Symptombelastung: Skala von 1 — 4 (Uberhaupt nicht — sehr belastend),

Bei allen mit * markierten Symptomen liegt ein Variationskoeffizient von liber 50% vor. Da der Mittelwert somit die
Einzelwerte nicht ausreichend reprasentiert, wurden die Symptome aus der Reihung genommen.

Tabelle 6: Belastende Symptome nach Patientengruppen

Bei einer Skala von 1 bis 4 (lUberhaupt nicht bis sehr belastet) wird die Belastung durch

einzelne Symptome ebenfalls bei den Patientenlnnen mit Bevacizumab-Therapie hoéher

eingestuft, und hier vor allem von jenen mit zusatzlicher chemotherapeutischer Behandlung,

wie im Liniendiagramm in Abbildung 1 deutlich wird.
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Abbildung 1: Am meisten belastende Symptome (MW) bei 1=iliberhaupt nicht bis 4= sehr belastend nach

Patientengruppen * Bei dem Symptom ,vermindertes sexuelles Verlangen” liegt ein Variationskoeffizient von tiber 50% vor.
Da der Mittelwert somit die Einzelwerte nicht ausreichend reprasentiert, wird das Symptom bei dieser Gruppe nicht angefiihrt.

Bei der Gruppe mit Bevacizumab-Behandlung ist zudem ein starker Zusammenhang

zwischen dem Auftreten von physischer und psychischer Belastung nachweisbar (p<0,01,
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rho>0,6). Das Auftreten psychischer Symptome hat generell einen negativen Einfluss auf die
korperliche Belastung (p<0,05, r 20,3)

6.2.1.2. Lebensqualitidt und Einschrdankung von Aktivitaten

Bei der Einschatzung ihrer Lebensqualitdt zum Zeitpunkt der derzeitigen Therapie und einer
Gruppierung von 1 (sehr gut bis gut), 2 (durchschnittlich) und 3 (eher schlecht bis sehr
schlecht) zeigen die Befragten ohne Bevacizumab-Behandlung einen durchschnittlichen Wert
von 1.73 (MED=2,00; SW=0,63). Jene Befragte mit Bevacizumab-Behandlung (MW=1,94;
MED=2,00; SW=0,68) bzw. chemotherapeutischer Zusatztherapie (MW=2,00; MED=2,00;

SW=0,65) weisen durchschnittlich eine schlechtere Lebensqualitat auf.

eher schlecht - sehr
schlecht

B Patienten OHNE Bevacizumab-
Behandlung

B Patienten MIT Bevacizumab-
Behandlung

durchschnittlich

Patienten MIT Bevacizumab-
Behandlung UNC Zusatztherapie

sehr gUt ) gUt _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 2: Lebensqualitdt nach Patientengruppen

Je starker die Symptombelastung generell wahrgenommen wird, umso niedriger stufen die
Betroffenen auch ihre Lebensqualitdt ein (rho>0,4; p<0,01). Bei den Patientlnnen mit
Bevacizumab-Behandlung wird die Lebensqualitdit vor allem durch die koérperlichen
Symptome Miidigkeit, Energiemangel und Ubelkeit (rho>0,6; p<0,01) sowie Erbrechen und
Schwindelgefiihl (rho>0,4; p<0,01) nachweislich beeintrachtigt.

Bei der Frage nach der Einschrankung von Aktivitditen des taglichen Lebens durch die
derzeitige Therapie fihlen sich die Befragten bei Aktivititen wie beispielsweise der
selbstandigen Korperpflege, Treppen steigen, zu Full gehen oder Einkaufen gehen,
unabhangig der Therapieform nur gering eingeschrankt. Dies zeigt sich bei einem
Summenindex von 8 (Aktivitat schlecht ausfiihrbar) bis 32 (Aktivitdat gut ausfiihrbar) mit

Werten im obersten Bereich, wie in Tabelle 7 ersichtlich wird.
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Patientengruppe Gilltig NFehIen d MW | MED SW | MIN | MAX
Patienten OHNE Bevacizumab-Behandlung 14 9 28,43 | 30,50 | 5,53 13 32
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung 21 10 28,33 | 31,00 | 5,96 11 32
Patienten MIT Bevacizumab-Behandlung und Zusatztherapie 18 7 27,72 | 31,00 | 6,25 11 32

Tabelle 7: Index der Einschrankung von Aktivitaten des taglichen Lebens nach Patientengruppen

6.2.1.3. Einfluss von sozialen und medizinischen Faktoren

Hinsichtlich der korperlichen Belastung zeigen sich, altersunabhangig, bei den
Erwerbstatigen signifikante Unterschiede zu den nicht erwerbstatigen Personen (p<0,05, U-
Test). Die Erwerbstadtigen weisen mit einem Summenindex der kérperlichen Belastung von
knapp 36 eine durchschnittlich deutlich geringere korperliche Symptombelastung als die

nicht Erwerbstatigen mit einem Summenindex von knapp 45.

