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1 Einleitung

- "Every man desires to live long but no man wishes to be old’ -

(Jonathan Swift - Thoughts on Various Subjects from Miscellanies - 1711-1726 -)

In Deutschland hat die Lebenserwartung in den letzten Jahren kontinuierlich zuge-
nommen und lag 2012 fiir Madnner bei 78,7 Jahren und fiir Frauen bei 83,4 Jahren
[149, 192, [230]. Bei den meisten Krebsarten stellt das Alter einen bedeutenden Risi-
kofaktor dar |64, (103, |173|. Somit fiihrt die demographische Alterung, insbesondere
in den entwickelten Lindern, zu einem Anstieg der Krebsinzidenz [69, 101, [201]. In
Deutschland kommen Brust- , Kolorektal- und Prostatakrebs am haufigsten vor. 2014
war Brustkrebs bei Frauen fiir 30,5 % und Darmkrebs fiir 12,3 % der Tumorerkran-
kungen verantwortlich. Bei Mannern kam Prostatakrebs mit 23 % am héufigsten vor
[170L [171].

Die medizinische Entwicklung fiihrt zu lingeren Krebsiiberlebensraten und folglich zu
immer mehr Langzeitkrebsiiberlebenden (> 5 Jahre) |8 132, [158] 216|. Die relative
5-Jahresiiberlebensrate lag 2013-2014 in Deutschland bei Brustkrebs bei Frauen bei
88 %, bei Darmkrebs bei 62-63 % und bei Prostatakrebs bei 91 % [171].

Durch die Entwicklung neuer Therapieverfahren hat sich Krebs von einer meist letalen
Krankheit zu einer oft heilbaren oder in einen Zustand der stabilen Remission zu brin-
genden Erkrankung entwickelt. Folglich riickt neben der reinen Lebenszeitverlingerung
die Lebensqualitéit in den Fokus der Forschung. Dennoch werden insbesondere bei der
Evaluation von Therapiearten oft nur objektiv messbare Endpunkte wie beispielsweise
die Mortalitét gewdhlt [26]. Studien, welche die Gesundheit und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitiit untersuchen, erfassen oftmals nur die frithe Uberlebenszeit mit bis
zu zwei Jahren nach der Diagnose. Spéter auftretende Langzeitfolgen und die Komor-
biditdt werden nur selten untersucht |1, 19, [175].

Auch die Prévalenz anderer, insbesondere chronischer Erkrankungen nimmt im Al-
ter deutlich zu. Folglich leidet die wachsende Anzahl an Langzeitkrebsiiberlebenden
(LZKU) an immer mehr zusitzlichen Erkrankungen. Aus diesem Grund sollte die Ko-
morbiditdt, die zum Teil schon vor der Krebserkrankung bestand, oder im Zuge der
Krebserkrankung oder auch in Folge der Krebstherapie entsteht, in die Beurteilung der
Lebensqualitdt und der subjektiven Krankheitslast miteinbezogen werden.
Insbesondere fiir Deutschland liegen bisher wenig Daten zur Lebensqualitit von LZKU

vor [45]. Angesichts der wachsenden Anzahl und dem zunehmenden Alter der LZKU
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besteht die Notwendigkeit, neben dem direkten, rein kurativen, therapeutischen Aspekt
auch die Langzeitfolgen der Krebserkrankung, der Therapie und deren Zusammenhang
mit anderen Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die subjektive Belastung und

die Lebensqualitét zu untersuchen [136].

Im Zuge der CAESAR-Studie [14], einer bevilkerungsbezogenen Querschnittsstudie,
wurden zwischen 2009 und 2011 Daten zur Komorbiditit, Krankheitslast und Lebens-
qualitit von LZKU der hiufigsten drei Tumorentititen in Deutschland: Brust-, Darm-
und Prostatakrebs erhoben. Der Einschluss eines grofsen Patientenkollektivs aus sechs
epidemiologischen Krebsregistern ermdglicht bei vorliegender Reprasentativitit einen
Riickschluss auf die Gesamtheit der Krebspatienten [[] dieser Entitéiten in Deutschland.
Die Daten aus dem umfangreichen Fragebogen, welcher international anerkannte, vali-
de Fragebogen beinhaltet und zusétzlich umfangreiche sozio6konomische, klinische und

Lebensstilvariablen erhebt, ermoglichen subgruppenspezifische Analysen.

In dieser Arbeit wird die Pravalenz der Komorbiditit und der subjektiven Belastung
der LZKU beschrieben. Des Weiteren wird der Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme von medizinischen Angeboten und Hilfen und der subjektiven Belastung
untersucht. Krankheits-, geschlechts- und altersspezifische Unterschiede der Lebens-
qualitdt werden dargestellt. Letztendlich erfolgt die Evaluation von Einflussfaktoren
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit unter besonderer Beachtung der Komorbi-
ditdt und der subjektiven Belastung sowie unter Kontrolle fiir verschiedene Variablen

(soziodemographisch, klinisch, Lebensstil).

! Um eine Vereinfachung des Leseflusses zu erreichen, werden fiir ménnliche und weibliche Personen

meistens die ménnlichen Termini benutzt. Frauen und Ménner sind selbstverstdndlich gleicher-
mafen angesprochen, eine Wertung ist nicht impliziert.
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2 Hintergrund

2.1 Maligne Erkrankungen
2.1.1 Bedeutung des demographischen Wandels fiir die Onkologie

Daten von Oeppen und Vaupel zeigen, dass sich die Lebenserwartung durchschnittlich
zwischen 1840 und 2000 in den Industrielandern nahezu linear um 2,5 Jahre pro Dekade
erhohte [151]. Des weiteren sind die Geburtenraten stark riickliufig, sodass es zum
Phénomen der doppelten Alterung der Gesellschaft kommt [150]. Wahrend das mittlere
Alter 1960 in Deutschland bei 34,8 Jahren lag, stieg es bis 2010 auf 44,2 Jahre an [149].
Fiir das Jahr 2060 prognostiziert Eurostat Deutschland ein mittleres Alter von 50,6
Jahren. Wihrend 1960 nur 11,5 % der deutschen Bevilkerung > 65 Jahre waren, waren
es 2010 20,7 % und werden es 2060 wahrscheinlich 32,8 % sein. Bemerkenswert ist der
prozentuale Anteil der > 80-Jéahrigen: 1960 machte er 1,6 % der deutschen Bevilkerung
aus, 2010 waren es 5,1 % und im Jahr 2060 werden es voraussichtlich 13,5 % sein [114].
Alter ist ein bedeutender Risikofaktor fiir Krebserkrankungen. So lag die jdhrliche
Krebsneuerkrankungsrate 2007-2008 bei den iiber 80-Jahrigen 200-300 mal héher als bei
Kindern unter 15 Jahren 103, |173]. Wiahrend bei 20-Jéhrigen das Krebsrisiko 1/10.000
betriigt, liegt es bei 50-Jahrigen bei 1/1.000 und bei 80-Jédhrigen bei 1/100 pro Jahr [64].
Insbesondere die Inzidenz von Prostatakrebs (PK) und Darmkrebs (DK) ist im hohen
Mafse mit dem Alter assoziiert, sodass das Alter als Hauptrisikofaktor gewertet werden
kann. Bei den meisten Krebsentititen erkrankt der Grofsteil nach dem 65. Lebensjahr
[201]. So waren in den Vereinigten Staaten 66,8 % der Darmkrebs- und 59,6 % der
Prostatakrebsfille > 65 Jahre alt. Im Gegensatz dazu lag das Alter des Hauptteils der
Brustkrebsfille bei < 65 Jahre [158].

2010 waren in Deutschland Krebserkrankungen mit 26,6 % nach Erkrankungen des
Kreislaufsystems (41 %) fiir die meisten Todesfille verantwortlich [168]. Bedingt durch
verbesserte diagnostische und therapeutische Moglichkeiten sowie durch die demogra-
phische Entwicklung stehen heute chronische Erkrankungen wie kardiale Probleme und
Krebserkrankungen nicht nur bei den Todesursachen, sondern auch bei der Krankheits-
last im Vordergrund [169, [172].

2008 gingen schéitzungsweise 169,3 Millionen gesunde Lebensjahre wegen Krebs verlo-
ren. Zu dieser Last trugen mit Variationen je nach Region mit 18-50 % Darm-, Brust-,
Prostata- und Lungenkrebs bei [203]. In Regionen mit hohem humanem Entwicklungs-

index waren diese Krebsarten fiir die Hilfte der Krebslast verantwortlich [34].
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Weltweit gab es im Jahr 2008 schitzungsweise 12,7 Millionen neue Krebsfille |69,
101]. Fiir das Jahr 2030 werden 22,2 Millionen Krebsfélle erwartet [34]. Lungenkrebs,
Brustkrebs (BK) und kolorektale Karzinome (KRK) wurden unter allen Krebsarten
am hiufigsten diagnostiziert und machten einen Anteil von 12,7 %, 10,9 % und 9,7 %
aus [69).

2015 erkrankten in Deutschland 235.410 Frauen und 259.320 Méanner neu an Krebs. Die
Frauen waren im Mittel 69 Jahre und die Mé&nner 70 Jahre alt. Die absolute Zahl der
Krebserkrankungen hat zwischen 2006 und 2016 bei Frauen um 5 % und bei Mannern
um 2 % zugenommen. Diese Zunahme lisst sich durch die verdnderte Bevolkerungs-
struktur erkliren. Die altersstandardisierten Raten bei Frauen zeigte nur einen leichten
Anstieg von 1 % und die der Méanner einen deutlichen Riickgang von 12 % [172|. Heu-
te sind in Deutschland 25 % der Todesfille auf Krebserkrankungen zuriickzufiihren,
wohingegen es 1980 nur 20 % waren. Die altersstandardisierten Sterberaten an Krebs
sind jedoch im letzten Jahrzehnt stark gesunken, bei Ménnern um 17 % und bei Frauen
um 11 %. Entsprechend sind die Fiinfjahresiiberlebensraten (5JUR) angestiegen, bei
Ménnern auf 61 % und bei Frauen auf 67 % [110].

Zusammenfassend steigt die absolute Krebspréavalenz wegen des demographischen Wan-
dels, des westlichen Lebensstils und der steigenden Anzahl LZKU aufgrund verbesser-
ter Heilungschancen trotz zum Teil stagnierender oder sinkender altersstandardisierter

Erkrankungsraten, weiter an.

2.1.2 Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie des Brustkrebses
ICD-10 C50

Aufgrund der giinstigen Prognose in den Industriestaaten belegt BK insgesamt nur den
fiinften Rang unter den zum Tode fithrenden Krebserkrankungen [69]. Beispielsweise
hat sich die relative 5JUR in Deutschland fiir BK zwischen 1990 und 2000 um ungefihr
10 % verbessert |36]. BK ist bei Frauen allerdings trotzdem der hiufigste Grund fiir
eine krebsbedingte Sterblichkeit (12,7 %) [69]. 17,6 % der Krebssterblichkeit der Frauen
sind in Deutschland durch BK verursacht [172].

In Deutschland war 2016 bei Frauen mit 29,5 % der BK die hiufigste Krebserkrankung,.
Wihrend 2015 in Deutschland nur 600 Méanner an BK erkrankten, wurde bei 69.630
Frauen die Erstdiagnose BK gestellt. Die Uberlebensprognosen waren fiir Ménner mit

absoluten 5JUR von 62 % deutlich schlechter als bei Frauen (79 %) [172]. Da BK
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beim Mann selten vorkommt und prognostisch anders als bei der Frau zu bewerten ist,
werden Méanner mit BK in vielen Studien ausgeschlossen [60].

Das mittlere Erkrankungsalter von Frauen liegt beim BK mit 64 Jahren deutlich nied-
riger als bei vielen anderen Tumorentitdten. Im Alter von 35 Jahren liegt das Risiko,
innerhalb der niachsten 10 Jahre an BK zu erkranken, bereits bei 0,9 % und steigt mit
dem Alter an, sodass es mit 75 Jahren bei 3,3 % liegt [172]. Bei jungen Frauen ist BK
fiir 40 % der Krebsneuerkrankungen und fiir knapp 30 % der Krebstodesfille verant-
wortlich [78]. Die Uberlebensraten steigen insbesondere in den entwickelten Lindern
an |8, 103].

Ein Hauptrisikofaktor des BK ist das familidre Risiko. Dieses ist in der Hilfte der
Fille auf eine BRCA1-, oder BRCA2-Mutation zuriickzufiihren und wird insgesamt
fiir 5-10 % der Brustkrebserkrankungen verantwortlich gemacht [170]. Ein weiterer
individueller Risikofaktor ist eine hohe mammographische Dichte [118|. In Bezug auf
das Brustkrebsrisiko bedingt Ubergewicht priamenopausal eine Risikoreduktion und
postmenopausal eine Risikoerhohung [42].

Zur Friitherkennung wird ab dem 30. Lebensjahr die Tastuntersuchung der Brust emp-
fohlen. Die Mammographie ist effektiv zur Auffindung von nichtinvasiven und friithen
Brustkrebsstufen und fiihrt geméaf prospektiven randomisierten kontrollierten Studi-
en zu einer Mortalitdtsreduktion. Ab dem 40. Lebensjahr iiberwiegen die Vorteile der
Mammographie gegeniiber dem Nachteil durch die Strahlenbelastung. Auffallige Mam-
mographien werden durch eine stereotaktische Vakuumstanzbiopsie iiberpriift [4]. In
Deutschland gibt es fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren ein Brustkrebsscreening
mittels Mammographie. Die Einfiihrung dieses Screenings fiihrte zu einem sprunghatf-
ten Anstieg der Erkrankungsraten [172|. Zum Staging gehéren Rontgenthorax, Leber-
sonographie und Skelettszintigraphie [118].

Die Therapie des BK erfolgt meist operativ, gefolgt von einer Radio-, Chemotherapie
und je nach Rezeptorstatus einer Hormontherapie. In jlingster Zeit kommt zudem die
zielgerichtete Therapie (targeted therapy) immer héufiger zum Einsatz. Die Axilladis-
sektion geht im Vergleich zur Sentinellymphknotenbiopsie deutlich haufiger mit Kom-
plikationen wie einem Lymphodem, Armschmerz, Taubheitsgefiihl und einer Reduktion
der Lebensqualitéit einher. Die Axilladissektion hat bei Brustkrebspatientinnen, die ei-
ne brusterhaltende Therapie (BET) erhalten und deren Tumorgroke kleiner als 3 ¢cm
ist, die keine auffillig tastbaren Lymphknoten vorweisen und in der Sentinallymph-

knotenbiopsie weniger als drei positive Lymphknoten besitzen, keine prognostischen
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Vorteile [163]. Alter sollte keine Kontraindikation fiir die BET darstellen, da sie auch

bei Alteren mit einer besseren Lebensqualitiit vergesellschaftet ist [164].

2.1.3 Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie des Darmkrebses
ICD-10 C18-20

Zwischen 1980 und Ende der 1990er-Jahre ist die altersstandardisierte Inzidenz des
DK in Deutschland stark, bei Mannern um 45 % und bei Frauen um 25 %, angestiegen
[173]. Die altersstandardisierte Erkrankungsrate ist zwischen 1999 und 2016 bei Mén-
nern von ungefihr 65 auf 50 und bei den Frauen von ungefihr 44 auf 32 pro 100.000
abgesunken. DK ist bei Frauen mit 11,1 % die zweithdufigste und bei Mannern mit
12,5 % die dritthaufigste Krebserkrankung. Das Risiko an DK zu erkranken betrigt
bei Ménnern 6 % und bei Frauen 4,9 %. Die altersstandardisierten Sterberaten sind
bei Frauen um knapp 50 % und bei Minnern um knapp 1/3 gesunken [172]. Die 5JUR
in Deutschland fiir DK hat sich zwischen 1990 und 2000 um ungefihr 10 % verbessert
[36]. Dennoch verlduft DK hiufig tédlich und ist in beiden Geschlechtern fiir 10,8 %
der krebsbedingten Sterbefille verantwortlich. Beim DK lag 2016 die relative 5JUR bei
ungefihr 62 % [172].

Wichtigster Risikofaktor fiir DK ist neben der genetischen Préidisposition wie der fami-
lifiren adenomatdsen Polyposis und dem hereditéren nichtpolyposen Kolonkarzinom-
Syndrom das Alter. Dies spiegelt sich im entsprechend des Alters ansteigendem FEr-
krankungsrisiko wider. Wahrend das Risiko innerhalb der néchsten 10 Jahre an DK
zu erkranken bei 35-jahrigen Ménnern bei 0,1 % (Frauen < 0,1 %) liegt, betrigt es
bei den 75-jahrigen Méannern 2,9 % (Frauen = 2,0 %). Das Lebenszeitrisiko fiir DK
betragt bei Mannern 6,0 % und bei Frauen 4,9 %. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
mit 72 Jahren bei Mannern und 75 Jahren bei Frauen {iber dem gesamten mittleren
Krebserkrankungsalter von 69 Jahren [172].