VI (23-riedrgete, Srohbehote Beagtung)

Nicht erwerbstatig/pensioniert | N Gultig 23
Fehlend 2

Mw 44,91

MED 44,53

sw 9,693
MIN 31
MAX 63
Erwerbstdtig N Gultig 6
Fehlend 0

Mw 35,67

MED 33,00

sw 10,875
MIN 27
MAX 57

Tabelle 8: Werktatigkeit und kdrperliche Belastung (Index)

Auffallend als einflussnehmender Faktor auf die Symptom-Belastung ist das Geschlecht.
Frauen geben durchschnittlich eine hohere Symptom-Belastung an als es die befragten
Manner tun. Eine Mehrbelastung findet sich sowohl bei der koérperlichen als auch
psychischen Symptombelastung und bei jeder Art von Therapieerhalt. Am deutlichsten und
signifikant erweist sich dieser Unterschied jedoch bei jener Gruppe mit Bevacizumab-

Behandlung und chemotherapeutischer Zusatztherapie (p<0,05, U-Test).

19




Patienten OHNE Patienten MIT Bevacizumab- B I ME Sy aclzem ey
. Behandlung UND
Bevacizumab-Behandlung Behandlung .
Zusatztherapie
Index Index Index Index Index Index
Geschlecht korperliche psychische korperliche psychische kérperliche psychische
Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung
Mannlich N 13 12 16 16 14 14
MW 38,35 11,00 40,95 12,78 41,19 13,18
MED 39,53 11,50 37,32 11,50 37,32 11,50
Sw 7,92 2,89 10,42 4,95 10,97 5,13
MIN 28 7 27 7 27 7
MAX 57 15 63 25 63 25
Weiblich N 10 10 13 13 10 10
MW 40,71 14,59 45,52 15,03 49,18 16,54
MED 38,93 13,50 49,00 14,00 49,58 17,93
SwW 7,91 5,33 10,36 5,73 8,43 5,55
MIN 32 8 29 7 34 8
MAX 59 22 63 23 63 23

Tabelle 9: Korperliche und psychische Belastung (Indizes) nach Patientengruppen und Geschlecht

Wie in den Balkendiagrammen in den Abbildungen 3a und 3b dargestellt, geben die zu dieser

Gruppe zahlenden Manner auf einer 4-stufigen Skala bei generell als belastend angegebenen

Symptome (Fatigue, vermindertes sexuelles Verlangen, Energiemangel und Ubelkeit) ihre

Symptombelastung Uberwiegend im Bereich 1 (liberhaupt nicht belastend) bis 2 (ein

bisschen belastend), wesentlich geringer mit 3 (ziemlich) oder 4 (sehr) an.

Prozent

Fatigue

B Manner M Frauen

Vermindertes sexuelles Verlangen

50

40

30

20

ol
0_

Uberhaupt ein bisschen

nicht

ziemlich

sehr

Jl..lf

Uberhaupt ein bisschen
nicht

ziemlich

sehr

Abbildung 3a: Symptombelastung bei Patienten mit Bevacizumab-Behandlung und chemotherapeutischer
Zusatztherapie nach Geschlecht
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Uberhaupt ein bisschen ziemlich sehr Uberhaupt ein bisschen  ziemlich sehr
nicht nicht

Abbildung 3b: Symptombelastung bei Patienten mit Bevacizumab-Behandlung und chemotherapeutischer
Zusatztherapie nach Geschlecht

Es bildet sich eine dementsprechend linksschiefe Verteilung ab. Bei den Frauen hingegen
zeigt sich eine Rechtsverteilung mit einem hohen Prozentsatz der Belastung im Bereich 3
und 4 (ziemlich/sehr belastend). Am deutlichsten findet sich diese Auspragung bei dem
Symptom Fatigue (vgl. Abbildung 3a links). 90% der Frauen mit Bevacizumab-Behandlung
und chemotherapeutischer Zusatztherapie geben eine Belastung im Bereich ,ziemlich” oder
»sehr” an, hingegen fihlt sich keine der Betroffenen als , (iiberhaupt nicht” belastet. Knapp
70% der zu dieser Gruppe gehdrenden Manner empfindet Fatigue als ,(berhaupt nicht”
oder ,ein bisschen” belastend und nur etwa 30% von ihnen als ,ziemlich” oder ,sehr”

belastend.

Frauen weisen ebenfalls eine geringere Lebensqualitdt seit Beginn der Therapie auf als
Manner. Auch hier ist die Gruppe mit Bevacizumab-Behandlung und chemotherapeutischer
Zusatztherapie am starksten betroffen, wenn der Unterschied bei einer Stichprobengrofie
von 15 Mannern und 10 Frauen auch nicht signifikant ausfallt (p=0,58, U-Test). Wie im
Diagramm der Abbildung 4 ersichtlich, bewerten die Mehrheit der Manner (86,7%) dieser
Gruppe ihre derzeitige Lebensqualitdt als ,sehr gut” (13,3%), ,gut” (20%) oder
»einigermalien gut” (53,3%), und nur 13,3 % als ,,eher schlecht”. Es gibt es keine Frauen die
ihre Lebensqualitat als ,sehr gut” oder ,gut” einstufen wiirden. Die Halfte der befragten
Frauen bewerten diese als ,einigermallen gut”, die andere Halfte als ,weder gut noch
schlecht” (20%), ,eher schlecht” (20%) oder ,,schlecht” (10%).
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Abbildung 4: Lebensqualitat bei Patienten mit Bevacizumab-Therapie und chemotherapeutischer
Zusatztherapie nach Lebensqualitdt nach Geschlecht

Ein Einfluss durch das Alter ist ausschlieRlich bei den Patienten mit Bevacizumab-Therapie
nachweisbar, indem sich ein signifikanter Unterschied (p<0,05, U-Test) zwischen der Gruppe
der 30 bis 45-Jahrigen (bei einem Summenindex der korperlichen Belastung von 36) und
jener der 62-80-Jahrigen (bei einem Summenindex der korperlichen Belastung von 46) in
Bezug auf die korperliche Symptombelastung zeigt, wobei die Alteren erwartungsgemaR

eine hohere Belastung aufweisen.