Eine positive DK-Familienanamnese, Tabakkonsum, Ubergewicht, Diabetes und Bewe-
gungsmangel sind wichtige Risikofaktoren fiir DK [32, 42|. Weiterhin spielen Ernéh-
rungsfaktoren wie ballaststoffarme, fettreiche Kost, viel rotes Fleisch [52] sowie Alkohol
[242] eine Rolle [172]. In 13 % der Fille kann der DK &tiologisch auf Lebensstilfaktoren
zuriickgefiihrt werden [104]. Chronisch entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis Ul-
cerosa und Morbus Crohn stellen weitere Risikofaktoren dar |10, [111]. Auch ethnische
Unterschiede spielen eine Rolle. Dunkelhdutige Amerikaner erkranken beispielsweise

frither, haufiger und besitzen ein hoheres Mortalitétsrisiko als weile Amerikaner [7].
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Aufgrund der hiufigen Entstehung des DK aus einem gutartigen Adenom [208, 237|
und dem héufigen Fehlen von Friithsymptomen kommt der Fritherkennung durch Vor-
sorgeuntersuchungen eine grofe Bedeutung zu. In Deutschland wird zwischen dem 50.
und 54. Lebensjahr jahrlich ein Stuhltest auf okkultes Blut und ab dem 55. Lebensjahr
im Abstand von 10 Jahren eine Koloskopie empfohlen [110} [119]. Die Koloskopie gilt
wegen hoher Sensitivitit und Spezifitiat als Goldstandard [107].

Die Therapie der Wahl beim DK ist die operative Resektion, welche offen oder endosko-
pisch erfolgen kann. Beide Verfahren sind, bei ausreichender Erfahrung des Operateurs,
als gleichwertig zu werten. Bei Hochrisiko T1- und T2-Karzinomen liegen zu 10-20 %
Fernmetastasen vor. Ab dem UICC-Stadium II sollte eine adjuvante Chemotherapie
erwogen werden. Therapeutisch eignen sich oxaliplatinhaltige Chemotherapeutika. Al-
ternativ kommen Fluoropyrimidine zum FEinsatz. Beim Rektumkarzinom ist ab dem
UICC-Stadium IT eine neoadjuvante Radiotherapie oder Radiochemotherapie zur Tu-
morverkleinerung indiziert [119]. Resektable Metastasen der Lunge oder Leber sollten
reseziert und eine medikamentose Krebstherapie eingeleitet werden. Bei Irresektabilitét
ist eine systemische Chemotherapie mit anschliefender Reevaluation der Resektabili-
tit indiziert. Bei Irresektabilitiit kann eine Radiofrequenzablation erfolgen [119]. Inter-
disziplindre Tumorkonferenzen und die psychoonkologische Behandlung sind wichtig.
Ab dem UICC-Stadium II sind regelméfkige Nachsorgeuntersuchungen indiziert. Die
Nachsorge beinhaltet regelméfige klinische Untersuchungen, die Bestimmung des Car-
cinoembryonalen Antigens, Koloskopien, Abdomensonographien und Roéntgenthoraces

iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren |119).

2.1.4 Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie des Prostatakreb-
ses ICD-10 C61

In Deutschland war PK 2016 bei Mannern mit 22,7 % die héufigste Krebserkrankung
und verlief nach Lungenkrebs am héufigsten tédlich (11,6 %). Jeder Neunte Mann
erkrankt in Deutschland Zeit seines Lebens an PK [172]. PK ist mit einem mittleren
Erkrankungsalter von 72 Jahren eine Erkrankung des héheren Alters. Entsprechend der
demographische Alterung der Gesellschaft steigt die absolute Zahl der Neuerkrankun-
gen regelmébig weiter an [103} [172]. Das Lebenszeitrisiko an PK zu erkranken lag 2016
bei 10,9 % [172]. Die altersstandardisierte Priavalenz nahm zwischen 1999 und 2008 in
Deutschland um 25 % zu. Der generelle Anstieg der Privalenz und der Haufigkeit der

im Frithstadium diagnostizierten Tumore kann mit dem Fritherkennungsprogramm und
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der Moglichkeit des PSA-Tests in Verbindung gebracht werden [170]. Die altersstandar-
disierte Sterberate sank seit 1999. Beim PK lag die absolute 5JUR 2016 in Deutschland
mit 75 % um 14 % niedriger als die relative 5JUR (89 %). Diese Daten unterstiitzen
die These, dass die Betroffenen meist nicht an, sondern mit dem PK sterben [172]. Die
relativen 5JUR in Deutschland fiir PK hat sich zwischen 1990 und 2000 um ungefihr
10 % verbessert [36].

Der Einfluss des Hauptrisikofaktors Alter wird daran deutlich, dass das Risiko eines
35-Jéhrigen innerhalb der néichsten 10 Jahre an PK zu erkranken mit < 0,1 % sehr
gering ist, wohingegen es bei 75-Jahrigen 5,2 % betragt 117, |172|. Bei den Risiko-
faktoren spielen ethnische Unterschiede eine wichtige Rolle. Schwarzafrikaner besitzen
im Vergleich zu Européern ein deutlich héheres PK-Risiko, wohingegen Asiaten sehr
selten erkranken. Auferdem gibt es ein familidres Risiko. Androgene sind obligat mit
der Entstehung des PK assoziiert [170, [172].

Obwohl Symptome wie Harnverhalt, Bein6deme und Schmerzen durch Knochenmeta-
stasen vorkommen, verlduft PK insbesondere anfinglich meist asymptomatisch. Friih-
symptome dhneln oft denen der benignen Prostatahyperplasie, sodass es hiufig zu
Verwechslungen kommt.

Ménnern wird ab dem 45. Lebensjahr jéhrlich eine Screeninguntersuchung empfohlen.
Diese beinhaltet die Untersuchung des duferen Genitals und die digital-rektale Un-
tersuchung. Die Untersuchung auf das prostataspezifische Antigen (PSA) ist wegen
fehlender Evidenz beziiglich ihres Nutzens im Screening keine Leistung der gesetzli-
chen Krankenkassen |110, 172|. Die Diagnosesicherung des PK erfolgt iiber eine durch
transrektalen Ultraschall gesteuerte Feinnadelstanzpunktion. Am haufigsten kommen
epitheliale Adenokarzinome vor [117]. Ein Viertel wird friihzeitig (T1) erkannt, wohin-
gegen nur 2 % zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt (T4) diagnostiziert werden [170].
Beim PK spielt bei der Therapiewahl die durch das Alter und die Komorbiditit be-
stimmte Lebenserwartung ein wichtige Rolle. Fiir die Prognose sind das TNM-Stadium,
der Resektionsgrad und der Gleason-Score bedeutsam [117].

Bei lokal begrenztem PK stehen leitlinienkonform verschiedene lokale Therapieoptio-
nen zur Wahl: die perkutane Bestrahlung oder diese gepaart mit High-Dose-Rate-
Brachytherapie und die radikale Prostatektomie. Bei niedrigmalignem PK kann auch
die aktive Uberwachung oder bei niedrigem Risikoprofil die Low-Dose-Rate-Brachy-
therapie gewihlt werden [85, 117].
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Bei lokal fortgeschrittenen PK kommen die radikale Prostatektomie mit Lympha-
denektomie, die perkutane Strahlentherapie mit hormonablativer Therapie oder die
High-Dose-Rate-Brachytherapie mit perkutaner Strahlentherapie zum Einsatz [117].
Die Radiotherapie sollte geméf dem Cochrane Review von Daly et al. nach radikaler
Prostatektomie bei Hochrisikofaktoren eingesetzt werden, da sie bei geringer Toxizitét
und geringer Lebensqualititsreduktion langfristig das Uberleben verlingern kann [53].
Die Evidenz fiir hochintensivierten fokussierten Ultraschall, Kryotherapie und Hyper-
thermie ist bisher unzureichend. Bei geringer Lebenserwartung (< 10 Jahre) kann bei
fortgeschrittenem Tumorstadium nicht-kurativ abwartend und bei Symptomen pallia-

tiv vorgegangen werden [117].

2.2 Langzeitkrebsiiberleben

Feuerstein reflektierte 2007 die bisherigen Definitionen von Krebsiiberleben und wies
auf das Fehlen einer evidenzbasierten Definition hin [72]. Bis heute gibt es keine allge-
meingiiltige, sondern vielfaltige Definitionen des Langzeitkrebsiiberlebens. So werden
beispielsweise in Amerika Personen ab dem Zeitpunkt der Krebsdiagnose als Krebs-
iiberlebende betrachtet [175]. Folglich werden mogliche Auswirkungen der Therapie
schon zu Beginn thematisiert und es wird Mafsnahmen zur Vermeidung unerwiinschter
Nebenwirkungen und zum Erhalt von Funktionen wie der Fertilitit mehr Bedeutung
zugemessen 136} [175].

1986 wurde die Organisation NCCS (National Coalition for Cancer Survivorship) ge-
griindet, um die Interessen von Krebsiiberlebenden zu vertreten. Gemaf der Satzung
zéhlen zu den Krebsiiberlebenden alle diejenigen, die jemals eine Krebsdiagnose erhal-
ten haben, bis zum Ende ihres Lebens. Familienangehorige und medizinisches Perso-
nal werden von den Uberlebenserfahrungen beeinflusst und deshalb in der Definition
mitberticksichtigt [136, |144]. In Europa wird der Begriff Krebsiiberlebender weithin
hiufiger im Zusammenhang mit tumorfreiem fiinfjihrigem Uberleben gebraucht. Aus
diesem Grund liegt der Forschungsschwerpunkt in Europa auf den Spétfolgen und den
Langzeiteffekten.

Mullan kritisierte bereits 1985 die unterschiedliche Betrachtung Krebserkrankter als
entweder geheilt oder eindeutig krank. Er wies darauf hin, dass die Bezeichnung als
Uberlebender geeigneter sei vor allem, um die gemeinsamen Probleme derer, die den
Krebs iiberlebt haben, zu erfassen. Auferdem schlug er vor, Krebsiiberleben als eigene

Entitdt und nicht nur als Ableger der Krebstherapie aufzufassen [139).
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Mullan beschrieb drei Phasen des Uberlebens: Die akute Phase, die den Diagnosepro-
zess und die initiale Therapie mit einschliekt. Darauf folgt das ausgeweitete Uberleben,
das durch Erholung von der Therapie, aufmerksames Warten, Ungewissheit, Nachsorge
und Transition gekennzeichnet ist. Die letzte Phase, die des dauerhaften Uberlebens,
ist durch Zuversicht, geringe Rekurrenzwahrscheinlichkeit, Coping mit Langzeitkrebs-
folgen und ein wahrscheinliches langfristiges Uberleben gekennzeichnet [139)].

Wegen der durch neue Therapiemdglichkeiten gestiegenen Uberlebensraten, der Héu-
fung von Sekundértumoren und der Zunahme der Personen, welche sich durch eine
dauerhafte Medikation im Stadium einer partiellen Remission befinden, wurde Mullans
Phasenmodell von Miller et al. iiberarbeitet und angepasst [136]. Das Verstehen der
Phasen und ihrer Herausforderungen ist wichtig, um zum richtigen Zeitpunkt die not-
wendige Unterstiitzung anbieten zu konnen.

Verschiedenste Studien zeigen den starken Anstieg der Anzahl der Krebsiiberlebenden.
2008 gab es schiatzungsweise 11,9 Millionen Krebsiiberlebende in den Vereinigten Staa-
ten. Dies entspricht einem vierfachen Anstieg seit dem Jahr 1971. Der Grofteil der
Uberlebenden waren LZKU, die vor iiber 5 Jahren ihre Krebsdiagnose erhalten hatten.
Bei ungefihr 15 % lag die Diagnose mehr als 20 Jahre zuriick |69, [158]. Die Krebsarten
BK, PK und DK machten iiber 50 % der Krebsiiberlebenden aus [120} 142]. 60 % der
Krebsiiberlebenden waren &lter als 65 Jahre. Schétzungsweise werden im Jahre 2020
11 Millionen Uberlebende in den Vereinigten Staaten 65 Jahre und ilter sein. Dies
entspricht einem Anstieg der Alteren um 42 % innerhalb einer Dekade [158].

Auch wenn das Interesse und die Forschung im Gebiet des Krebsiiberlebens in den
letzten Jahren stark gestiegen ist, gibt es geméfs Rowland et al. Forschungsliicken.
Insbesondere das Risiko langfristiger Krebs- und Therapienebenwirkungen sei unzurei-
chend erforscht. Die Atiologie und Einflussfaktoren der Langzeiteffekte miissten bes-
ser untersucht und durch Therapieansétze ergidnzt werden [175]. Als kostengiinstiges
Unterstiitzungsverfahren werden beispielsweise Selbstmanagementstrategien und elek-
tronische Gesundheitsberatungssysteme diskutiert. Des Weiteren sollten die Bediirfnis-
se verletzlicher und stark gefihrdeter Bevolkerungsgruppen, wie der sozialschwachen
Gruppe und der alteren Altersgruppe, stiarker erforscht werden [1].

Wihrend die Datenakquise aus klinischen Studien den Vorteil bietet, valide Daten zur
Therapie und Durchfithrung zu erhalten, ist die hiufig geringere Teilnahmebereitschaft
als negativ zu sehen. Aufgrund der strengen Studieneinschlusskriterien werden &ltere

und krinkere Individuen oft ausgeschlossen, sodass die Allgemeingiiltigkeit der Daten
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fragwiirdig ist. Erstrebenswert ist der Zugriff auf Daten der gesamten Population durch
nationale Krebsregister wie es sie in Norwegen gibt. Des Weiteren sollten zusatzlich
detaillierte Informationen zur Therapie erfasst werden und es sollte die Einbindung
von Patientenangaben erfolgen [175].

Frither wurde aufgrund der hohen Krebsletalitit wenig auf die Langzeittoxizitdt der
Krebstherapie geachtet. Im Zuge der besseren Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
gewinnen Kurz- und Langzeitfolgen der Therapie an Bedeutung. Vor allem iiber die
Langzeitfolgen von neuen Therapien, wie beispielsweise monoklonalen Antikérpern, ist
jedoch wenig bekannt [136].

Zwischen 1970 und 1990 wurde stark an Gesamtiiberlebensraten geforscht. Danach
traten Langzeitfolgen der Krebstherapie in den Vordergrund. Im Verlauf wurden auch
Spatfolgen, psychosoziale Probleme und mogliche Interventionen betrachtet. Die neues-
ten Studien untersuchen Mechanismen und Risikofaktoren fiir schlechtere Ergebnisse.
Auch die Erforschung der Kosteneffektivitit nimmt in Anbetracht der demographischen
Herausforderungen zu [175].

Oft werden wie bei Dunn et al. nur die Krebsfolgen bis zu fiinf Jahren erfasst [61].
Aufgrund der hohen Anzahl an LZKU und des Fortbestehens von Symptomen und
Lebensqualititseinschrinkungen auch nach mehr als fiinf Jahren, werden mehr speziell
auf die Langzeitbeobachtung ausgerichtete Studien bendtigt.

Viele Forscher weisen darauf hin, dass Krebsiiberlebende nicht einfach den Fortbestand
der Probleme der Krebstherapie, sondern viel mehr Verdnderungen im Zeitverlauf er-
leben |72} [139).

Die meisten LZKU fiihlen sich nach der Krebstherapie belastbar, obwohl die vorange-
gangene Krebserkrankung korperliche, psychische, soziale, 6konomische, existenzielle
und spirituelle Aspekte des Lebens negativ beeinflusst. Langzeitnebenwirkungen oder
unerwiinschte Nebenwirkungen treten teilweise sehr spit, oft unerwartet auf und kon-
nen persistieren [5] [175]. Auf diesem Gebiet besteht eine Forschungsliicke, sodass fiir
die langfristige Nachsorge oft Leitlinien und Standardisierungen fehlen. Folglich wer-
den Rezidive und Komorbiditdten oft zu spit erkannt und therapiert sowie praventive

Mafnahmen nicht angewandt [19].
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2.3 Lebensqualitat

Urspriinglich wurde das Konstrukt Lebensqualitéit in der sozialwissenschaftlichen For-
schung verwendet, um in Bezug auf eine Bevolkerungsgruppe die Ubereinstimmung der
objektiven Lebensumstinde mit der subjektiven Zufriedenheit zu priifen. Heute bezieht
sich die Lebensqualitit auf ein einzelnes Individuum [183].

Gemal der WHO ist die - 'Lebensqualitit die subjektive Wahrnehmung einer Person
iiber ihre Stellung im Leben in Relation zu Kultur und den Wertesystemen, in denen
sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Mafkstabe und Anliegen. Es handelt
sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die korper-
liche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die
personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaf-
ten der Umwelt’ - . Diese WHO-Definition von 1997 zeigt, dass die Lebensqualitit von
der subjektiven, individuellen Bewertung verschiedener Dimensionen abhéngt. Sie setzt
sich aus physischen, psychischen, sozialen und dkologischen Aspekten zusammen. Sie
ist kein starrer Parameter sondern variiert je nach Anderung der vielen Variablen, von
denen sie abhéngt [165].

Da es keine eindeutige Definition der Lebensqualitit gibt und jeder eine eigene Vor-
stellung davon hat, was fiir ihn Lebensqualitit ausmacht, wurde ihre Messbarkeit,
Vergleichbarkeit und somit ihre Eignung fiir die Forschung oft kritisch hinterfragt.
Auch wenn eine allgemeingiiltige Definition des Konzepts der Lebensqualitét fehlt, wird
die Lebensqualitit im Allgemeinen als multidimensionales Konstrukt aufgefasst. Ferrell
et al. entwickelten ein vierdimensionales Modell der Lebensqualitit. Sie beschrieben das
korperliche Wohlbefinden, zu dem Symptome wie z. B. Ubelkeit, Fatigue und Appetit
zahlen, das psychische Wohlbefinden, unter das z. B. Zufriedenheit, Copingstrategien
und Angste fallen, das soziale Wohlbefinden, wozu persénliche Beziehungen, Unter-
stiitzung, familidre Schwierigkeiten zdhlen sowie eine spirituelle Ebene, worunter z. B.
Hoffnung, Lebensziele und Spiritualitit zusammengefasst werden |70, [71].