Alter Index koérperliche Belastung
(23=niedrigste, 92=hdchste Belastung)
N Gultig 6
Fehlend 0
30-45 Jahre Mw 36,00
MED 33,00
sw 10,60
N Glltig 14
Fehlend 1
62-80 Jahre | MW 46,13
MED 47,80
SW 9,36

Tabelle 10: Korperliche Symptombelastung (Index) nach Alter

Diese altersbedingte Symptombelastung lasst sich auch durch eine Aufteilung der
korperlichen Belastung in 3 Gruppen (von 1 = Giberhaupt nicht 3 = ziemlich belastet), wie in

Abbildung 5 dargestellt, bei Patientinnen mit Bevacizumab-Behandlung veranschaulichen.
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Abbildung 5: Koérperliche Symptombelastung bei Patienten mit Bevacizumab-Behandlung nach Alter

Die korperliche Belastung ist umso geringer, je starker die Betroffenen durch ihr soziales
Umfeld unterstitzt werden (r=0,4; p<0,01) und dementsprechend geringer, wenn eine
weitere Person im Haushalt lebt (p<0,05, U-Test). Da 44 der befragten Personen verheiratet
sind oder in Patenschaft leben und nur 6 Personen ledig, 3 geschieden sind und 1 verwitwet
ist, waren mogliche statistische Unterschiede betreffend den Familienstand nicht

aussagekraftig.

Die koérperliche Symptombelastung der Patienten mit Bevacizumab-Behandlung steht im
direkten Zusammenhang zum Haushaltseinkommen (rho<0,4; p<0,05), wobei die Belastung
bei hoherem Einkommen geringer ausfallt. Ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,01; U-
Test) zeigt sich dabei zwischen der Gruppe mit einem Haushaltseinkommen von € 1.501 - €
2.600 und der Gruppe von € 2.601 - € 4.000. Ein signifikanter Unterschied zwischen der
erstgenannten Gruppe und jener mit einem Einkommen (iber € 4.000 kann bei einer
StichprobengréRe dieser Gruppe von nur 3 jedoch nicht nachgewiesen werden (p=0,53; U-
Test)

Einkommen Index korperliche Belastung Einkommen Index korperliche Belastung
(23=niedrigste, 92=hdchste Belastung) (23=niedrigste, 92=h6chste Belastung)
Glltig 4 Glltig 13
N N
Fehlend 0 Fehlend 1
€900-€1.500 | paw 44,98 €2.601-€4.000 | paw 40,22
MD 43,17 MD 39,26
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SwW 13,999 SW 8,683
MIN 31 MIN 27
MAX 63 MAX 57
Gulti 7 Gulti
N g N &

Fehlend 1 Fehlend 0
MwW 52,31 MW 37,00
MD 53,00 MD 35,00

€1.501 - € 2.600 mehr als € 4.000

SwW 8,081 SW 9,165
MIN 40 MIN 29
MAX 63 MAX 47

Tabelle 11: Korperliche Symptombelastung bei Bevacizumab-Therapie nach Haushaltseinkommen

Auch hier lasst sich dieser Unterschied durch die Aufteilung der kérperlichen Belastung in 3
Gruppen (von 1 = Uberhaupt nicht bis 3 = ziemlich belastet) in einem Balkendiagramm
verdeutlichen (Vgl. Abbildung 6a und 6b). In der Tabelle 6a wurden dabei alle
Einkommensgruppen betreffend die Patientinnen mit Bevacicumab-Behandlung einbezogen.
In Tabelle 6b wird nochmals der Unterschied zwischen den Gruppen mit signifikantem

Unterschied in Bezug auf die korperliche Belastung dargestellt.

B0— Einkommen
< 200 - £ 1.500

[T]€ 1.501 - € 2.600
B 2601 -€ 4.000
B rmehr als € 4.000
60—
40—
20_ I I '
o= ] ] |
1 2 3

Abbildung 6a: Korperliche Symptombelastung bei Patienten mit Bevacizumab-Behandlung nach Einkommen.

Prozent
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Abbildung 6b: Korperliche Symptombelastung bei Patienten mit Bevacizumab-Behandlung nach Einkommen.

Keinen signifikanten oder wesentlichen Einfluss auf das Ausmal der Symptombelastung oder
Lebensqualitat de Befragten ergeben sich durch die medizinischen Faktoren Therapiezyklus,

Zyklusintervalle oder das Vorhandensein eines Stomas.