Der Begriff Lebensqualitit hat in den letzten Jahren in vielen Gebieten, inshbesonde-
re in der Medizin und Forschung, an Popularitit gewonnen. Friiher standen, um die
Wirksamkeit einer Behandlung zu evaluieren, objektiv messbare Endpunkte wie z. B.
die Mortalitat oder in kiirzer angelegten Studien Surrogatparameter wie Rezidivireiheit
oder Laborparameter im Vordergrund. Heute wird subjektiven und langfristigeren In-
dikatoren wie der Lebensqualitidt ein hoher Stellenwert beigemessen. Insbesondere bei

schweren und chronischen Erkrankungen wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitit,
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die health-related Quality of life (HRQOL), zur Beobachtung des Krankheitsverlaufs
herangezogen.

Die Einschéitzung der Lebensqualitét ist ein Mittel, um den Therapieerfolg aus Patien-
tensicht zu beurteilen. Zur Messung der Lebensqualitit eignen sich Selbstbeurteilungs-
verfahren, welche die krankheitsiibergreifende oder die krankheitsspezifische Lebens-
qualitit erfassen. Da es Summationsscores oft nicht gelingt, die Vielschichtigkeit der
Lebensqualitdt wiederzugeben, enthalten die Fragebdgen verschiedene Unterkategorien
[165].

In der Krebsforschung hiufig verwendete generische Instrumente sind der SF-36, des-
sen Kurzform der SF-12 sowie der EQ-5D. Als krebsspezifische Fragebogen werden am
haufigsten der FACT-G und der EORTC QLQ-C30 mit ihren jeweiligen krebsartspezi-
fischen Erweiterungen angewandt [126]. Die jeweiligen Fragebogen sollten durch neue
Elemente im Hinblick auf neue Therapien, die zu neuen unerwiinschten Nebenwirkun-

gen fiihren, ergénzt werden [164].

2.4 Komorbiditat

Der Begrift Komorbiditit wurde 1970 von Feinstein als zusétzliches Gebrechen bei
einer Person mit einer bestimmten Indexerkrankung definiert [68]. Diese Definition
wurde im Verlauf durch die Eingrenzung der Gebrechen auf pathogenetisch abgrenz-
bare Erkrankungen und eine zeitliche Komponente erweitert. Komorbiditéit beschreibt
Begleiterkrankungen, die zusétzlich zu einer Grunderkrankung vorliegen, aber nicht
ursichlich mit einer Erkrankung zusammenhingen miissen. Zur Spezifikation dieses
Sachverhaltes der Kausalitit kann die Komorbiditit in eine zuféllige, einfache, un-
abhéngige, assoziative, substanzielle oder Cluster-Komorbiditit eingeteilt werden [21
22).

Kraemer teilte die Komorbiditit bereits 1995 nach funktionellen Aspekten ein [109).
Bei der klinischen Komorbiditéat fiihrt das gleichzeitige Vorliegen von zwei Erkran-
kungen zur Prognoseverdanderung. Bei der epidemiologischen Komorbiditat liegt eine
Assoziation vor. Die Privalenz einer weiteren Erkrankung variiert je nachdem, ob ei-
ne bestimmte andere Erkrankung vorliegt oder nicht. Durch dieselben Risikofaktoren
fiihrt eine Storung zur hiufigeren Manifestation beider Erkrankungen. Bei der fami-
liiren Komorbiditdt beeinflusst das Vorliegen der einen Erkrankung bei Verwandten
die Haufigkeit des Auftretens der anderen Erkrankung bei Nachkommen. Um eine zu-

fallige Komorbiditat handelt es sich nach Ausschluss der anderen Arten, wenn beide
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Erkrankungen vollkommen unabhéngig voneinander auftreten [109)]. Die Festlegung der
Indexerkrankung erfolgt meist nicht nach Bedeutsamkeit, sondern je nach Fragestellung
[212].

Batstra et al. nahmen eine weitere Einteilung der Komorbiditéit hinsichtlich des Zeit-
fensters vor. Sie unterscheiden eine episodische von einer lebenszeitlichen Komorbiditét.
In der Forschung wird meist die episodische Komorbiditit angewandt, da sie wegen des
eingeschrinkten Beobachtungszeitraums einer geringeren Erinnerungsverfilschung un-
terliegt |21]. Zur Erforschung klinischer Implikationen unterschieden Angold et al. die
gleichzeitige von der aufeinanderfolgenden Komorbiditat |11} 22].

Die Komorbiditat kann sich vielfiltig auf die andere Erkrankung auswirken. Durch
Routineuntersuchungen kann eine weitere Erkrankung frither erkannt werden. Des Wei-
teren verdndert sich durch die komorbide Erkrankung oft die Prognose, die Therapie
und das Endresultat der Indexerkrankung [68|. Ergebnisse von Iversen et al. zeigen,
dass Patienten mit einer hoheren Komorbiditit seltener operiert werden. Auferdem
steigt sowohl die 1- als auch die 5-Jahres-Mortalitdatsrate mit steigender Komorbiditat
an. Der Effekt ist auch nach Adjustierung fiir Alter und Geschlecht sowie ausschliefs-
licher Beachtung operativ therapierter Patienten nachweisbar [99]. Meyerhard et al.
berichten, dass Diabetes bei KRK bei zugrundeliegenden identischen Therapieregimen
zur absoluten Reduktion der krankheitsfreien Uberlebenszeit um 11 % fiihre [135).
Wichtig ist die Zuordnung, ob die Komorbiditat vor der Krebserkrankung bestand
oder nach der Krebserkrankung krebs-, therapie- oder altersbedingt entstanden ist.
Bei den > 60-Jéhrigen in Belgien hatten zum Beispiel zur Zeit der Krebsdiagnose 78 %
mindestens eine zuvor bestehende chronische Erkrankung [54].

Schwierig gestaltet sich oft die Abgrenzung der Komorbiditdt von unterschiedlichen kli-
nischen Manifestationen einer Erkrankung. Somatische Erkrankungen weisen zum Bei-
spiel oft Symptome oder Therapienebenwirkungen auf, die einer Depression dhneln kon-
nen. Andererseits konnen somatische Beschwerden durch eine Depression iiberschétzt
eingeordnet werden [22]. Insgesamt bietet sich die Einordnung des Gesundheitszustands
anhand von Klassifikationssystemen wie dem ICD-10 oder dem DSM an, da gut defi-
nierte Erkrankungen besser auswertbar sind [212].

Der Begrift der Komorbiditat ist eng mit dem der Multimorbiditit verwandt. Wah-
rend Komorbiditdt das Auftreten von weiteren Erkrankungen bei einer bestimmten
Indexerkrankung erfasst, bezeichnet die Multimorbiditit verschiedene gleichzeitig auf-

tretende Erkrankungen. Multimorbiditdt wird meist in der hausérztlichen Versorgung
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benutzt, wo eine Identifikation der Indexerkrankung nicht sinnvoll ist [212]. Bei Orueta
et al. gelten Personen, die zwei oder mehr von 52 definierten Krankheiten aufweisen,
als multimorbide [152].

Ein grofes Problem bei der Erfassung der Komorbiditét ist das Fehlen eines interna-
tional giiltigen Standards, was den Vergleich von Studienergebnissen erschwert. Ein
Review von Fortin et al. prangert an, dass meist unterschiedliche Definitionen fiir Ko-
morbiditdt und Morbiditdt angewandt werden, dass oft die Erfassung der Schwere der
Erkrankung fehlt und dass die psychiatrischen Erkrankungen oft vernachlassigt wer-
den [74]. Einen grofen Einfluss auf die Privalenz habe die Anzahl der eingeschlossenen
Diagnosen. Eine Anzahl von mehr als 11 Diagnosen sei empfehlenswert [75]. Es zeigt
sich eine inverse Beziehung zwischen Morbiditdt und Lebensqualitit vor allem in der
korperlichen Dimension |74]

Die Komorbiditit wird in Studien aufgrund des Berkson-Bias zum Teil {iberschétzt.
Dieser Verzerrung liegt die Uberlegung zu Grunde, dass Kranke hiufiger zum Arzt ge-
hen und folglich héufiger im Krankenhaus in klinische Studien eingeschlossen werden.
Folglich werden Krankheiten, die in der Normalpopulation unabhéngig sind, kiinstlich
miteinander in Verbindung gebracht [11]. Der Einfluss des Berkson-Bias auf epidemio-
logische Studien wird jedoch als gering eingeschétzt [202].

Bedeutsam ist, ob die Komorbiditdt durch Patientenbefragung, Arztbefragung, stan-
dardisierte Interviews, eine korperliche Untersuchung oder durch Labordaten erfasst
wird. Zur Messung der Komorbiditit haben sich insbesondere im klinischen und soma-
tischen Bereich Indizes, wie beispielsweise der Charlson Comorbidity Index, etabliert
[44]. Obwohl der Charlson Comorbidity Index urspriinglich zur Uberlebensanalyse ent-
wickelt wurde, kommt er in der Forschung héufig zur Komorbiditdtsadjustierung und
zur Einschéitzung der klinischen Prognose zum Einsatz [18].

Patienten mit Komorbiditdten nehmen haufig mehrere Arzneimittel ein, sodass pro-
blematische Interaktionen entstehen konnen [64]. May et al. bezeichneten chronische
Erkrankungen als die grofe Epidemie unserer Zeit. Bei komorbiden Patienten ist die Be-
lastung durch die Behandlung aufsergew6hnlich hoch. Viele verschiedene, zum Teil teure
Medikamente miissen zu verschiedensten Zeiten unter Beachtung weiterer Kriterien wie
der Nahrungsaufnahme eingenommen werden. Dies kann zum Teil zur Einschrinkung
der Selbststidndigkeit fiihren und ist auch unter Beachtung des Koordinationsaufwandes

und der Arztbesuche sehr zeitaufwiindig [127].
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Extermann et al. fanden heraus, dass bei Alteren die Komorbiditit nicht mit dem
Funktionsstatus tlibereinstimmt und dass beide deshalb unabhéngig voneinander erho-
ben werden sollten [63]. Das Konstrukt der Krankheitslast nimmt zusétzlich zu der
Anzahl der Erkrankungen eine Gewichtung vor |176].

Mit dem Lebensalter steigt das Risiko fiir Komorbiditat |21, 22]. In den Vereinigten
Staaten soll sich bis 2030 die Anzahl der > 65-Jahrigen auf 71 Millionen verdoppeln.
Von den Alteren haben 80 % eine und 50 % zwei chronische Erkrankungen [143].

In einer grofen longitudinalen Querschnittsstudie aus Deutschland wiesen in der Alters-
klasse der 50- bis 75-Jdhrigen 67,3 % zwei oder mehr Komorbidititen auf. Am haufigs-
ten traten Dyslipiddmien, Hypertonus und gastrointestinale Erkrankungen auf. Sozial-
schwache Teilnehmer waren signifikant haufiger komorbide und wiesen durchschnittlich

mehr Komorbiditdten auf [141].

2.5 Subjektive Belastung

Die individuelle Belastung wurde bisher vorwiegend im Zusammenhang mit pflegenden
Angehorigen psychiatrisch- oder demenzerkrankter Patienten ermittelt. Hoenig und
Hamilton differenzierten bereits 1966 zwischen objektiver und subjektiver Belastung.
Die objektive Belastung definierten sie als nachteilige Auswirkungen auf den Haushalt,
wie finanzielle Verluste, gesundheitliche Probleme und das storende, abnorme Verhal-
ten des Patienten. Als subjektive Belastung wurde die individuelle Empfindung der
Beeintrachtigung und in welchem Ausmak die Situation als belastend wahrgenommen
werde definiert [93] |102].

Zarit et al. definierten 'Belastung’ im Bezug auf die Ehepartner von seniler Demenz
betroffener Patienten als Ausmaf, in dem sie ihre emotionale, physische Gesundheit,
ihr soziales Leben und ihren finanziellen Status als unter der Pflege der Angehdrigen
leidend, einschétzten [239).

Poulshock und Deimling entwickelten ein Konzept zur standardisierten Messung der
subjektiven Last Angehoriger, um den Vergleich zwischen Studien zu vereinfachen.
Hierzu unterschieden sie drei Kategorien, die Beeintrichtigung, die Last und die Wir-
kung [161].

Psychosoziale Belastung, auch ’distress’ genannt, wurde in den NCCN (National Com-
prehensive Cancer Network)-Leitlinien als ein breites Spektrum von unangenehmen
emotionalen Erfahrungen psychischer, sozialer oder spiritueller Art, die von normalen

Gefiihlen der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu stark einschréinkenden
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Problemen wie Depression, Angststorungen, Panik, sozialer Isolation und spirituellen
Krisen reichen, definiert [133, 145].

Die subjektive Belastung sollte von der Symptomlast, die hdufig im Zusammenhang mit
Krebsiiberleben erfasst wird, abgegrenzt werden. Die Symptomlast misst den Einfluss
krebs- und therapiebezogener Symptome auf die Fahigkeit der Person, so zu leben wie
vor der Erkrankung [48]|. Zu unterscheiden ist die subjektive Belastung weiterhin von
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, die sich im Verlauf durch Copingstrategien,
Verdnderung des internen Standards oder psychosoziale Adaptation bei persistierender
Symptomlast verbessern oder verschlechtern kann [39].

Bausewein et al. untersuchten in Europa die Sorgen von Personen, unter der Annahme
sie hdtten Krebs im Endstadium und nur noch ein Jahr zu leben. Am héufigsten wurden
Angste wegen Schmerzen genannt, danach kamen die Sorgen, anderen eine Last zu sein
oder an Atemnot zu leiden. Die Ergebnisse zeigen, wie wichtig es ist, auch die sozialen
Sorgen von Krebspatienten zu beriicksichtigen und zu therapieren [23].

Unter deutschen Brustkrebspatientinnen geben 38 % eine moderate oder starke Angst
an. Auberdem fiihlen sich 46 % der Brustkrebspatientinnen ungeniigend {iber psycho-
soziale Unterstiitzung informiert. Dies verweist auf einen Mangel an psychosozialen
Unterstiitzungsangeboten [134]. In Studien gibt ungefiihr ein Drittel der Krebspatien-
ten an, psychosozial belastet zu sein, ohne jedoch die Kriterien fiir eine psychische
Erkrankung zu erfiillen |40} (133} 238]|. Diese Daten belegen die Notwendigkeit, mit spe-
ziellen fiir Krebspatienten geeigneten Fragebogen die psychosoziale Belastung geméis
einer Art Screeninguntersuchung zu erfassen, um bei Bedarf Unterstiitzungsangebote

bereitzustellen.
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3 Material und Methoden

3.1 CAESAR-Studie

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten der CAESAR-Studie ausgewertet. Das Akro-
nym CAESAR steht fiir "Cancer Survivorship — a multi-regional population-based stu-
dy’. Die CAESAR-Studie untersucht die Lebensqualitit von Langzeitiiberlebenden der
Krebsarten BK, DK und PK in Deutschland. Es handelt sich um eine bevolkerungs-
bezogene, multiregional durchgefiihrte Querschnittsstudie. Zu den Einschlusskriterien
zahlten: die Krebsdiagnose zwischen dem 01.01.1994 und dem 30.06.2004, ein Alter
zwischen 20 und 75 Jahren zum Diagnosezeitpunkt, ein gesicherter invasiver BK (ICD-
10 C50), DK (ICD-10 C18-21) oder PK (ICD-10 C61) sowie das weibliche Geschlecht
beim BK. Aus dem Registerbestand der teilnehmenden epidemiologischen Krebsregis-
ter Bremen, Hamburg, Miinster/Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Saarland
wurden jeweils Stichproben gezogen. Aus Schleswig-Holstein wurde die vorbestehen-
de OVIS-Kohorte und aus dem Saarland wurden die ESTHER-II-Kohorte (5-Jahres
Nachbefragung) und die VERDI-Kohorte (10-Jahres Nachbefragung) erneut befragt
[14].

Die OVIS-Studie (Onkologische Versorgung in Schleswig-Holstein) untersucht die Le-
bensqualitdt und medizinische Versorgung von Patienten mit malignen Melanomen der
Haut beider Geschlechter und BK (nur Frauen) oder PK, bei denen die Diagnose zwi-
schen 2001 und 2004 gestellt wurde. Die OVIS-Kohorte wurden erstmals 4-42 Monate
nach der Diagnose befragt. In dem Fragebogen wurde die krebsbezogene Lebensqua-
litdt mit Hilfe des validierten EORTC QLQ-C30 Fragebogens und entitéitspezifischen
Modulen erfasst [159, 162, 220].

Die ESTHER-Studie ist eine prospektive Kohortenstudie iiber neue Ansétze zur Pra-
vention und Fritherkennung chronischer Erkrankungen dlterer Patienten im Saarland.
Zwischen 2000 und 2002 rekrutierten Hausdrzte Patienten im Rahmen des generellen
Gesundheitschecks. Einschlusskriterien waren das Alter zwischen 50 und 74 Jahren, der
Wohnort im Saarland und das gute Verstandnis der deutschen Sprache. Die Studienpo-
pulation reprasentiert die deutsche Bevolkerung in der Altersgruppe. In der Befragung
wurde eine Vielzahl von sozio6konomischen Merkmalen erfasst [233].

Die VERDI-Studie (Verlauf der diagnostischen Abkldrung bei Brustkrebserkrankun-
gen) ist eine im Saarland bundeslandweit durchgefiihrte, prospektive Kohortenstu-

die. Wahrend Krankenhausaufenthalten wurden die potenziellen Studienteilnehmer von
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Klinikern identifiziert. Die Einschlusskriterien waren weibliches Geschlecht, Alter zwi-
schen 18 und 80 Jahren, gute Deutschkenntnisse, priméar invasiver Brusttumor und
Diagnosestellung zwischen 1996 und 1998. Es nahmen ungefihr 50 % der in diesem
Zeitraum im Saarland diagnostizierten BKP teil. Die Teilnehmerinnen dhnelten stark
der Grundpopulation. Abweichend von der Grundpopulation war das leichte Uberwie-
gen jiingerer Patientinnen. Die Erhebung der Grunddaten erfolgte mit Hilfe von Inter-
views. Viele klinische Daten wurden aus dem Krankenhausregister entnommen. Nach
einem Jahr und nach drei Jahren wurde eine postalische Befragung durchgefiihrt. Zu-
dem erhielten nach fiinf Jahren alle Personen der Basiskohorte, auch diejenigen, die
zuvor nicht geantwortet hatten, einen Fragebogen |13, |16].

Ziel der CAESAR-Studie ist es, Daten beziiglich der langfristigen Folgen von Krebser-
krankungen in Bezug auf den Gesundheitsstatus, die Lebensqualitit und die psychische
Gesundheit fiir die haufigsten Krebserkrankungen in Deutschland zu erheben.

Die Kontaktaufnahme erfolgte nach landesrechtlichen Bestimmungen der jeweiligen
Krebsregister entweder direkt oder indirekt iiber einen Arzt. In Rheinland-Pfalz und
Bremen musste die Kontaktaufnahme iiber die behandelnden, meldenden Arzte oder
die Klinik erfolgen. In Miinster wurde durch einen Studienarzt das Einverstdndnis
zur Kontaktaufnahme eingeholt. In Hamburg und im Saarland war nach Befragung
der meldenden Stelle der direkte Fragebogenversand moglich. Diese unterschiedlichen
Rekrutierungsarten fiihrten zu unterschiedlich hohen Teilnahmeraten [14].

Der geplante Befragungszeitraum von April 2009 bis September 2009 verzogerte sich
aufgrund von Abstimmungen mit den Landesbehorden bis April 2011, sodass sich das
Intervall zwischen Diagnosestellung und Befragung von 5-15 Jahren auf 5-16 Jahre
verldngerte. Der Fragebogen zum Selbstausfiillen wurde postalisch an 16.500 Personen
verschickt. Bei ausbleibender Antwort wurde nach drei Wochen schriftlich und nach
sechs Wochen, wenn moglich, telefonisch, ansonsten erneut schriftlich an die Studie
erinnert. Danach fand die Uberpriifung der Adresse bei den Einwohnermeldesimtern
statt [14].

Bei der Planung wurde mit 7.000 Teilnehmern gerechnet, von denen die Halfte BKP
seien sollten. Diese Anzahl wurde mit iiber 7.100 Teilnehmern erreicht. Die ESTHER-
und VERDI-Kohorten wurden bereits Anfang 2008 mit einer Vorversion des Fragebo-
gens befragt, um die Fiinf- beziehungsweise Zehnjahresfrist einzuhalten. Bei den ande-

ren Teilnehmern kam der finale Fragebogen zum Einsatz. Wegen der unterschiedlichen

Fragebogen wurden die ESTHER- und die VERDI-Kohorte in dieser Arbeit weder fiir
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die Nicht-Teilnehmeranalyse noch fiir die folgenden Analysen beriicksichtigt. Davon
sind 933 Teilnehmer betroffen [14].

Da das Diagnosejahr und das Alter bei Diagnose sowohl als Einschlusskriterium als
auch fiir die Erfassung der Entwicklung der Lebensqualitit und der Komorbiditét {iber
die Zeit von grofer Bedeutung sind, wurden in den statistischen Analysen die Personen
mit fehlenden Registerangaben beziiglich Diagnosejahr oder Alter bei Diagnosestellung
ausgeschlossen.

Bei einem Teil der Befragten (n = 86) wurde eine Kurzversion des Fragebogens ver-
wendet, die nur in zwei Items die globale Lebensqualitit erfasste und auf alle anderen
Skalen, Einzelitems und lokalisationsspezifischen Fragen verzichtete. Weiterhin fehlten
der Version wichtige soziodemographische Angaben wie Grofe, Gewicht, Beruf, Ein-
kommen, Hilfebedarf im téglichen Leben beim Haushalt oder bei der Korperpflege und
Angaben zum Lebensstil. Aus diesem Grund wurden fiir die statistischen Analysen nur
Teilnehmer verwendet, die den Vollfragebogen ausgefiillt hatten, sieche Abb. [14].
In Bezug auf den Begriff DK gibt es Abgrenzungsschwierigkeiten. Beispielsweise werden
Diinndarmtumore im Sinne von GIST nicht hinzugerechnet. In der CAESAR-Studie
wurden die ICD-10-Diagnosen C18 bis C21 eingeschlossen. Folglich gehoérten 97,8 % zu
den KRK und bei 2,2 % handelte es sich um Karzinomen im Bereich des Anus, welche

definitionsgeméaf nicht mehr zu den KRK zihlen.

3.2 Ethik

Die CAESAR-Studie wurde vom deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) in Hei-
delberg in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Krebsregistern mit finanzieller Unter-
stiitzung durch die Deutsche Krebshilfe durchgefiihrt [55, 240|. Das Studienprotokoll
wurde zundchst durch die Ethikkommission der Universitat Heidelberg positiv begut-
achtet (Anhang Abb. [7.7). Zweitvoten wurden in den anderen Bundeslédndern von
den zustéindigen Ethikkommissionen eingeholt (Anhang Abb. [7.8). Die Standards ge-
méf der Erklarung von Helsinki [235] und geméf Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi) wurden bei der schriftlichen Einwilligung der
Teilnehmer eingehalten [95].

3.3 Fragebogenelemente

Der umfangreiche, fast 30-seitige Fragebogen setzte sich aus vielen, meist international

validierten Messinstrumenten zusammen und wurde in einer Pilotstudie getestet. Ne-
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ben soziotkonomischen und soziodemographischen Angaben sowie Informationen zur
Krebserkrankung und Krebsbehandlung wurde die Lebensqualitidt mit dem EORTC
QLQ-C30 (66, |67] und den speziellen Modulen fiir die verschiedenen Krebsarten QLQ-
BR23 [47, [205], QLQ-CR29 [204] |229] und QLQ-PR25 [9, 67] sowie mit zwei Skalen
des SF-36 [226, [130} 129] erfasst. Weiterhin wurde durch den 'Fragebogen zur psycho-
sozialen Belastung von Krebskranken’ (FBK) |28, 90| die subjektive Krankheitswahr-
nehmung und durch den Abschnitt "Weitere Erkrankungen’ die Komorbiditét inklusive
der daraus resultierenden Belastung ermittelt. Zusdtzlich kamen ein Gesundheitsfra-
gebogen fiir Patienten (PHQ-D), die ’geriatrische Depressionsskala’ (GDS), ein Pro-
gredienzangstfragebogen (PA-F-KF), ein Fatiguefragebogen (FAQ) und Fragebogen zu
sozialen Netzwerken (LSNS) und zum posttraumatischen Wachstum (BFS und PGI)
vollstandig oder zumindest teilweise zum Einsatz. Zuletzt genannte werden im Zusam-
menhang mit anderen Studienfragestellungen in anderen Arbeiten behandelt |3} [14, 17,

35, 58, [105] 106|210, [209, |241].

3.3.1 European Organisation for Research and Treatment of Cancer Qua-

lity of life Questionnaire Core 30: EORTC QLQ-C30 (Version 3)

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit wurde von der 1980 gegriindeten Gruppe zur Lebensqualitdtsforschung der
europdischen Organisation fiir Forschung und Behandlung von Krebs, kurz EORTC,
entwickelt. Er ist krebsspezifisch, multidimensional, zum Selbstausfiillen geeignet und
multikulturell anwendbar. Die Ergidnzung durch spezifische lokalisations- und thera-
piespezifische Module wird zwecks hoherer Sensitivitdt empfohlen [66]. Der EORTC
QLQ-C30 gehort zu den in der Onkologie am meisten eingesetzten Fragebogen.

Zur Beantwortung der 30 Items benétigt man im Mittel 11 Minuten Zeit [2|. Mitt-
lerweile hat sich der Fragebogen zu einem weit anerkannten und breit eingesetzten
Instrument zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat entwickelt. Ein
Auswertungsmanual [67] und Referenzwerte fiir viele Lander stehen zur Verfiigung
[185]. Aktuelle normative Daten, die Alter und Geschlechtsstruktur beachten, sind fiir
Nord- und Zentraleuropa, speziell auch fiir Deutschland, vorhanden [92, 147, 221].
Validitat und Reliabilitdt wurden mehrfach auch interkulturell gepriift. Die Validitéts-
priifung bescheinigte eine gute Distinktion zwischen den Skalen und zwischen Pati-

enten mit unterschiedlichen klinischen Ausgangsvoraussetzungen. Der Fragebogen ist
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verdnderungssensitiv. Mit Ausnahme der Skala Rollenfunktion ist die Reliabilitdt mit
Cronbach’s alpha > 0,70 gut [2].

In der CAESAR-Studie kommt die dritte Version des Fragebogens zum Einsatz. Bjordal
et al. iiberpriiften 2000 die Validitdt und Reliabilitdt der neuen Version und attestierten
dem neuen Antwortformat der korperlichen Funktionsskala eine bessere Reliabilitét
(Cronbach’s alpha = 0,84) im Vergleich zur alten Version (Cronbach’s alpha = 0,66)
[27]. Die Version 3.0 ist die aktuelle Standardversion [47, 67, [122].

Der Einsatz des QLQ-C30 bietet sich an, wenn neben der rein gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt weitere Symptome und finanzielle Einschrinkungen untersucht werden
sollen [122].

Die Fragen sind generell gehalten oder sie beziehen sich auf die vorangegangene Woche.
Der Fragebogen ermittelt die fiinf Skalen Rollen-, korperliche, emotionale, kognitive
und soziale Funktion. Des Weiteren enthilt er die drei Symptomskalen Fatigue, Ubel-
keit/Erbrechen und Schmerz sowie eine globale Skala der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. Zusatzlich werden die fiinf Einfachitems Luftnot, Appetitverlust, Schlaf-
storungen, Verstopfung und Durchfall abgefragt. Die Antwortmdglichkeit besteht in
einer Vierpunkt-Likertskala mit Réngen von 1 (iiberhaupt nicht) bis 4 (sehr). Bei der
globalen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét steht eine siebenfache Abstufung 1 (sehr
schlecht) bis 7 (ausgezeichnet) zur Wahl (Anhang Abb. [7.3).

Wie im EORTC-Manual empfohlen, wurden die Mittelwerte der summierten Ttems der
jeweiligen Skalen gebildet. Darauf folgte die lineare Transformation zu Scores von 0
bis 100. Hoherrangige Modelle, deren Ziel es wére, durch Summationsscores die Ana-
lyse zu vereinfachen und Typ 1 Fehler bei Mehrfachvergleichen zu minimieren, werden
aktuell untersucht. Diese sind aber noch nicht geniigend erforscht, um eingesetzt zu
werden [82]. Bei den Funktionsskalen bedeuten hohe Werte eine bessere Funktion. Bei
der Skala globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitit bedeuten hohe Werte eine héhere
Lebensqualitdt. Im Gegensatz dazu stehen hohe Werte bei den Symptomskalen fiir eine
hohere Symptomlast. Die aus zwei [tems, einem zum generellen Gesundheitsstatus und
einem zur Lebensqualitdt der letzten Woche, bestehende Skala globaler Gesundheits-
status/Lebensqualitét wird im folgenden mit gL.Q) abgekiirzt [67].

Zum Umgang mit fehlenden Werten empfiehlt das Auswertungsmanual, wenn min-
destens die Hailfte der Fragen einer Skala beantwortet wurden, anzunehmen, dass die

fehlenden Werte dem Mittelwert der vorliegenden Werte entsprechen [67].
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Zu der Frage, welche Mittelwertverdnderungen als klinisch relevant zu werten sind,
existieren bereits einige Forschungsergebnisse. Eine der ersten Studien wurde von Osoba
et al. an Brust- und Lungenkrebspatienten durchgefiihrt [154]. Es wurde ein subjektiver
Signifikanz-Fragebogen und der QLQ-C30 verwendet. Die vom Patienten empfundene
Verdnderung seit der letzten Befragung wurde mit Hilfe einer siebenstufigen Skala von
'viel schlechter’ iiber ’gleich’ bis 'viel besser’ erfasst. Fiir jede Kategorie wurden die
korrespondierenden Anderungen in QLQ-C30-Skalen ermittelt. Dabei ergab sich, dass
fiir die Verdnderung ’ein bisschen’ mittlere Abweichungen von 5-10 fiir 'moderat’ von

10-20 und fiir ’sehr viel’ von grofer als 20 notwendig sind [154].

3.3.2 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)

Der Fragebogen SF-36 wurde im angloamerikanischen Raum als Kurzform-Fragebogen
im Zusammenhang mit der 'Medical Outcome Study’ entwickelt, um den Gesund-
heitszustand zu messen [129, 130, [226]. Der SF-36 ist ein generisches, also krankheits-
iibergreifendes, international weit verbreitetes Instrument zur Messung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit. Er kann ab dem 14. Lebensjahr verwendet werden und
erfasst den Gesundheitszustand der letzten vier Wochen. 35 Fragen ergeben die 8 Ska-
len korperliche Funktionsfihigkeit, korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunk-
tion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitéit, soziale Funktion und
psychisches Wohlbefinden. Ein Item erfragt die Gesundheitsverdnderung im Vergleich
zum letzten Jahr. So spiegelt sich in den Skalen das multidimensionale, psychologische
Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt wider. Die Skalen konnen jeweils
zu zwei Summationsscores, einem korperlichen und einem mentalen, zusammengefasst
werden |38, 225].

Der SF-36 ist in 31 Sprachen iibersetzt, aus {iber 20 Landern stehen Normdatensétze
zur Verfiigung [138]. Bullinger und Kirchberger erstellten ein Auswertungsmanual fiir
die deutschsprachige Version des SF-36 [37].

Der Fragebogen wurde psychometrisch getestet und hinsichtlich Reliabilitdt und Vali-
ditéit als robust eingestuft [38] 225l 244]. Wallach et al. ermittelten fiir deutsche Aku-
punkturpatienten fiir alle Skalen mit Ausnahme der Schmerzskala (Cronbach’s alpha
= 0,42) Cronbach’s alpha Werte fiir die Reliabilitdt zwischen 0,74 und 0,93. Speziell
die korperliche und emotionale Rollenfunktion erzielten mit Cronbach’s alpha Werten

von 0,85 und 0,87 gute Werte [219).
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In der CAESAR-Studie wurden nur die Skalen zu Rolleneinschrankungen, die auf kor-
perliche Probleme zuriickzufiihren sind (4 Ttems), und zu Rolleneinschriankungen, die
in emotionalen Problemen begriindet liegen (3 Items), verwendet. Hierbei wurde die
alte Version des Fragebogens verwendet, die zweistufig ist und nur mit ’Ja’ und "Nein’
die komplette Zustimmung oder Ablehnung erlaubt (Anhang Abb. [7.1). GemiR des
Auswertungsmanuals wurden Summenwerte fiir die einzelnen Skalen gebildet und die-
se linear auf eine 0 bis 100 Skala transformiert. Hohere Werte stehen fiir eine besse-
re gesundheitsbezogene Lebensqualitiat. Wenn 50 % der Fragen beantwortet wurden,
konnten die fehlenden Werte durch den Mittelwert ersetzt werden |38, 62, 219].

In Bezug darauf, welche Scoringdifferenz als klinisch relevant zu werten ist, gibt es
unterschiedliche Angaben. Eine Studie von Wyrwich et al. vergleicht klinisch relevante
Anderungen des SF-36 in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit und zeigt,
dass je nach Erkrankung (COPD, Asthma, Herzerkrankungen) Unterschiede bestehen
[236]. Beziiglich der idiopathischen pulmonaren Fibrose wurden Punktunterschiede von
2 bis 4 fiir eine minimal wichtige Differenz erachtet [207]. Im Review von Norman et
al. wurden Studien untersucht, in denen Fragebogen wie der SF-36 verwandt wurden.
Meist seien 10 Punkte Unterschied als klinisch relevant anzusehen oder allgemeiner
Unterschiede von der 0,5-fachen Standardabweichung [148]. Auch Wang et al. benutzten
in ihrer Studie Differenzen von iiber der Hilfte der Standardabweichung als Pradiktor

fiir eine wichtige patientenbeobachtete Abweichung [224].

3.3.3 Fragebogen zur Belastung von Krebskranken - revidierte Version 10

(FBK-R10)

Viele Krebspatienten sind psychosozial belastet, ohne die Kriterien einer psychischen
Erkrankung zu erfiillen. Folglich kommt dem Screening beziiglich der subjektiven Be-
lastung eine grofse Bedeutung zu [40, 133} 238]. In der CAESAR-Studie wurde hierfiir
der in Deutschland entwickelte und validierte Selbstbeurteilungsfragebogen FBK-R10
verwendet.