6.2.1.4. Faktoranalyse

Bei der Analyse von Symptomclustern (Faktoranalyse, Darstellung mittels rotierter
Komponentenmatrix), im Sinne parallel auftretender Symptome ergeben sich bei den
Patientenlnnen mit Bevacizumab-Therapie finf Gruppen. Eine Gruppe, welche die
psychischen Symptome Zukunftsangst, Angstgefiihl, Nervositdt, Niedergeschlagenheit und
Konzentrationsschwierigkeiten beinhaltet; Gruppe zwei mit den Symptomen Fatigue,
Schwindelgefiihl, Ubelkeit und Verstopfung; in Gruppe drei finden sich die Symptome
Mucositis, Appetitlosigkeit und Energiemangel; in Gruppe vier die Komponenten
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Durchfall und Sodbrennen; in der flinften Gruppe finden
sich die Symptome veranderter Geruchssinn, verdanderter Geschmackssinn, brennende

Augen sowie Frosteln.

Gruppe 1 Zukunftsangst, Angstgefiihl, Nervositat, Niedergeschlagenheit, Konzentrationsschwierigkeiten
Gruppe 2 Fatigue, Schwindelgefiihl, Ubelkeit, Verstopfung

Gruppe 3 Mucositis, Appetitlosigkeit und Energiemangel

Gruppe 4 Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Durchfall, Sodbrennen

Gruppe 5 veranderter Geruchssinn, veranderter Geschmackssinn, brennende Augen, Frosteln.

Tabelle 12: Symptomcluster bei Patienten mit Bevacizumab-Therapie
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Der Zusammenhang der in diesen funf Clustern enthaltenen kérperlichen Symptome wird in
der Korrelationsanalyse bestatigt, wobei dieser bei den Gruppen 2, 3 und 5 hochsignifikant
(rho>0,5; p<0,01) und in der Gruppe 2 signifikant (rho>0,4; p<0,05) ist. Jedoch weisen auch
die ausschlieflich psychischen Symptome in der Gruppe 1, mit Ausnahme der Zukunftsangst,
einen signifikanten (Angstgefiihl: rho>0,4; p<0,05;) bis hochsignifikanten (Nervositat,
Niedergeschlagenheit, Konzentrationsschwierigkeiten: rho>0,5; p<0,01) Zusammenhang mit
der korperlichen Belastung auf. Ebenso stehen auch die kérperlichen Symptome der Gruppe
2, mit Ausnahme der Verstopfung (rho>0,4; p<0,05) sowie die Symptome Energiemangel
(rho>0,5; p<0,01) der Gruppe 3, Durchfall und Kopfschmerzen (rho>0,5; p<0,01) der Gruppe
4 und veranderter Geschmacksinn (rho>0,4; p<0,05) der Gruppe 5 in direkter Korrelation mit

der psychischen Belastung.

6.2.2. Psychosoziale Ressourcen

Um Erkenntnisse Uber den Einfluss psychosozialer Ressourcen auf den Symptom-Distress
bzw. Uber mogliche Zusammenhdnge zwischen den jeweiligen Ressourcen zu erhalten,
wurden die Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung (durch Freunde, Familie bzw. wichtige
Bezugspersonen), Resilienz (als Fahigkeit zur positiven Adaption im Angesicht von Stress
bzw. einem Trauma, sowie der generelle (oder auch dispositionelle) Optimismus, als stabile
Personlichkeitseigenschaft, bzw. der behandlungsspezifische  Optimismus, als

situationsbezogene Variable erhoben.

6.2.2.1. Soziale Unterstiitzung

Zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung fand die MSPSS (Multidimensional Scale of
Perceived Social Support) ihren Einsatz.

Bei einem Index von 12 bis 60 (sehr starke bis sehr schwache Unterstiitzung) zeigt sich, dass
Vorhandensein einer sehr ausgepragten sozialen Unterstlitzung bei allen Befragten mit
einem durchschnittlichen Index von 17 (MED=15,50; SW=5,80). Bei Betrachtung der
einzelnen Items (wie in Abbildung 7 aufgelistet), lasst sich erkennen, dass jegliche Form der
Unterstlitzung anzufinden ist und mehrheitlich (80 — 100%) mit ,trifft (eher) zu“ bewertet
wird. Am hochsten gereiht wird dabei die Unterstiitzung durch ,,eine Person” im mittleren
Bereich findet sich vorrangig die Hilfe durch die Familie und an letzter Stelle die

Unterstltzung durch Freunde.
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u trifft (eher) zu

Person ist da wenn man sie braucht

u weder noch

100%

w trifft (eher) nicht zu

\
Person die trostet | 98% 2%
Person zum Teilen von Freuden und Sorgen | 98% 2%
Hilfe durch Familie | 98% 2%
Person die sich um Psyche kimmert | 96% 2%
Mit Familie Giber Probleme reden kbnnen | 96% 4%
Seelische Hilfe durch Familie | 91% Lo9% |
Freunde zum Teilen von Freuden und Sorgen | 89% ™% 9%
Hilfe durch Familie bei Entscheidungen | 85% el 7%
Freunde zum Probleme besprechen | 83% el 1%
Verlassen kdnnen auf Freunde | 83% e 1%
Hilfe durch Freunde | 80% el 13%

0%

10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 7: Gestapeltes Balkendiagramm der Einschdtzung der sozialen Unterstiitzung (Index)

Die starke Auspragung der Unterstiitzung durch die Angehdrigen zeigt sich, unabhangig der

Therapieform, dhnlich hoch, bei einem durchschnittlichen Index von 16,8 (Patienten ohne

Bevacizumab-Behandlung),

17,2 (Patienten mit Bevacizumab-Behandlung)

und 17,8

(Patienten mit Bevacizumab-Behandlung und chemotherapeutischer Zusatztherapie).