Ziel des Fragebogens ist eine kriterienorientierte, krebsspezifische Diagnostik der psy-
chosozialen Belastung. Dabei werden psychopathologische Konzepte wie die ICD-10-
Diagnostik bewusst nicht verwendet, da diese haufig unzureichend auf die Probleme
von Krebspatienten zugeschnitten sind und somit die Probleme und den Hilfebedarf

der Krebspatienten nicht erkennen [90].
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Der FBK-R10 ist eine Kurzform zur Erfassung der psychosozialen Belastung bei Krebs-
patienten aller Diagnose-, Stadien- und Behandlungsarten. Im englischsprachigen Raum
ist er unter dem Begriff QSC-R10 'Questionnaire on Stress in Cancer Patients’ bekannt
[28].

Der FBK-R10 leitet sich vom FBK-R23 ab, der wiederum aus einer 1985 entwickelten
Version, die damals noch 85 Ttems und 10 Skalen beinhaltete und neben der Belastung
die Copingstrategien erfasste, entstand [89]. Der FBK-10 erhebt durch 10 Fragen eine
Skala (Anhang Abb. [7.5)). Zu jeder Frage wird erfasst, ob sie zutrifft. Wenn sie zutrifft,
wird in einer fiinffach abgestuften Likertskala quantifiziert, wie sehr das Fragenthema
einen belastet von ’kaum = 1’ bis ’sehr stark = 5’. Nichtzutreffende [tems oder fehlende
Belastung durch ein zutreffendes Item erhalten den Wert 0.

Der FBK-R10 kann selbststédndig in ungefiahr 3 Minuten bearbeitet werden. Zur Identi-
fikation psychosozial belasteter Patienten wird die Addition der Einzelwerte zwischen 0
und 5 mit einem Schwellenwert fiir Belastung ab grofer 14 empfohlen. Ein alternatives
Verfahren besteht darin, Patienten beim Vorliegen von mindestens einer Frage, die als
sehr stark belastend empfunden wird, oder von zwei Fragen, die als stark belastend
empfunden werden, als belastet zu werten |90, |189).

Der FBK-R10 wurde ausfiihrlich psychometrisch getestet. Der Test gilt als diskrimina-
tiv, ist verdnderungssensitiv sowie reliabel (Cronbach’s alpha = 0,89) [88, 91].

Book et al. fiithrten an einer heterogenen Stichprobe von Krebspatienten eine psycho-
metrische Validierung durch. Die interne Konsistenz war mit einem Cronbach’s alpha
von 0,85 gut. Die Validitdt wurde mit Hilfe anderer Fragebogen wie dem HADS (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale) gepriift. Die diskriminative Validitdt wurde durch
Subgruppenanalyse zur Krankheitsdauer, aktuellen Therapie, Metastasen und psycho-
logischen Vorbehandlungen gepriift. Die Ergebnisse favorisieren eine Einfaktorltsung,
die 43 % der Varianz des Fragebogens erklart. Als Schwellenwert fiir den Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung wurde anhand der ROC-Analyse (Receiver Operating
Characteristic-Analyse) mit dem HADS-Gesamtwert ein Wert von grofer als 14 ermit-
telt, der eine gute Sensitivitidt (81 %) und Spezifitat (73,2 %) aufweist |28].

Wie von Book et al. empfohlen, wurde in der CAESAR-Studie die Schwellenwertmetho-
de verwendet und als Schwellenwert der Wert grofer als 14 gewihlt [28]. Normalerweise
gilt die Regel, dass nur Fragebogen ausgewertet werden, bei denen mindestens 70 %
der Fragen ausgefiillt wurden. Da der FBK-R10 in der CAESAR-Studie hauptséchlich

zum Screening auf Belastung, also fiir die grobe Einteilung in ’belastet’ und ’nicht
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belastet’, verwendet wurde, erfolgte auch die Auswertung von Fragebogen, bei denen
weniger als 70 % ausgefiillt wurden. Wenn trotz der geringen Antworten ein Gesamt-
summenwert von grofer 14 erreicht wurde, galt die Person als belastet. Fragebdgen,
deren Gesamtsummenwert bei nur wenig gegebenen Antworten unter 15 lag, wurden

als fehlend gewertet.

3.3.4 Weitere Erkrankungen

Im Fragebogenteil "Weitere Erkrankungen’ wurden explizit die 10 verschiedenen Ko-
morbiditdten Schlaganfall, Angina pectoris/koronare Herzerkrankung (KHK), Herz-
infarkt, Herzinsuffizienz, Arthrose, Rheuma, Osteoporose, Diabetes mellitus, weitere
Krebserkrankung und Depression abgefragt. Zusatzlich waren zwei Freitextstellen fiir
die Angabe nicht genannter Erkrankungen vorhanden. Fiir jede Komorbiditit wurde
erfasst, ob sie vorliegt und wenn ’ja’, wann sie erstmals auftrat (Monat, Jahr). In einer
vierfachen Abstufung von 'gar nicht’ bis ’sehr’ wurde ermittelt, inwiefern die Erkran-
kung die Teilnehmer belastete (Anhang Abb. [7.4).

Fiir die Erkrankungen, die eher keinen chronischen Charakter haben wie Schlaganfall
und Herzinfarkt, wurde das einmalige oder wiederholte Auftreten unterschieden. Bei
der Depression gab es zusétzlich die Auswahlmoglichkeit ’dauernd’. Bei einer weiteren
Krebserkrankung wurde die Krebsart im Freitextformat erfasst.

Es wurden vor allem Komorbidititen, die mit einer eher hohen subjektiven Belastung
einhergehen, abgefragt. Auf die Erfassung rein klinisch messbarer und zu Beginn der
Erkrankung nicht belastender Komorbiditéiten, die vor allem einen Risikofaktor fiir an-
dere erfasste Erkrankungen, wie Bluthochdruck oder Hypercholesterinamie, darstellen,
wurde verzichtet. Somit haben die Summationswerte der einzelnen Komorbiditéten eine
hohere Aussagekraft, da sie nicht durch schwéichere Komorbidititen verzerrt werden.
Bei den Summationswerten der Komorbiditit wurden die Kategorien ’keine’, ’eine’,
‘zwel oder drei’ und 'mehr als drei weitere Erkrankungen’ gewéhlt.

Des Weiteren wurden Erkrankungen abgefragt, die hiufig im Zusammenhang mit
Krebserkrankungen und deren Therapie vorkommen. So stellt zum Beispiel Osteo-
porose eine typische Nebenwirkung der antihormonellen Therapie dar. Chemotherapie
und Strahlentherapie fiihren haufig zu Sekundartumoren. Beachtet werden muss, dass
respiratorische Erkrankungen wie COPD, Asthma, gastrointestinale Erkrankungen wie

Morbus Crohn sowie Nieren- und Lebererkrankungen nicht speziell abgefragt wurden.
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3.3.5 Klinische, therapeutische und soziodemographische Angaben und In-

formationen zum Lebensstil

Einige Angaben zur Person, wie das Geschlecht, und zur Tumorerkrankung, wie das
Diagnosealter, das Diagnosejahr, das TNM- und UICC-Stadium, Grading, die Diagno-
sesicherung und die Registerzugehdrigkeit konnten aus den Registerdaten iibernommen
werden. Das UICC-Stadium wurde einmal fiir diejenigen Teilnehmer, bei denen keine
Angabe fehlte, bestimmt. Des Weiteren wurde eine modifizierte Variable erstellt, bei
der diejenigen Teilnehmer, bei denen keine Angabe zum M-Status vorlag, als MO ge-
wertet wurden, sodass deutlich weniger fehlende Werte auftraten.

Zusitzlich wurde im Fragebogen erfasst, ob und wann Rezidive oder Metastasen auf-
traten. Weiterhin wurden die verschiedenen Therapiemoglichkeiten und die Therapie-
dauern abgefragt. Auferdem wurden die Liange von stationdren Aufenthalten und die
Anzahl der Besuche von ambulanten Therapeuten wegen der Krebserkrankung oder im
Zusammenhang mit einer weiteren Erkrankung erfasst.

An soziodemographischen Angaben wurden Nationalitit, Muttersprache, Familien-
stand, Angaben zur Partnerschaft und Kindern im Fragebogen erhoben. Die Wohn-
situation wurde niher beschrieben und der Wohnort nach Einwohnerzahl aufgeschliis-
selt. Der héchste Bildungsabschluss wurde erfasst und dementsprechend in die Bildung
von ’< 10 Jahren’ und von > 10 Jahren’ kategorisiert. Die berufliche Situation und
die Beschéftigung als Angestellter, Selbststandiger, Arbeiter, Beamter oder Sonstiges
wurde erhoben. Das monatliche Nettoeinkommen des Haushalts wurde erfragt und in
die Klassen weniger als 1.000 €, zwischen 1.000 € und 3.000 € und mehr als 3.000 €
aufgeteilt.

Zum Lebensstil wurden Groke und Gewicht erfragt und daraus der Body-Mass-Index
(BMI) berechnet. Der BMI wurde nach allgemeingiiltigen Standards in die Kategorien
Untergewicht (< 18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5-25 kg/m?), Priaadipositas (25-30
kg/m?) und Adipositas (> 30 kg/m?) eingeteilt. Es wurde die korperliche Aktivitat
und deren Verdnderung durch die Krebsdiagnose erfasst. Zusédtzlich wurden gesund-
heitsschadliche Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkoholkonsum vor der Krebsdia-
gnose und nach der Krebsdiagnose abgefragt. Beim Alkoholkonsum wurde die Anzahl
der konsumierten Gléser Bier, Wein/Sekt und Schnaps pro Woche jeweils fiir den Zeit-
raum vor und nach der Krebsdiagnose erhoben. Durch den Vergleich des Lebensstils
vor und nach der Diagnose konnen durch die Erkrankung hervorgerufene Lebensstil-

veranderungen nachvollzogen werden.
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3.4 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Statistical Package for Social Science
(SPSS, Version 22) fiir Windows.

Fiir die Responseanalyse wurden die durch die Krebsregister verfiigharen soziodemo-
graphischen und klinischen Angaben der fiir die Studie geeigneten Personen getrennt
nach Teilnahmeverhalten analysiert (vgl. Kapitel 3.1).

Fiir die Basisbeschreibung wurden absolute und relative Haufigkeiten fiir kategoriale
Variablen nach Krebsart getrennt berechnet. Die Prozentzahlen bezogen sich jeweils nur
auf die giiltigen Fille, zum Teil auch nur auf Unterkategorien. Im Falle metrischer Daten
wurden Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. In Bezug auf die Mittelwerte
wurde entweder angegeben, aus wie vielen Angaben sich der Mittelwert zusammensetzt,
oder wie viele Angaben zur Mittelwertberechnung absolut und relativ fehlten.

Die Lebensqualitit wurde nach Krebsarten, Geschlecht und den zwei Altersgruppen
"grofer gleich’ und "kleiner 70 Jahre’ getrennt dargestellt. Dabei wurden die Mittelwerte
fiir die jeweiligen Skalen des QLQ-C30 und der Skalen zur physischen und emotionalen
Rollenfunktion des SF-36 benutzt.

Die Komorbiditit wurde ebenfalls getrennt nach Krebsarten dargestellt. Fiir jede Ko-
morbiditdat wurde das zeitliche Auftreten erfasst. Die Untergliederung erfolgte in 'vor
der Krebserkrankung’, 'wihrend der Krebserkrankung’, entsprechend einem Auftre-
ten im selben Jahr der Krebsdiagnose, und 'nach der Krebserkrankung’. Angesichts
der unterschiedlichen Altersstruktur in den verschiedenen Krebsgruppen wurden al-
tersstandardisierte Raten fiir das Auftreten von weiteren Erkrankungen fiir beide Ge-
schlechter getrennt berechnet. Es wurde die direkte Altersstandardisierung gew#hlt.
Einmal wurde die Europabevilkerung zu Grunde gelegt und einmal wurde aus der
Gesamtheit der geeigneten Teilnehmer eine fiktive Studienpopulation geschaffen, um
Subgruppenvergleiche zu ermdglichen. Die altersstandardisierten Raten (ASR) sind Le-
benszeitpriavalenzraten bis zum Zeitpunkt der Befragung und beziehen sich jeweils auf
100.000 Personen.

Zur Hypotheseniiberpriifung wurden verschiedene Testverfahren fiir unabhingige Stich-
proben eingesetzt. Da die Daten keine Normalverteilung besitzen, wurden nichtparame-
trische Tests gewahlt. Um Unterschiedshypothesen zu priifen, kam bei dichotomen, un-
abhingigen Merkmalen und intervall- oder ordinalskalierten, abhéngigen Variablen der
Mann-Whitney U-Test zum Einsatz. Bei polytomen unabhédngigen Merkmalen wurde

der Kruskal-Wallis-Rangvarianztest (H-Test) eingesetzt. Bei dichotomen, abhingigen
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Variablen kam der Chi2-Test nach Pearson zum Einsatz. Als signifikant unterschiedlich
wurden Ergebnisse angesehen, wenn der p-Wert aus der Hypothesentestung < 0,05
betrug. Eine Korrektur fiir multiples Testen wurde nicht vorgenommen.

Bei der multivariaten logistischen Regressionsanalyse wurde der Einfluss der Komorbi-
ditét, der subjektiven Belastung sowie weiterer moglicher Einflussfaktoren soziotkono-
mischer, klinischer und soziodemographischer Art auf die Lebensqualitit untersucht.
Hierfiir wurde die Skala ’globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitét (gLQ)” anhand des
Medians dichotomisiert. Zur Evaluation des Einflusses der Anzahl der weiteren Erkran-
kungen im Vergleich zur Art der jeweils abgefragten weiteren Erkrankungen wurden
zwei Modelle berechnet (Tab. [3.1).

Die Auswahl der Variablen fiir die logistische Regression erfolgte nach den Gesichts-
punkten der klinischen Relevanz. Es wurden aus der Literatur bekannte Einflussfakto-
ren sowie explizit auf die spezielle Fragestellung der Dissertation ausgerichtete mogli-
chen Einflussfaktoren verwendet.

Mit dem Ziel, eine méglichst hohe Anzahl an Personen fiir die Regressionsanalyse ver-
wenden zu konnen, wurden auch die Individuen mit fehlenden Werten in den untersuch-
ten Einflussfaktoren miteinbezogen. Lediglich die 25 Personen ohne Angabe zur gLQ
wurden fiir die Analysen ausgeschlossen. Bei jeder Variable wurde die Besetzung der
jeweiligen Kategorien und die Anzahl der fehlenden Werte analysiert und abgewogen,
ob ihr Einschluss sinnvoll sei.

Beispielsweise fanden sich bei der ’biologischen Therapie’ fiir Prostatakrebsiiberlebende
(PKU) und Darmkrebsiiberlebende (DKU) nur eine geringe Anzahl an Personen, die
diese Therapie erhalten hatten. Folglich wurde diese Variable nur bei Brustkrebsiiberle-
benden (BKU) in die Regression aufgenommen. Von den letztendlich eingeschlossenen
Variablen wiesen folgende iiber 10 % fehlende Werte auf: bei BKU biologische Therapie,
bei DKU und PKU Tumorausbreitung, bei PKU Chemotherapie, Hormontherapie und
stationiire Kur. Um einen Einfluss der Kategorie fehlender Angaben nicht zu verpas-
sen, werden signifikante Abweichungen in der Kategorie fehlender Werte im Ergebnisteil
berichtet.

Um eine zu hohe Anzahl an in die Regression eingehender Kategorien zu vermeiden,
wurde die Variable Tumorausdehnung der Variablen TNM-Stadium vorgezogen. Nach-
teilig an dieser Auswahl ist, dass die Tumorausdehnung eine geringe Besetzungen der
Kategorie ’entfernt’ (im Sinne von nicht regional begrenztem Tumor) mit niedrigen

1,2 % bei BKU und hohe fehlende Werte mit maximal 25,1 % bei PKU aufweist.
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Als Referenzkategorie wurde immer der Normalzustand, die hdufigste Kategorie oder
bei Therapien ’keine Intervention’ gewédhlt. Um eine ausreichende Fallzahl in den Ka-
tegorien zu generieren, wurden zum Teil Kategorien zusammengefasst. Beispielsweise
wurden beim Einkommen nur ein geringes, mittleres (Referenzkategorie) und hohes
Haushaltseinkommen unterschieden. Bei der operativen Therapie wurde, um den po-
tentiellen Einfluss von BET und Mastektomie zu untersuchen, eine detailliertere Ope-
rationsvariable verwendet.

Im Folgenden wurde die Korrelation zwischen den potentiell erklarenden Variablen un-
tereinander mit Hilfe des Spearman-Rho-Koeffizientens und Assoziationsmafen iiber-
priift. Bei der multivariat logistischen Regression wurde auf den Einschluss von Varia-
blen mit sehr geringer Fallzahl und starken Korrelation zu anderen Variablen verzichtet.
Die Variable Inanspruchnahme von Hilfen wurde beispielsweise wegen geringer Fallzahl
derer, die Hilfe in Anspruch nahmen (2,5 % - 3,7 %) und relativ starker Korrelation
zur Anzahl anderer Erkrankungen ausgeschlossen. Da sich die subjektive Belastung
im FBK-R10 widerspiegelte, wurde auf stark korrelierende, auch inhaltlich dhnliche,
Variablen wie ’Belastung durch die Indexkrebserkrankung’” und 'Belastung durch die
jeweiligen weiteren Erkrankungen’ sowie 'als Tumorpatient fiihlen’ verzichtet. Zwischen
Belastung und Anzahl der weiteren Erkrankungen bestand eine schwache bis moderate
Korrelation (Spearman-Rho-Koeffizient: BKU 0,327; DKU 0,304; PKU 0,314).

Die zwei finalen Regressionsmodelle beinhalteten die in Tabelle dargestellten Va-

riablen.

Tabelle 3.1: Modelle der Regressionsanalysen

Belastung gemal FBK-R10, Anzahl anderer Erkrankungen,
Zeit seit Diagnose in Jahren, Tumorausdehnung, Rezidiv und/oder
Metastasen, Operation (PKU; DKU), operative Brusttherapie
Globaler Gesundheitsstatus/ (BKU), Axilladissektion (BKU), Stoma aktuell (DKU), Bestrahlung,
Lebensqualitdt-Skala (gLQ) mit Chemotherapie, Hormontherapie (BKU; PKU), biologische
Hilfe des Medians dichotomisiert. | Therapie (BKU), stationadre Kur/Rehabilitation, psychologische
Beratung, Gewicht, Rauchen derzeit , Alkoholkonsum derzeit,
Alter bei Befragung in Jahren, Geschlecht (DKU), Leben in
Deutschland seit Geburt, Region, feste Partnerschaft, Bildung,
berufliche Situation, Einkommen

Lebensqualitat finales Modell 1 (Einfluss
der Anzahl der weiteren Erkrankungen,
der Belastung sowie weiterer
soziodemographischer, klinischer und
Lebensstilvariablen)

Hohe OR entsprechen einer hoheren
Wahrscheinlichkeit fur eine schlechtere
gLQ.

Lebensqualitat finales Modell 2 (Einfluss
der verschiedenen weiteren

. Variablen wie Modell 1, auBer, dass anstelle der reinen Anzahl
Erkrankungen, der Belastung sowie

. . . Globaler Gesundheitsstatus/ der weiteren Erkrankungen, die jeweiligen weiteren
weiterer soziodemographischer, o . N
Kiinischer und Lebensstilvariablen) Lebensqualitdt-Skala (gLQ) mit Erkrankungen aufgenommen wurden: Schlaganfall, Herzinfarkt,
Hilfe des Medians dichotomisiert. Angina pectoris/KHK, Herzinsuffizienz, Arthrose, Rheuma,

Osteoporose, Diabetes mellitus, weitere Krebserkrankung,

Hohe OR entsprechen einer héheren . .
Depression, weitere Erkrankungen

Wahrscheinlichkeit fur eine schlechtere
gLQ.
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Wegen der Korrelation zwischen der Belastung und der Anzahl weiterer Erkrankungen,
fanden Sensitivitdtsanalysen statt: Wegen der Fragenzusammensetzung der gl.QQ-Skala
wurde ein Modell unter Ausschluss der Komorbiditdt berechnet. Die hiufig verwen-
dete Skala gl.QQ besteht aus zwei Items, von welchen das eine die Lebensqualitit und
das andere den globalen Gesundheitszustand der letzten Woche siebenfach abgestuft
erfragt. Folglich setzt sich die Skala gL.QQ zur Hilfte aus dem Gesundheitsstatus zu-
sammen, der nachvollziehbarerweise stark mit der Anzahl und Art der Komorbiditét
zusammenhéngt. Da sich die Auswertungsrichtlinien gegen die Auswertung einzelner
Fragen und fiir die Verwendung der Skalen aussprechen [67], wurde auf die Auswertung
der Einzelfrage verzichtet. Wegen der inhaltlichen Uberlappung zwischen psychosozia-
ler Belastung und Lebensqualitit wurde probatorisch ein Regressionsmodell multivariat
unter Ausschluss des FBK gerechnet. Des weiteren wurde eine Modell unter Ausschluss
sowohl der Belastung als auch der Komorbiditit gerechnet.

Es wurden jeweils die Odds Ratios (OR) sowie die 95-% Konfidenzintervalle (KI) ta-
bellarisch dargestellt. Als statistisch klinisch signifikante Einflussfaktoren wurden nur

die Variablen gewertet, deren KI die 1 nicht miteinschloss.
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4 FErgebnisse

4.1 Rekrutierung und Teilnahmebereitschaft

In den Krebsregistern wurden 15.195 potentielle Teilnehmer identifiziert und an die
CAESAR-Studienzentrale gemeldet. Dort wurden die Einschlusskriterien erneut ge-
priift. Wie in Abb. sichtbar, entsprachen 4,4 % der Gesamtstichprobe nicht den
Einschlusskriterien und wurden nachtriaglich ausgeschlossen. Der Grofsteil (92,5 %)

hiervon war in der Zwischenzeit verstorben.

Teilnehmer

[ 15.195 (100 %) potentielle ]

—[ 617 (4,1 %) verstorben

_[ 21 (0,1 %) in situ/nicht invasiv/nicht maligne

[ 667 (4,4 %) Ausschluss }:_[ 11 (0,1 %) Diagnose vor 1994 oder nach 2004

-[ 7 (<0,1%) Alter bei Diagnose > 75 Jahre

{ 10 (0,1 %) falsche/unbestimmte Lokalisation ]

—[ 1(<0,1%) Duplikat

[ 14.528 (95,6 %) Einschluss ]

—[ 155 (1,0 %) nicht zustellbar ]
8.230 (54,2 %) [ 7.403 (48,7 %) passiv verweigert
keine Teilnahme
827 (5,4 %) aktiv verweigert

[ 6.143 (40,4 %) Teilnehmer ]

—

—

‘—[ 86 (0,6 %) Kurzfragebogen ]
128 (0,8 %)
nachtraglicher ) 42 (0,3 %) Vollfragebogen ohne
Diagnosejahr/Alter bei Diagnose

6.015 (39,6 %)
beriicksichtigte Falle

p
5.934 (39,1 %) Vollfragebogen mit
vollstandigen Registerangaben

N

81 (0,5 %) Vollfragebogen mit
unvollstandigen Registerangaben

Abbildung 4.1: Flussdiagramm der Teilnehmerrekrutierung

Insgesamt wurden 14.528 Individuen im Rahmen der Studie angeschrieben. Darunter
waren 6.063 (41,7 %) Brust-, 3.641 (25,2 %) Darm- und 4.824 (33,2 %) Prostata-
krebsiiberlebende. Von 155 Personen der geeigneten Teilnehmer konnte keine aktuelle

Adresse ermittelt werden. Weitere 8.230 (54,2 %) Personen nahmen nicht an der Um-
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frage teil. Nur ein Zehntel von diesen lehnte die Teilnahme aktiv ab, wéhrend 90 %
den Fragebogen nicht zuriicksendeten. DKU lehnten die Teilnahme mit 66,0 % deutlich
hiufiger ab als BKU und PKU (55,6 %, 54,2 %). Die Gruppe der Nicht-Teilnehmenden,
die sich aus Personen, deren Anschrift nicht ermittelt werden konnten und denen, die

aktiv oder passiv die Teilnahme an der Befragung ablehnten, zusammensetzt, unter-
schied sich nicht grundsétzlich von der Gruppe der Teilnehmenden (Anhang Tab.
Tab. [7.2).

Die jlingste (< 40 Jahre bei Diagnose) und die alteste Altersgruppe (70-75 Jahre bei
Diagnose) lehnten die Teilnahme héufiger ab. Im Mittel waren die Nicht-Teilnehmer
knapp ein Jahr alter als die Teilnehmer. Weiterhin besafen die Nicht-Teilnehmer héu-
figer eine nicht-deutsche Nationalitét.

Der Fragebogen wurde von 6.143 Personen ausgefiillt, was 42,3 % der eingeschlossenen
Personen entspricht. Nachtréglich wurden 2,1 % der Teilnehmer (entsprechend 0,8 %
der potentiellen Teilnehmer) wegen unzureichender Daten oder der Verwendung ei-
nes Kurzfragebogens ausgeschlossen. Die nachtraglich Ausgeschlossenen dhnelten wei-
testgehend dem Rest der Stichprobe. Sie waren jedoch im Durchschnitt knapp zwei
Jahre dlter, wiesen niedrigere UICC-Stadien auf als die Teilnehmer und waren seltener
BKU. Insgesamt konnten 41,4 % (6.015) der geeigneten Angeschriebenen (entsprechend

39,6 % der potentiellen Teilnehmer) fiir die folgenden Analysen verwendet werden.

4.2 Basisbeschreibung der Studienpopulation
4.2.1 Soziodemographische Angaben

Die soziodemographischen Eigenschaften der Studienpopulation sind in Tab. und
Tab. dargestellt. Unter den 6.015 Teilnehmern waren 2.649 (44,0 %) BKU, 1.202
(20,0 %) DKU und 2.164 (36,0 %) PKU.

Die Teilnehmer waren bei der Befragung zwischen 34 und 89 Jahre alt, nur 4 % der
Teilnehmer waren unter 50, wohingegen iiber 55 % > 70 Jahre alt waren. Die Alterss-
truktur unterschied sich zwischen den Krebsarten. BKU waren am jiingsten und PKU
am altesten.

Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund und einer anderen Muttersprache
als deutsch war gering. Der Grofteil der Teilnehmer (79,7 %) befand sich in einer
Partnerschaft. BKU waren relativ hiufiger geschieden, verwitwet oder lebten allein
und hatten seltener Kinder, wohingegen PKU am hiufigsten verheiratet waren, sich in

einer Partnerschaft befanden, mit ihrem Partner zusammenlebten und Kinder besafen.
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Tabelle 4.1: Soziodemographische Angaben (Teil 1)

gesamt
Geschlecht
mannlich
weiblich
Alter bei Befragung
Mittelwert + SD
<50 Jahre
50-59 Jahre
60-69 Jahre
70-79 Jahre
>79 Jahre
Abstand zwischen Befragung und Diagnose
Mittelwert + SD
Alter bei Diagnose
Mittelwert + SD
<40 Jahre
40-49 Jahre
50-59 Jahre
60-69 Jahre
70-75 Jahre
Region
Bremen
Hamburg
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland
Muttersprach deutsch
ja
nein
fehlende Werte
Leben in Deutschland seit der Geburt
ja
nein
fehlende Werte

wenn nein, seit wann in Jahren Mittelwert £ SD [n (%)]

Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet
fehlende Werte
Partnerschaft
ja
nein
fehlende Werte
Kinder

wenn ja, Anzahl Mittelwert +SD [n (%)]

ja
nein
fehlende Werte

2649 (100)

0(0,0)
2649 (100)

65,0+9,7
208 (7,9)
529 (20,0)
950 (35,9)
837 (31,6)
125 (4,7)

82+ 21

56,9+9,7
132 (5,0)
500 (18,9)
821 (31,0)
985 (37,2)
221 (8,0)

297 (11,2)
305 (11,5)
468 (17,7)
242 (9,1)

978 (36,9)
359 (13,6)

2565 (96,9)
82(3,2)
2(0,1%)

2490 (94,4)

148 (5,6)

11(0,4%)
42,0£18,0[1(0,7)]

146 (5,5)
1737 (65,7)
258 (9,8)
499 (18,9)
7(0,3%)

1890 (72,2)
726 (27,8)
33(1,2%

2,0+1,0[71 (3,2)]
2227 (84,2)

417 (15,8)
5(0,2%

1202 (100)

708 (58,9)
494 (41,1)

70,3 £8,6
33(2,7)
106 (8,8)
331(27,5)
569 (47,3)
163 (13,6)

8,525

61,8+8,5
21(1,7)
95 (7,9)
290 (24,1)
580 (48,3)
216 (18)

175 (14,6)
269 (22,4)
400 (33,3)
221 (18,4)
0(0,0)

137 (11,4)

1180 (98,4)
19 (1,6)
3(0,2%)

1124 (94,5)

66 (5,5)

12(1,0%)

46,9 +19,6 [2 (3,0)]

57 (4,8)
900 (75,1)
69 (5,8)
173 (14,4)
3(0,2%)

946 (79,6)
243 (20,4)
13(1,1%

2,1+1,0 [36 (3,5)]
1019 (84,9)

181 (15,1)

2(0,2%

2164 (100)

2164 (100)
0(0,0)

73,1+5,9
0(0)

46 (2,1)
499 (23,1)
1305 (60,3)
314 (14,5)

7,719

65,4+5,7
1(0,0)

14 (0,6)
289 (13,4)
1317 (60,9)
543 (25,1)

175 (8,1)
356 (16,5
464 (21,4
264 (12,2
905 (41,8
0(0,0)

)
)
)
)

2121 (98,1)
40 (1,9)
3(0,1%)

2060 (96,1)
83(3,9)

21(1,0%)

51,2 +20,6 [1(1,2)]

52(2,4)
1823 (84,4)
95 (4,4)
190 (8,8)
4(0,2%

1886 (89,0)
234 (11,0)
44(2,0%)

2,2+1,0[73(3,7)]
1949 (90,3)

209 (9,7)

6(0,3%)

6015 (100)

2872 (47,7)
3143 (52,3)

69,0 +9,0
241 (4,0)
681 (11,3)
1780 (29,6)
2711 (45,1)
602 (10,0)

81+21

60,9 +9,0
154 (2,6)
609 (10,1)
1400 (23,3)
2882 (47,9)
970 (16,1)

647 (10,8)
930 (15,5)
1332 (22,1)
727 (12,1)
1883 (31,3)
496 (8,2)

5866 (97,7)
141 (2,3)
8(0,1%)

5674 (95,0)

297 (5,0)

44(0,7%)
45,9+19,5 [4 (1,3)]

255 (4,2)
4460 (74,3)
422(7,0)
862 (14,4)
14 (0,2%)

4722 (79,7)
1203 (20,3)
90 (1,5%)

2,1+0,1[180 (3,5)]
5195 (86,6)

807 (13,4)

13(0,2%)

Anzahl N (%), % bezogen auf giltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen, [n(%)] Anzahl fehlender Werte und
Prozentangabe bezogen auf die Angaben zur Mittelwertsberechnung
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Tabelle 4.2: Soziodemographische Angaben (Teil 2)

Wohnsituation
eigener Haushalt
bei anderen
Senioren-/Pflegeheim
fehlende Werte
wenn eigener Haushalt dann
Anzahl der Personen Mittelwert + SD [n(%)]
Einwohner des Wohnort
unter 10.000
10.000-100.000
iber 100.000
fehlende Werte
Schulabschluss
kein Abschluss
Volks-/Hauptschulreife
Mittlere Reife/Realschule
Fachhochschul-/Hochschulreife
Fachhochschul-/Universitatsabschluss
fehlende Werte
Bildung
weniger als 10 Jahre
10 und mehr Jahre
fehlende Werte
derzeitige/letzte Beschaftigung
Arbeiter
Angestellter
Beamter
Selbststandiger
Sonstige
Mehrfachankreuzungen
fehlende Werte
berufliche Situation
Vollzeitbeschaftigung
Teilzeitbeschaftigung
Arbeitslosigkeit
Hausfrau/-mann
Ruhestand/Vorruhestand
Sonstige
Mehrfachankreuzungen
fehlende Werte
monatliches Nettoeinkommen des Haushaltes
<1000 €
1000 - 2999 €
23000 €
fehlende Werte

Brustkrebs N (%)

2616 (99,0)
13(0,5)
14.(0,5)
6(0,2%)

2,0+0,8[140 (5,3)]

862 (33,8)
882 (34,6)
804 (31,6)
101 (3,8%

32(1,2)
1321 (50,6)
778 (29,8)
197 (7,5)
282 (10,8)
39(1,5%)

1353 (51,8)
1257 (48,2)
39(1,5%)

314 (12,5)
1508 (60,1)
144 (5,7)
171 (6,8)
301 (12,0)
72(2,9)
139(5,2%)

207 (8,0)
406 (15,6)
35(1,3)
542 (20,9)
1333 (51,3)
64 (2,5)

12 (0,5)

50 (1,9%)

405 (16,8)
1561 (64,6)
450 (18,6)
233 (8,8%)

Darmkrebs N (%)

1178 (98,7)
9(0,8)
7(0,6)
8(0,7%

2,0+0,8[64 (5,3)]

281 (24,1)
404 (34,6)
482 (41,3)
35(2,9%)

19 (1,6)
672 (57,4)
226 (19,3)
61 (5,2)
192 (16,4)
32(2,7%

691 (59,1)
479 (40,9)
32(2,7%)

243 (21,4)
522 (45,9)
109 (9,6)
106 (9,3)
93 (8,2)
64 (5,6)
65 (5,4%)

93 (7,9)
47 (4,0)
11(0,9)
131 (11,1)
862 (73,3)
19 (1,6)
13 (1,1)
26(2,2%)

107 (9,8)

777 (70,8)
213 (19,4)
105 (8,7%)

Prostata-
krebs N (%)

2135 (99,1)
10 (0,5)
9(0,4)

10 (0,5%)

2+0,5[79 (3,7)]

682 (31,8)
771 (36,0)
689 (32,2)
22(1,0%)

21(1,0)
1072 (50,6)
402 (19,0)
141 (6,7)
482 (22,8)
46(2,1%)

1093 (51,6)
1025 (48,4)
46(2,1%)

350 (16,8)
849 (40,8)
365 (17,5)
300 (14,4)
128 (6,2)
89 (4,3)
83(3,8%)

89 (4,2)

34 (1,6)
5(0,2)
8(0,4)
1948 (91,7)
25 (1,2)

16 (0,8)
39(1,8%

120 (5,9)
1483 (73,4)
418 (20,7)
143 (6,6%)

Gesamt N (%)

5929 (99,0)
32(0,5)
30(0,5)

24 (0,4%)

2,0+0,7 [283 (4,7)]

1825 (31,2)
2057 (35,1)
1975 (33,7)
158 (2,6%)

72 (1,2)
3065 (52,0)
1406 (23,8)
399 (6,8)
956 (16,2)
177(1,9%)

3137 (53,2)
2761 (46,8)
177 (1,9%)

907 (15,8)
2879 (50,3)
618 (10,8)
577 (10,1)
522(9,1)
225 (3,9)
287 (4,8%)

389 (6,6,)
487 (8,3)
51(0,9)
681 (11,5)
4143 (70,2)
108 (1,8)
41(0,7)
115 (1,9%)

632 (11,4)
3821 (69,0)
1081 (19,5)
481 (8,0%)

Anzahl N (%), % bezogen auf giltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen, [n(%)] Anzahl fehlender Werte und
Prozentangabe bezogen auf die Angaben zur Mittelwertsberechnung
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Vom Wohnort waren die Befragten jeweils zu ungefahr 1/3 in ldndlichen-kleinstédtischen
Gebieten, in mittelstidtischen Gebieten oder in Grofstidten angesiedelt. DKU lebten
mit 41,4 % iiberproportional haufiger in Grofstéadten (> 100.000 Einwohner).