Patienten ohne Bevacizumab- Patienten mit Bevacizumab- Patienten mit Bevacizumab-

Behandlung Behandlung Behandlung und Zusatztherapie
N 23 31 25
MW 16,83 17,19 17,76
MED 16,00 14,00 14,00
SwW 5,47 6,12 6,46
MIN 12 12 12
MAX 33 32 32

Tabelle 13: Soziale Unterstiitzung (Index) nach Patientengruppe

6.2.2.2. Resilienz

Zur Beurteilung der Widerstandsfahigkeit wurde die CD-RISC 10 (Connor-Davidson Resilience
Scale) eingesetzt. Diese beinhaltet Items wie ,Ich bin fahig mich anzupassen, wenn sich
etwas andert”, , Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt”, ,,der Umgang mit
Stress kann mich starken”, oder ,Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen®,
welche mittels 5-stufiger Skala bewertet wurden.

Auch hier zeigen sich tendenziell hohe Resilienzwerte. Bei einem Index von 0 bis 40 (geringe
bis hohe Resilienz) weisen alle Befragte einen durchschnittlichen Wert von 30 (MED=30;
SW=6,5) auf.
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Patienten ohne Bevacizumab- Patienten mit Bevacizumab- Patienten mit Bevacizumab-

Behandlung Behandlung Behandlung und Zusatztherapie
N 21,00 30,00 24,00
MW 30,71 29,20 29,17
MED 29,00 30,00 30,00
sw 4,46 7,61 8,22
MIN 25,00 13,00 13,00
MAX 38,00 40,00 40,00

Tabelle 14: Resilienz (Index) nach Patientengruppe

Vergleicht man die einzelnen Indizes nach ihrer Behandlungsform, so lassen sich keine
wesentlichen Unterschiede identifizieren. Bei der Gruppe mit einer Bevacizumab-Therapie
findet sich lediglich einen groRere Spannweite des durchschnittlichen Resilienzwertes, wobei
die Halfte jener Gruppe ohne diese Therapieform Werte zwischen 27-36 und 50% jener

Gruppe mit dieser Therapie Werte zwischen 23-36 aufweisen.

Generell findet sich kein markanter Unterschied der Resilienz bedingt durch Alter,
Geschlecht, Werktatigkeit oder andere soziale Merkmale, jedoch hat die soziale
Unterstlitzung, welche ebenfalls bei allen Befragten sehr ausgepragt ist, auch einen starken
Einfluss auf die Widerstandsfahigkeit (r=0,5; p<0,01).

6.2.2.3. Optimismus

Die globale optimistische (bzw. pessimistische) Erwartungshaltungen wurden mittels LOT-R
(Life Orientation Test — Revised) erfasst, wobei Items wie ,,Meine Zukunft sehe ich immer
optimistisch”, ,Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gutes als schlechtes widerfahrt”,
oder ,auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise das Beste” beurteilt wurden.
Der situationsbedingte, behandlungsspezifische Optimismus wiederum wurde mit der TSO
(Treatment-Specific Optimism Scale) gemessen. Diese Skala beinhaltet entsprechende
positive wie negative Items in Bezug auf die Krebstherapie, wie beispielsweise ,Ich bin
zuversichtlich was meine Behandlung angeht” oder ,,Ich mache mir groRe Sorgen lGber meine
Behandlung”.

Bei einem Summenindex von jeweils 0 bis 100 (gering bis stark ausgepragter Optimismus)
zeigt sich insgesamt ein durchschnittlicher Wert von 77 (genereller Optimismus) und 71
(behandlungsspezifischer Optimismus). Die Art der Therapie nimmt keinen Einfluss auf die
globale, optimistische Erwartungshaltung. Auch beim behandlungsspezifischen Optimismus
finden sich keine therapieinduzierten Unterschiede (Summenindex von 71 bei allen

Therapieformen), jedoch ist diese Optimismusform schwacher ausgepragt. Es zeigt sich
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wiederum ein starker Zusammenhang des generellen Optimismus mit sozialer Unterstiitzung
sowie der Resilienz (p<0,01, r 20,5)

N MW MED SW MIN MAX
Index genereller Optimismus 53 77,04 83,33 17,59 8 100
Index behandllu!\gsspeuflscher 47 71,33 70,00 15,61 30 100
Optimismus

Tabelle 15: Genereller Optimismus (Index) und behandlungsspezifischer Optimismus (Index)

Zwischen generellem und behandlungsspezifischem Optimismus ist zum einen ein starker
Zusammenhang (r20,5; p<0,01,) und zum anderen ein signifikanter Unterschied
nachweisbar, indem die Befragten eine weniger optimistische Einstellung hinsichtlich ihrer
Behandlung aufweisen (p<0,01, T-Test). Die zeigt den generellen Einfluss einer generellen
optimistischen Erwartungshaltung auf eine spezifische Optimismusform. Dennoch bestatigt
die gleichzeitig bestehenden Auspragungsunterschiede die Moglichkeit der zusatzlichen
Einflussnahme auf die behandlungsspezifische Form.

Mittelwert = 77 04 Mittelwert = 71,33
20,0 Std-Abw. = 17595 20,0 Std.-Abw. = 15611
N=53 N=47

15,0 15,0+

Haufigkeit
Haufigkeit

10,0 10,0

5,0 5,0

0,0~ 00—

Abbildung 8: Histogramme im Vergleich: Index genereller Optimismus (links) und Index behandlungs-
spezifischer Optimismus (rechts)

6.2.2.4. Einfluss psychosozialer Ressourcen auf den Symptom-Distress

Gesamt betrachtet ist ein starker Zusammenhang zwischen dem Symptom-Distress und den
psychosozialen Ressourcen nachweisbar. So zeigt sich eine geringere korperliche
Symptombelastung bei hoherer sozialer Unterstiitzung (r=0,4; p<0,01), starker ausgepragter

Resilienz  (r=0,4; p<0,05) sowie hoheren globalen (r=0,4;, p<0,01) wie
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behandlungsspezifischen Optimismuswerten (r=0,5; p<0,01). Der Einfluss der Resilienz auf
die kérperliche Belastung ist demnach am niedrigsten. Ahnlich Werte sind auch bei der
psychischen Belastung zu finden, allerdings ist hier der Einfluss der Resilienz, im Gegensatz
zu den anderen Ressourcen, am starksten ausgepragt (r=0,5; p<0,01).

Vergleicht man diesen Zusammenhang jedoch nach der Art der erhaltenen Therapie, zeigt
sich bei den Patientinnen mit Bevacicumab-Therapie eine wesentlich starkere Auspragung
als bei jener Gruppe ohne diese Therapieform. Insbesondere besteht ein sehr starker
Einfluss des behandlungsspezifischen Optimismus auf die korperliche wie psychische
Symptombelastung (r=0,6; p<0,01) sowie der Resilienz auf die psychische Symptombelastung
(r=0,5; p<0,01) der Betroffenen. So weisen die Patientlnnen dieser Gruppe bei einem
durchschnittlichen Resilienzwert von 29 einen Index der korperlichen Belastung von 43 und
einen Index der psychischen Belastung von 14 auf. Vergleicht man nun innerhalb dieser
Gruppe jene Patientinnen mit einem Resilienzindex unter bzw. iber 29, so zeigt sich, dass
diejenigen mit einer hoheren Widerstandsfahigkeit (Index>29) eine wesentlich geringere
korperliche (MW=39) wie psychische (MW=12,23) Belastung aufweisen, als die Befragten
mit geringer ausgepragter Resilienz (Index<29). Dies betrifft ebenfalls die korperliche
(MW=49,24) als auch psychische (MW=17,25) Symptombelastung (Vgl. Tabelle 16).

N
Index Resilienz > 29 MW MED SW MIN MAX
Giiltig Fehlend
Korperliche Belastung 17 0 39,00 35,00 8,74 27 55
Psychische Belastung 17 0 12,23 12,00 4,05 7 22
N
Index Resilienz < 29 MW MED Sw MIN MAX
Giltig Fehlend
Kérperliche Belastung 9 2 49,24 49,8 10,62 32 63
Psychische Belastung 9 2 17,25 20 6,32 7 25

Tabelle 16: Vergleich der Symptombelastung bei Patienten mit Bevacicumab-Therapie nach Resilienzauspragung

Ein ahnliches Bild zeichnet sich auch bei der sozialen Unterstiitzung. Bei einem
durchschnittlichen Index der sozialen Unterstiitzung von 17 (wobei die Unterstiitzung umso
starker ist, je niedriger der Wert ist) und einem Index der korperlichen Belastung von 43
bzw. der psychischen Belastung von 14, findet sich bei der Gruppe mit Bevacicumab-
Behandlung und einem sozialen Unterstiitzungsindex unter 17 (also starkerer Unterstiitzung)
ein schwéachere korperliche (MW=39,42; MED=37; SW=9,25) als auch psychische Belastung
(MW=12,46; MED=12;SW=4,01). Eine wesentlich hohere korperliche (MW=48,8;
MED=49,35; SW=10,42) und psychische (MW=16,18; MED=18; SW=6,51) Symptombelastung

weist wiederum die Gruppe mit geringerer sozialer Unterstiitzung (Index > 17) auf.
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6.3. Fazit