DKU erhielten im Vergleich zu BKU und PKU hiufiger eine kiirzere Bildung. PKU
genossen die langste Bildung und absolvierten am haufigsten ein Hochschulstudium.
Aktuell oder bei der letzten Beschiftigung war die Hélfte der Teilnehmer in einem An-
gestelltenverhiltnis titig. PKU waren iiberdurchschnittlich hiufig verbeamtet (17,5 %)
oder selbststindig (14,1 %). DKU gehorten mit 21,4 % verhiltnisméRig hiufiger der
Arbeiterschicht an, wohingegen BKU mit 60,1 % oft als Angestellte tiitig waren.

Der Grokteil der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Befragung berentet (70,2 %). Unter
den BKU waren iiberdurchschnittlich viele frithberentet (19,7 %). Nur ein geringer
Anteil aller Teilnehmer arbeitete in Vollzeit (6,6 %).

Das monatliche Nettoeinkommen der Haushalte lag zu 11,4 % unter 1.000 € und zu
19,5 % iiber 3.000 €. PKU erhielten hiufiger ein hheres Einkommen, wohingegen
BKU eher ein geringeres Einkommen zur Verfiigung hatten. Die Anzahl der fehlenden

Werte in Bezug auf das Nettoeinkommen war relativ hoch (8 %).

4.2.2 Krebserkrankung, Therapie und Nachsorge

Tab. und im Anhang fassen Angaben zur Krebserkrankung, Therapie und
Nachsorge zusammen. Beim Grofteil der Teilnehmer wurde die Krebserkrankung im
UICC-Stadium 1T diagnostiziert (45,7 %). Wéhrend BK mit 90,5 % am h&ufigsten
friihzeitig im Stadium I oder II entdeckt wurde, fielen DK und PK seltener friihzeitig
auf (59 % und 61,2 %). Angaben zum UICC-Stadium fehlten in 30,8 % der Fille.
Im Vergleich zu hohen Werten von 40,8 % und 43 % bei DK und PK fehlten nur
16,3 % der Angaben zum UICC-Stadium beim BK. 60,4 % der Brustkrebstumore
befanden sich zum Diagnosezeitpunkt in der T1-Kategorie, wohingegen 55,7 % der
Darmkrebstumore in der T3-Kategorie diagnostiziert wurden. Durchschnittlich lag bei
24,6 % der Patienten eine regionale Lymphknotenmetastasierung vor. Beim BK und
DK bestanden mit 32,9 % und 34,3 % deutlich haufiger lokale Metastasen als beim
PK (4,1 %). Fernmetastasen traten nur in 2,7 % aller Fille auf, davon mit 7,5 % am
haufigsten beim DK.

Bei 9,2 % der Teilnehmer wurden Metastasen im weiteren Verlauf nach der Diagnose
festgestellt - im Durchschnitt 3,8 Jahre nach dem Diagnosezeitpunkt und 4,8 Jahre
vor der Befragung. 11,9 % der Gesamtstichprobe erlitten im Mittel 4,0 Jahre nach
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der Diagnose und 4,5 Jahre vor der Befragung ein Rezidiv. Zweitrezidive waren selten,
traten aber beim BK im Mittel zwei Jahre spéater als bei den anderen Krebsarten auf.
Rezidive kamen mit 14,7 % gehduft nach PK vor.

Insgesamt wurden 84,1 % der Krebserkrankten operiert. Die Operation wurde beim
BK mit 94,3 % deutlich hiufiger eingesetzt als beim DK und PK (77,1 %, 74,8 %). Die
brusterhaltende Therapie war mit 67,1% verbreiteter als die Mastektomie (32,9 %). Bei
9,6 % fand nach der Operation eine Brustrekonstruktion statt. Erginzend wurde bei
94,3 % eine Axilladissektion durchgefiihrt. Eine Hormontherapie stand therapeutisch
bei BK und PK zur Verfiigung und wurde bei BK héufiger eingesetzt. Beim DK war
in 22,1 % der Fille eine Stomaanlage erforderlich, von denen iiber die Hélfte (52,6 %)
im Verlauf zuriickverlagert wurde.

Insgesamt wurden 57,2 % der Teilnehmer bestrahlt und 39,3 % erhielten eine Chemo-
therapie. Diese Therapien kamen am h&ufigsten bei BK und am seltensten bei PK zum
Einsatz. Biologische Therapien wurden nur in 6,1 % der Félle eingesetzt, davon eben-
falls am haufigsten beim BK (10,8 %). Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass BK h&ufiger und umfangreicher therapiert wurde als die anderen Krebsarten.

Im Anschluss an die Akuttherapie fand bei 54,4 % der LZKU eine stationére Nachsorge
und bei 82,1 % eine ambulante Nachsorge statt. Am seltensten war die Durchfithrung
stationéirer und ambulanter Rehamafnahmen nach DK. Nur 13,9 % der LZKU erhielten
eine psychologische Beratung. Insgesamt fanden nach BK deutlich mehr Nachbehand-
lungen statt. Insbesondere psychologische Beratung wurde von BKU am hiufigsten

und am seltensten von PKU in Anspruch genommen.

4.2.3 Lebensstil

Der Grofteil der Teilnehmer (43,8 %) befand sich zum Zeitpunkt der Befragung im Sta-
dium der Priadipositas und 18,6 % konnten als adipos klassifiziert werden (Tab. .
BKU waren am hiufigsten normalgewichtig, wihrend ungefihr die Hilfte der PKU
priaadipos und die DKU am hiufigsten adipos waren.

Bei knapp der Hilfte der Teilnehmer hatte die Krebserkrankung keinen Einfluss auf das
Ausmafk der korperlichen Aktivitét. 43,6 % waren nach der Erkrankung weniger aktiv,
wohingegen sich nur 10,1 % hiufiger korperlich betitigten. BKU waren im Vergleich zu
PKU nach der Erkrankung hiufiger sportlich aktiv. Uber die Hilfte der LZKU, nim-
lich 53,7 %, verrichteten keine korperlich anstrengende Arbeit und 35,2 % machten

keine anstrengenden sportlichen Aktivitdten. Pro Woche betétigten sich die Teilneh-
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mer im Durchschnitt 2,9 Stunden sportlich und verrichteten 2,7 Stunden korperlich

anstrengende Arbeit.

Tabelle 4.3: Lebensstil und Lebensstilveranderungen nach Krebsarten

gesamt 2649 (100) 1202 (100) 2164 (100) 6015 (100)
BMI (kg/m?)
Mittelwert +SD 26,1+45 27,2+45 27,1+39 26,7+4,3
< 18,5 Untergewicht 33(1,3) 11(0,9) 6(0,3) 50(0,9)
18,5- < 25 Normalgewicht 1156 (45,2) 368 (31,6) 617 (29,3) 2141 (36,7)
25- < 30 Praadipositas 938 (36,6) 531 (45,6) 1087 (51,6) 2556 (43,8)
> 30 Adipositas 433 (16,9) 254 (21,8) 396 (18,8) 1083 (18,6)
fehlende Werte 89 (3,4%) 38(3,2%) 58(2,7%) 185 (3,1%)
korperliche Aktivitat derzeit im Vergleich zu vor der Krebsdiganose
mehr 356 (13,9) 95 (8,2) 134 (6,4) 585 (10,1)
gleich viel 1158 (45,2) 527 (45,5) 1007 (48,3) 2692 (46,4)
weniger 1048 (40,9) 536 (46,3) 946 (45,3) 2530 (43,6)
fehlende Werte 87(3,3%) 44 (3,7%) 77 (3,6%) 208 (3,5%)
kérperlich anstrengende Arbeit in Stunden/Woche
Mittelwert £ SD [n (%)] 2,3+8,4[874(33,0)] 2,6+86[410(34,1)] 3,3+9,6[806(37,1)] 2,7 +8,9[2087 (34,7)]
korperlich anstrengende sportliche Aktivitat in Stunden/Woche
Mittelwert + SD [n (%)] 2,7+4,7[625(23,6] 2,8+52[309(257)] 3,2+5,5[604(27,9)] 2,9+5,1[1538(25,6)]
Rauchen im Jahr vor der Krebsdiagnose
ja 617 (23,5) 231(19,6) 354 (16,6) 1202 (20,3)
fehlende Werte 21(0,8%) 22(1,8%) 37(1,7%) 80(1,3%)
Rauchen derzeit im Vergleich zum Jahr vor der Krebserkrankung
mehr 30(1,2) 3(0,3) 9(0,4) 42(0,7)
gleich viel 116 (4,5) 37(3,2) 60(2,9) 213(3,7)
weniger 219 (8,6) 64 (5,6) 97 (4,6) 380 (6,5)
gar nicht 2193 (85,7) 1041 (90,9) 1934 (92,1) 5168 (89,1)
fehlende Werte 91 (3,4%) 57(4,7%) 64 (3,0%) 212 (3,5%)
Alkoholkonsum im Jahr vor der Krebsdiagnose
ja 1289 (49,3) 757 (63,8) 1487 (69,9) 3533 (59,6)
fehlende Werte 33(1,2%) 16 (1,3%) 36(1,7%) 85 (1,4%)
Alkoholkonsum pro Woche im Jahr vor der Krebsdiagnose
kein Alkohol 1327 (53,0) 429 (38,5) 641(32,1) 2397 (42,7)
1-3 Glaser 542 (21,7) 192 (17,2) 284 (14,2) 1018 (18,1)
4-7 Glaser 410 (16,4) 209 (18,7) 480 (24,1) 1099 (19,6)
> 8 Glaser 224 (8,9) 285 (25,6) 590 (29,6) 1099 (19,6)
fehlende Werte 146 (5,5%) 87(7,2%) 169 (7,8*) 402 (6,7%)

wenn Alkoholkonsum vor der Diagnose, wie viel
Mittelwert + SD (Anzahl/Woche)

Alkoholkonsum in Standardglasern Mittelwert + SD [n (%)] 51+4,4[113(8,8)]° 8,2%6,9([71(9,4)]° 9+9,5[133(8,9)]° 7,4+7,7[317 (9,0)]°
Bier (0,33I) 09+2,.2 4,1+57 45+5,3 31+48
Wein/Sekt (Glas) 3,8+3,7 29+4,1 29%5 32+44
Schnaps (Glaschen) 04+1,4 1,2+26 1,7+4,9 1,1+35
Alkoholkonsum derzeit
ja 1183 (45,2) 652 (55,1) 1278 (60,0) 3113 (52,9)
fehlende Werte 33(1,2% 19(1,6%) 33(1,5% 85(1,4%)
Alkoholkonsum pro Woche im Jahr derzeit
kein Alkohol 1433 (56,3) 531 (46,8) 853 (41,3) 2817 (49,0)
1-3 Glaser 574 (22,5) 204 (18,0) 315 (15,3) 1093 (19,0)
4-7 Glaser 362 (14,2) 189 (16,7) 436 (21,1) 987 (17,2)
> 8 Glaser 177 (7,0) 211 (18,6) 459 (22,2) 847 (14,7)
fehlende Werte 103 (3,9%) 67(5,6%) 101 (4,7%) 271 (4,5%)
wenn Alkoholkonsum derzeit, wie viel Mittelwert (Anzahl/Woche)
Alkoholkonsum in Standardglasern Mittelwert £ SD [n (%)] 4,7+3,9(70(5,9)]° 7,2+6,1[48(7,4)° 7,9+7[68(5,3)]° 6,5 6[186 (6,0)]°
Bier (0,33I) 0,7+1,8 3,148 3,4+45 23+4
Wein/Sekt (Glas) 3,6+3,6 33+4,1 33+4,7 3,5+4,2
Schnaps (Gldschen) 03+1,1 0,8+2,1 1,2+29 08%2,2

% bezogen auf giiltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen, ° fehlende Werte wurden, wenn nicht alle Werte fehlten als 0 einbezogen, N = giiltige Anzahl
innerhalb der Gruppe, [n(%)] Anzahl und Prozentwert fiir fehlende Werte bezogen auf die Angabe zur Mittelwertbestimmung,
bei dichotomen Kategorien wurde auf dei Darstellung derer, die mit nein geantwortetet hatten, verzichtet

Vor der Krebsdiagnose gaben 20,1 % an, Raucher gewesen zu sein. Der Anteil der
Raucher sank nach der Krebserkrankung, sodass zum Zeitpunkt der Befragung nur
noch 10,9 % angaben zu rauchen. Von diesen rauchte der Grofteil weniger als vor der
Krebserkrankung.

Wahrend 59,6 % angaben, vor der Diagnose Alkohol konsumiert zu haben, waren es zum

Zeitpunkt der Befragung nur noch 52,9 %. PKU tranken mit 69,9 % vor der Diagnose
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und zu 60,0 % zum Zeitpunkt der Befragung am hiufigsten Alkohol. Wahrend BKU
zum Zeitpunkt der Befragung nur in 7 % der Félle mehr als 7 Gliaser Alkohol pro Woche
tranken, konsumierten PKU in 22 % der Fille diese Menge.

4.3 Komorbiditat
4.3.1 Préavalenz der Komorbiditidt insgesamt und krebsspezifisch

Wie in der Tab. 1.4 dargestellt, wies der Grokteil der Befragten zum Zeitpunkt der Um-
frage eine oder mehrere Komorbiditaten auf, wohingegen nur ein Viertel keine weitere
Erkrankung angab. Im Mittel gab jeder Teilnehmer 1,8 (SD: 1,6) zusétzliche Erkran-
kungen an. Am héaufigsten waren Arthrose (31,2 %) und Depressionen (17,2 %) in der
Studienpopulation vertreten.

Die Art der weiteren Erkrankung wies starke Unterschiede zwischen den Krebsarten
auf. Bei PKU fiel beispielsweise ein hoheres kardiovaskulires Risiko auf, sodass sie iiber-
durchschnittlich hiufig Schlaganfille oder Herzinfarkte erlitten. Wiederholte Schlagan-
fille kamen bei PKU sechsmal so hiufig und wiederholte Herzinfarkte 19-mal so hiiufig
vor wie bei BKU. Entsprechend war auch die koronare Herzerkrankung und die Herzin-
suffizienz bei PKU, im Vergleich zur Gesamtstichprobe, deutlich hiufiger.

Wihrend BKU am seltensten unter kardiovaskuliren Erkrankungen litten, waren Ar-
throse und Osteoporose unter ihnen verbreitet. Rheuma war in den Krebsentititen
dhnlich hiufig vertreten, wohingegen Diabetes mellitus vor allem bei DKU und PKU
vorkam. Diabetes mellitus wies in der Studienpopulation eine Privalenz von 12,9 %
auf. Mit 15,6 % und 15,4 % war er unter DKU und PKU hiufiger vertreten.

Eine weitere Krebserkrankung war bei 13,2 % der Teilnehmer bekannt und sie war bei
DKU und PKU 6fter vertreten. Bei der weiteren Krebserkrankung handelte es sich am
haufigsten um Hautkrebs, der zum Teil nicht néher differenziert wurde.

Bei 17,2 % wurde schon einmal eine Depression diagnostiziert, davon bei 9,5 % wieder-
holt. 3,8 % gaben an, dauernd unter Depressionen zu leiden. Depressionen traten bei
BKU mit 23 % viel hiufiger auf als in der Gesamtstichprobe.

35,9 % litten unter einer weiteren und 23,0 % an einer zweiten weiteren, nicht explizit
abgefragten, Krankheit. Unter den genannten weiteren Erkrankungen waren Hyper-
tonus, COPD, Nierenerkrankungen, Bandscheibenvorfille und weitere Riickenleiden
haufig vertreten.