Darmkrebspatientinnen sehen sich im Laufe ihrer chemotherapeutischen Behandlung mit
einer Vielzahl an leidvollen, krankheits- und therapieassoziierten Belastungen konfrontiert,
welche sich negativ auf die Lebensqualitdt der Patientlnnen im Behandlungszeitraum
auswirken. In der untersuchten Patientengruppe erweisen sich Fatigue, periphere
Neuropathie, Energiemangel, verinderter Geschmackssinn, Ubelkeit und vermindertes
sexuelles Verlangen als am starksten belastende physische Symptome. Als psychisch am
starksten belastende Symptome erweisen sich wiederum Niedergeschlagenheit, Sorgen und
Zukunftsangst. Sowohl in Bezug auf diese Symptome, als auch hinsichtlich des
GesamtausmaBes der physischen und psychischen Belastung zeigen sich in der untersuchten
Patientengruppe  jedoch Unterschiede in Abhdngigkeit der eingesetzten
Therapiemodalitdten, wobei Patientinnen mit antiangiogenetischer Zusatztherapie eine
starkere Belastung aufweisen als Patientlnnen mit anderen chemotherapeutischen
Behandlungsformen. GleichermaBen weisen Patientinnen mit antiangiogenetischer
Zusatztherapie durchschnittlich eine niedrigere Lebensqualitat auf. Aufgrund der starker
ausgepragten Belastung und deren negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitat lasst sich
festhalten, dass Patientinnen im Rahmen des Symptommanagements wahrend einer solchen
Zusatztherapie, insbesondere im Hinblick auf deren toxische Nebenwirkungen, in

besonderen MaRe vorbereitet, beraten, unterstiitzt und betreut werden miissen.*®

Fiinf Symptomcluster konnten in dieser Untersuchung im Rahmen der antiangiogenetischen
Zusatztherapie identifiziert werden, wobei sich deutliche Zusammenhange zwischen der
physischen und psychischen Symptombelastung zeigen. Das gemeinsame Auftreten und die
wechselseitige Beeinflussung von Symptomen untereinander, welche in der onkologischen
Forschung vor allem bei Patientinnen mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen im Rahmen
therapeutischer Behandlungen beschrieben werden®, spiegelt sich somit auch in dieser
Untersuchung wider. Diese Erkenntnisse konnen von Bedeutung fir das
Symptommanagement im Rahmen antiangiogentischer Behandlungen sein. Wenngleich sich
aus der Zugehorigkeit von Symptomen zu einem Symptomcluster nicht notwendigerweise
eine gemeinsame Atiologie oder Interventionsstrategie ableiten l4sst, so erfordert und
fordert die Auseinandersetzung mit Symptomclustern ein umfassendes
Symptommanagement, indem verschiedene gemeinsam auftretende Symptome aktiv
berlicksichtigt werden. Hervorzuheben gilt es etwa, dass krebsspezifische Fatigue, welche
sich in anhaltender, (iberwaltigender und nicht durch Schlaf oder Ruhe zu lindernder

Erschopfung duBert, von den Patientinnen im Rahmen dieser Untersuchung als das am

8 Marrs & Zubal, 2009; Vega-Stromberg, 2005
49 Patrick et al. 2004, Dodd et al. 2001, Given et al. 2001
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meisten belastende Symptom wahrgenommen wird. Die Ursachen fiir dieses Symptom sind
multifaktoriell und ebenso Vvielfdltig sind die entsprechenden Interventions- und
Therapieansia'tze.50 Dementsprechend kann das gemeinsame Auftreten von Fatigue,
Schwindelgefiihlen, Ubelkeit und Verstopfung in Form eines Symptomclusters im Rahmen
dieser Untersuchung nur ein erster Anhaltspunkt fiir das Symptommangement sein. Es gilt
kiinftig zu prifen und zu verifizieren, ob in dieser Patientengruppe eine gemeinsame

Anamnese und Interventionsstrategie bezliglich dieses Symptomclusters angezeigt ist.

Psychosoziale Ressourcen nehmen in der untersuchten Patientengruppe, abermals zu
differenzierenden, Einfluss auf den Symptom-Distress. Ungeachtet der Therapiemodalitaten
zeigen sich jeweils signifikante negative Zusammenhange zwischen dem Ausmal} des
generellen, sowie des behandlungsspezifischen Optimismus und der physischen, wie
psychischen Belastung der Patientinnen. Die situationsspezifische optimistische Einstellung
gegeniber der Therapie lasst sich dabei nicht alleine auf eine generelle und stabile
optimistische Grundeinstellung zurickzufiihren. Damit kann ein gewisser protektiver Effekt
des Optimismus auf Patientenergebnisse angenommen werden, welcher in der Forschung
insbesondere im Hinblick auf den behandlungsspezifischen Optimismus von onkologischen
Patienten bestatigt werden konnte.”® Es gilt damit zu beachten, dass optimistische, mitunter
unrealistische Situationserwartungen hierbei im Einzelfall eine schiitzende Ressource der
Patientinnen darstellen kénnen>?, wenngleich eine umfassende und vollstandige Aufklarung
der Patientlnnen, insbesondere beziglich der realistischen Heilungschancen, eine ethische

Notwendigkeit in der onkologischen Forschung und Praxis darstellt.

Sowohl die soziale Unterstiitzung, als auch die Resilienz ist in der Studienpopulation stark
ausgepragt. Ungeachtet der Therapiemodalitdten zeigen sich negative Zusammenhange
zwischen der sozialen Unterstlitzung und der korperlichen Belastung der Patientlnnen.
Lediglich in der mit Bevacizumab-Therapie behandelten Patientengruppe zeigt sich dariiber
hinaus ebenfalls ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung
und psychischer Belastung. In dieser Gruppe geht ebenso mit starker ausgepragter Resilienz
eine niedrigere physische und psychische Belastung einher. Der protektive Effekt der
Resilienz, im Sinne der subjektiv eingeschatzten Fahigkeit zur Stressbewaltigung, welcher in
der onkologischen Forschung insbesondere in Bezug auf Indikatoren der psychischen
Gesundheit beschrieben wird3, kann anhand dieser Ergebnisse zum Teil bestitigt werden.

Die erhobenen psychosozialen Ressourcen sind dabei jedoch nicht voneinander unabhangig,

0 Mustian et al., 2007

*1 Cohen et al. 2001; Milbury et al. 2011
%2 Cohen et al. 2001

%3 Min et al. 2013; Sharpley et al. 2013
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es zeigen sich jeweils signifikante positive Zusammenhdnge zwischen dem generellen
Optimismus, der sozialen Unterstitzung und der Resilienz. Somit gilt es, all diese Faktoren zu
bericksichtigen, um ein differenziertes Bild der den Patientinnen zur Verfligung stehenden

psychosozialen Ressourcen zu erhalten.

Auch soziale Merkmale nehmen Einfluss auf die Belastung der Patientlnnen.
Altersunabhdngig weisen jene Patientlnnen, die im Behandlungszeitraum weiterhin
erwerbstatig waren, eine signifikant niedrigere koérperliche Symptombelastung auf, als jene,
die keiner Erwerbstatigkeit nachgingen. Dies kann sowohl bedeuten, dass eine niedrigere
Belastung den Patientlnnen den Verbleib in der Erwerbstatigkeit ermdglicht, als auch, dass
eine Erwerbstatigkeit (etwa aufgrund sozialer Begleitfaktoren) sich forderlich auf die
Wahrnehmung und Einschatzung der subjektiven korperlichen Belastung auswirkt.
Altersbedingte Unterschiede zeigen sich lediglich bedingt in der Patientengruppe mit
antiangiogenetischer Zusatztherapie, wobei dltere Probandlnnen erwartungsgemaR starker
physisch belastet sind als jlngere Probandinnen. GleichermaRen kann in dieser
Behandlungsgruppe ein negativer Zusammenhang zwischen dem Haushaltseinkommen und

der kérperlichen Belastung nachgewiesen werden.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf die Symptombelastung und Lebensqualitat
gilt es ebenfalls zu beachten, wobei Frauen sowohl eine niedrigere Lebensqualitat, als auch
eine starkere physische wie psychische Belastung im Vergleich zu den Mannern aufweisen.
Signifikant fallt der Unterschied bezlglich der beiden letztgenannten Faktoren jedoch nur in
der mit Bevacizumab-Behandlung und chemotherapeutischer Zusatztherapie behandelten
Patientengruppe aus. Diese genderspezifische Mehrbelastung von Frauen spiegelt sich in der
Forschung in unterschiedlichen onkologischen Populationen anhand vielfdltiger Faktoren
wider.”* Eine differenzierte Betrachtung der besonderen Situation von Frauen und Mannern
im Bereich der Onkologie, mit dem Ziel, beide Geschlechter im Kontext ihrer Lebens- und
Erlebenswelt zu verstehen und zu unterstitzen, erfordert dabei mehr als die
Auseinandersetzung mit biologischen Geschlechtsunterschieden. Ungleichheiten in Bezug
auf die Gesundheit und spezielle Bediirfnis- und Problemlagen der Patientinnen lassen sich
vielmehr anhand genderspezifischer Charakteristika ergriinden, welche aus einer Vielzahl

sozialer, gesellschaftlicher und kultureller Prozesse und Gegebenheiten erwachsen.>

Zusammenfassend gilt festzuhalten, dass der wesentliche Einfluss psychosozialer Ressourcen

auf den Symptom-Distress in der onkologischen Forschung und Praxis bei der Entwicklung

¥ Den Oudsten et al. 2012; Kirkova et al., 2010; Phipps et al. 2008; Tobiasz-Adamczyck, 2012
s Ostrowska, 2012
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und Testung pflegerischer Interventionen berlcksichtigt werden muss. Im Sinne einer
modernen und qualitativ hochwertigen onkologischen Versorgung gilt es, den Bedarf der
Patientlnnen an unterstiitzenden MalRnahmen gleichermalRen zu beriicksichtigen, wie den
von lhnen erfahrenen Symptom-Distress. Die Erfassung und Forderung relevanter
psychosozialer Ressourcen kann somit als integraler Bestandteil eines holistischen
Symptommanagements in der Onkologie verstanden werden. Diese ressourcenorientierte
Perspektive muss dabei jedoch um weitere zentrale Aspekte erweitert werden, insbesondere
in Bezug auf wechselseitig verbundene Symptome im Sinne des Symptomcluster-Konzepts,
sowie in Bezug auf demographische und genderspezifische Faktoren. Aufgrund der
verhaltnismaRig kleinen Stichprobe dieser Querschnittsstudie bedarf es weiterfihrender
Forschung auf diesem Gebiet, um diese ersten Ergebnisse, sowie deren Bestandigkeit Giber

einen langeren Zeitraum, in umfangreicheren Studien zu prifen.
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