Um alters- oder geschlechtsbedingte Unterschiede zwischen den Krebsarten beziiglich

der Komorbiditdt zu untersuchen, wurden nach Krebsarten und Geschlecht getrennte,
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Tabelle 4.4: Art der Komorbiditaten nach Krebsarten

gesamt 2649 (100) 1202 (100) 2164 (100) 6015 (100)
weitere Erkrankungen
keine 653 (24,7) 321(26,7) 562 (26,0) 1536 (25,6)
1 696 (26,4) 297 (24,7) 559 (25,9) 1552 (25,9)
2 oder 3 926 (35,1) 402 (33,5) 724 (33,5) 2052 (34,2)
>3 365 (13,8) 181 (15,1) 317 (14,7) 863 (14,4)
Anzahl Mittelwert (SD) 1,8 £1,6 1,8+1,6 1,8+1,6 1,8+1,6
fehlende Werte 9(0,3%) 1(0,1%) 2(0,1%) 12 (0,2%)
weitere Erkrankungen ohne Freitext
keine 865 (32,8) 441 (36,7) 769 (35,6) 2075 (34,6)
1 846 (32,0) 370 (30,8) 680 (31,5) 1896 (31,6)
2 oder 3 796 (30,2) 312 (26,0) 567 (26,2) 1675 (27,9
>3 133 (5,0) 78 (6,5) 146 (6,8) 357 (5,9)
Anzahl Mittelwert (SD) 1,2+1,2 1,2+1,3 1,2+1,3 1,2+1,3
Schlaganfall
ja 64 (2,5) 51 (4,3) 134 (6,3) 249 (4,2)
ja, einmalig 60 (2,3) 48 (4,0) 106 (5,0) 214 (3,6)
ja, wiederholt 4(0,2) 3(0,3) 28(1,3) 35(0,6)
fehlende Werte 45 (1,7%) 12 (1,0%) 50(2,3%) 107 (1,8%)
Herzinfarkt
ja 49 (1,9) 71(5,9) 197 (9,3) 317 (5,4)
ja einmalig 47 (1,8) 63 (5,3) 157 (7,4) 267 (4,5)
ja wiederholt 2(0,1) 8(0,7) 40 (1,9) 50(0,8)
fehlende Werte 49 (1,8%) 8(0,7%) 44 (2,0%) 101 (1,7%)
Angina pectoris/KHK
ja 166 (6,5) 156 (13,4) 386 (18,5) 708 (12,2)
fehlende Werte 84 (3,2%) 34 (2,8%) 82 (3,8%) 200 (3,3%)
Herzinsuffizienz
ja 205 (8,1) 139(12,1) 289 (14,1) 633 (11,0)
fehlende Werte 108 (4,1%) 50 (4,2%) 110 (5,1%) 268 (4,5%)
Arthrose
ja 1003 (39,1) 321(27,3) 489 (23,7) 1813 (31,2)
fehlende Werte 86 (3,2%) 27(2,2%) 100 (4,6%) 213 (3,5%)
Rheuma
ja 181(7,3) 76 (6,6) 159 (7,8) 416 (7,3)
fehlende Werte 166 (6,3*) 53 (4,4%) 113 (5,2%) 332 (5,5%)
Osteoporose
ja 457 (18,1) 111 (9,6) 124 (6,1) 692 (12,1)
fehlende Werte 123 (4,6%) 50 (4,2%) 123 (5,7%) 296 (4,9%)
Diabetes mellitus
ja 249 (9,7) 183 (15,6) 323 (15,4) 755 (12,9)
fehlende Werte 82(3,1%) 27(2,2%) 64 (3,0%) 173 (2,9%)
weitere Krebserkrankung
ja 304 (11,7) 171 (14,5) 307 (14,3) 782 (13,2)
fehlende Werte 52 (2,0%) 23(1,9%) 13(0,6%) 88(1,5%)
Depression
ja 593 (23,0) 162 (13,8) 253 (12,0) 1008 (17,2)
ja, einmal 134 (5,2) 41 (3,5) 52(2,5) 227 (3,9)
ja, wiederholt 322 (12,5) 89 (7,6) 149 (7,1) 560 (9,5)
ja, andauernd 137 (5,3) 32(2,7) 52(2,5) 221 (3,8)
fehlende Werte 74 (2,8%) 25(2,1%) 52 (2,4%) 151 (2,5%)
eine weitere Erkrankung
ja 959 (38,3) 449 (38,7) 823 (39,3) 2231 (38,8)
fehlende Werte 144 (5,4%) 43 (3,6%) 72 (3,3%) 259 (4,3%)
zweite weitere Erkrankung
ja 411 (19,9) 219 (21,6) 312 (17,8) 942 (19,5)
fehlende Werte 586 (22,1%) 188 (15,6%) 409 (18,9%) 1183 (19,7%)

% bezogen auf glltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen.
Zwecks Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung der Personen,
die nicht unter einer Erkrankung leiden, verzichtet.
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altersstandardisierte Pravalenzraten jeweils pro 100.000 bezogen auf die CAESAR-
Studienpopulation berechnet (Anhang Tab. . Beim Vergleich dieser Raten fiel auf,
dass Méanner deutlich hdufiger an kardiovaskuldren Erkrankungen litten (Abb. . S0
kamen insbesondere Herzinfarkte, aber auch Schlaganfille und die koronare Herzer-
krankung deutlich seltener beim weiblichen Geschlecht vor. Diabetes mellitus war vor

allem bei minnlichen DKU vermehrt vertreten.

18000
16756

16000
15014
14561
14000
13006
12045
11910
12000
1003710658 10552
9926
10000
8779
7944 7970 8259
8000
6000 5082
4565
4000 3192 3220
2349
1942
2000
0
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Brustkrebs Darmkrebs (weiblich) B Darmkrebs (mannlich) M Prostatakrebs

Abbildung 4.2: Altersstandardisierte Préavalenzraten (pro 100.000) von kardiovaskuld-
ren Erkrankungen und Diabetes mellitus

Von einer Arthrose waren mehr Frauen als Manner betroffen (Abb. . DKU litten
seltener an Rheuma als die LZKU der anderen Krebsarten. Osteoporose kam bei Frauen
viel haufiger vor als bei Mannern. Weitere Krebserkrankungen waren gehduft mit DK
assoziiert. Die weiteren Unterschiede zwischen den Krebsarten blieben meist, wenn auch

oft abgeschwicht im Vergleich zur nicht altersstandardisierten Auswertung, erhalten.

4.3.2 Zeitliches Auftreten der weiteren Erkrankungen

Wiéhrend bei punktuellen Erkrankungen wie Schlaganfall und Herzinfarkt ungefihr
10 % keine Angabe zum Erkrankungsjahr machten, fehlten bei den chronischen Er-
krankungen zum Teil zwischen 30 % bis 50 % der Jahresangaben. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass Schlaganfille, Depressionen, weitere Krebserkrankun-
gen und Osteoporose hiufiger nach der Krebserkrankung auftraten als vor oder wih-

rend der Erkrankung (Anhang Abb. Tab. .
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Abbildung 4.3: Altersstandardisierte Prévalenzraten (pro 100.000) von Arthrose, Os-
teoporose, Rheuma, Depression und weiterer Krebserkrankung
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Abbildung 4.4: Zeitliches Auftreten der weiteren Erkrankungen
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4.3.3 Univariate Analysen zum Einfluss von soziodemographischen, klini-

schen und Lebensstilfaktoren auf die Komorbiditit

Wihrend das Geschlecht keinen Einfluss auf die Anzahl der weiteren Erkrankungen
zu haben schien, stieg die Anzahl der weiteren Erkrankungen mit wachsendem Alter
statistisch signifikant an (p < 0,001). Wéhrend die unter 50-Jéhrigen im Mittel 1,2
Komorbiditiaten hatten, litten die iiber 79-Jahrigen im Mittel unter 2,2 weiteren Er-
krankungen. Wahrend ein Drittel der unter 50-Jéhrigen keine Komorbiditit besafy, war
es bei den iiber 80-Jdhrigen nur noch ein Fiinftel.

Eine fehlende Partnerschaft oder verwitwet zu sein war mit einer héheren Komorbi-
ditétslast assoziiert (p < 0,001). Das Wohnen im Pflegeheim ging ebenfalls mit einer
hoheren Morbiditét einher (p = 0,005). Die Anzahl der weiteren Krankheiten variierte
stark je nach beruflicher Situation. Wahrend Berufstitige weniger weitere Erkrankun-
gen hatten, besafen Arbeitslose und Rentner im Mittel mehr weitere Erkrankungen
(p < 0,001). Beispielsweise gaben 37,5 % der Vollzeitbeschéftigten keine Komorbiditét
an, wohingegen nur 19,6 % der Arbeitslosen und 23,9 % der Rentner keine weitere
Erkrankung aufwiesen.

Ein hoheres Haushaltseinkommen ging mit einer niedrigeren mittleren Anzahl an Ko-
morbiditaten einher (p < 0,001). In der Einkommensgruppe iiber 3.000 € hatten 27,2 %
keine Komorbiditit, wohingegen es in der Einkommensgruppe unter 1.000 € nur 21,6 %
waren. Das Bildungsniveau hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Ko-
morbiditdten (p = 0,066).

Wihrend fiir das UICC-Stadium und fiir die TNM-Kategorien kein Einfluss auf die
Anzahl der weiteren Erkrankungen nachgewiesen werden konnte, waren spater aufge-
tretene Metastasen und Rezidive mit einer signifikant hoheren Komorbiditit assoziiert
(p < 0,001). In Bezug auf die Therapie fiel auf, dass diejenigen, die eine Immuntherapie
erhalten hatten, haufiger unter weiteren Erkrankungen litten. So hatten nur 17,7 % von
ihnen keine Komorbiditat. Frauen, die brusterhaltend operiert wurden, waren mit im
Mittel 1,7 weiteren Erkrankungen weniger komorbide als die mastektomierten Frauen
(2,0). Die Hormontherapie ging mit einer geringfiigig erhhten Komorbiditdt einher
(1,9). Die geschilderten Therapieunterschiede waren statistisch signifikant (p < 0,001).
Die LZKU, bei denen irgendeine Form der Nachsorge stattfand, hatten im Mittel mehr
Komorbiditédten. Beispielsweise lag nur bei 16,6 % derer, die an einer psychologischen

Beratung teilnahmen, keine Komorbiditat vor.
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Normalgewichtige hatten signifikant weniger weitere Erkrankungen als Uber- und Un-
tergewichtige. Wahrend die Normalgewichtigen in 28,6 % der Félle keine weitere Er-
krankung aufwiesen, waren es bei den Adipdsen nur 19,7 % (p < 0,001). Die Personen,
die sich nach der Krebserkrankung weniger korperlich betétigten, hatten deutlich hiu-
figer mehr andere Erkrankungen (p < 0,001).

Rauchen vor der Erkrankung hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Ko-
morbiditdten. Die Beibehaltung des Rauchverhaltens nach der Krebserkrankung war
iberdurchschnittlich haufig (35,7 %) mit dem Fehlen einer weiteren Erkrankung asso-
ziiert. Diejenigen, die derzeit gar keinen Alkohol tranken, hatten mit durchschnittlich
1,9 Komorbiditidten mehr weitere Erkrankungen als diejenigen, die Alkohol tranken
(1,6). Wahrend 17,4 % der Personen, die keinen Alkohol tranken mehr als drei Komor-
biditdten hatten, waren es bei denen, die Alkohol tranken, nur 11 % (p < 0,001).

4.4 Subjektive Belastung gemessen anhand des FBK-R10 und
von Items zur Inanspruchnahme professioneller Hilfen und

medizinischer Angebote

4.4.1 Inanspruchnahme von Hilfe und medizinischen Angeboten als Indi-

kator fiir Belastung

Tab. zeigt, wie viel Hilfen in Anspruch genommen wurden. Nur 3,2 % der Befragen
hatten im letzten Vierteljahr die Hilfe professioneller Dienste benotigt. Von diesen
waren 73,3 % der BKU auf die Unterstiitzung von Haushaltshilfen angewiesen, withrend
PKU mit 63,6 % am hiufigsten durch ambulante Pflegedienste betreut wurden.

Im Jahr vor der Befragung wurden wegen der Krebserkrankung 4,6 % stationér in einem
Allgemeinkrankenhaus, 1,4 % in einer Universititsklinik und 2,1 % in einer Rehaklinik
behandelt. Die mittlere Verweildauer betrug 12,3 Tage im Allgemeinkrankenhaus, 17,6
Tage in der Universitétsklinik und 42,1 Tage in der Rehaklinik. Besonders PKU hatten
mit 25,1 Tagen und einer starken Varianz von 49,3 Tagen lange Verweildauern in der
Universititsklinik. Wegen der Krebserkrankung sind 33,0 % beim Hausarzt und 72,8 %
beim Facharzt gewesen. BKU und PKU waren mit 75,7 % und 84,3 % deutlich hiufiger
beim Facharzt als DKU, die nur zu 44,2 % einen Facharzt aufsuchten. Im Gegensatz
dazu waren DKU mit 42,2 % hiufig wegen ihrer Krebserkrankung beim Hausarzt. Die
mittlere Anzahl der Arztbesuche wiahrend des letzten Jahres lag beim Hausarzt bei 5

Besuchen und beim Facharzt bei 3,8 Besuchen.
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Tabelle 4.5: Inanspruchnahme von Hilfen und Behandlungen nach Krebsarten

gesamt

ja
fehlende Werte

durch ambulanter Pflegedienst

durch Haushaltshilfe
durch Essen auf Radern

stationare Behandlung wegen Krebserkrankung (in den letzten 12 Monaten)

Allgemeinkrankenhaus
ja

2649 (100) 1202 (100) 2164 (100) 6015 (100)
Unterstutzung durch professionelle Dienste: Pflegebedarf oder Hilfebedarf im Haushalt (in den letzten 3 Monaten)
90 (3,4) 41 (3,4) 58 (2,7) 189 (3,2)
6(0,2%) 8(0,7%) 8(0,4%) 22 (0,4%)
30 (45,5) 16 (55,2) 28 (63,6) 74 (53,2)
58 (73,4) 19 (59,4) 28 (63,6) 105 (67,7)
8(11,3) 9 (29,0) 9(21,4) 26 (18,1)
107 (4,2) 85 (7,4) 77 (3,7) 269 (4,6)
99 (3,7%) 47 (3,9%) 73 (3,4%) 219 (3,6%)

fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]
Universitatsklinik
ja
fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]
Kur-/Rehaklinik
ja
fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]

12,3 11,0 [92]

28 (1,1)
166 (6,3%)
8,7 +14,4 [19]

59 (2,4)
156 (5,9%)
24,2 +14,4 [51]

12,5+17,7 [72]

14 (1,3)
111 (9,2%)
15,6 + 14,4 [11]

22 (2,0)
104 (8,7%)
27,1+7,5[21]

ambulante Behandlung wegen der Krebserkrankung (in letzten 12 Monaten)

Hausarzt
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]
Facharzt
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]
Heilpraktiker
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]

stationare Behandlung wegen einer anderen Erkrankung (in

Allgemeinkrankenhaus
ja
fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]
Universitatsklinik
ja
fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]
Kur-/Rehaklinik
ja
fehlende Werte
Tage Mittelwert (SD) [n]

725 (31,4)
341 (12,9%)
4,8 +7,9 [609]

1963 (75,7)
55 (2,1%)
3,8 6,5 [1800]

87(3,9)
401 (15,1%)
4,7 +5,4[80]

332(13,0)
93(3,5%)

13,4 £20,2 [315]

48 (2,0)
241 (9,1%)
10,3 + 14,1 [42]

104 (4,3)
220 (8,3%)
25,7 +14,1 [95]

461 (42,2)
110 (9,2%)
4,9 +11,4 [396)

496 (44,2)
81 (6,7%)
3,8+7,1[452]

38(3,7)
174 (14,5%)
7,3 10,0 [35]

letzten 12 Monaten)

180 (15,5)
40 (3,3%)

18,8 £43,8 [172]

18 (1,6)
107 (8,9%)
11,8 + 11,4 [15]

41(3,7)
97(8,1%)
22,6 +6,8 [39]

ambulante Behandlung wegen anderer Erkrankung (in letzten 12 Monaten)

Hausarzt
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]
Facharzt
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]
Heilpraktiker
ja
fehlende Werte
Anzahl Mittelwert (SD) [n]

1596 (63,2)
122 (4,6%)
6,6 6,9 [1429]

1012 (41,5)
211 (8,0%)
6,4+ 8,7 [937]

136 (5,9)
335(12,6%)
6,8 10,8 [130]

697 (60,6)
51 (4,2%)
7,6 +12,1[626]

3369 (33,2)
89 (7,4%
5,2 46,3 [345]

50 (4,6)
119 (9,9%)
8,1+7,2[43]

12,4 + 13,1 [59]

34(1,7)
118 (5,5%)
25,1+ 49,3 [25]

38(1,9)
119 (5,5%)
22,3+6,1[32]

523 (29,5)
389 (18,9%)
5,3+9,0 [472]

1802 (84,3)
27 (1,2%)
3,7 + 4,4 [1682]

37(2,2)
454 (21,0%)
4,6 +3,6 [35)

319 (15,3)
75 (3,5%)
13,0 + 16,0 [306]

71(3,6)
201 (9,3%)
14,5 + 18,5 [65]

83 (4,2)
196 (9,1%)
23,8+10,1[77]

1170 (56,7)
101 (4,7%)
6,2 9,0 [1081]

698 (34,8)
159(7,3%)
4,6 +4,7 [655]

49 (2,6)
259 (12,0%)
5,8+ 6,7 [46)

12,3 + 14,0 [223]

76 (1,4)
395 (6,6%)
17,6 + 34,6 [55]

119 (2,1)
379 (6,3%)
24,2 +11,2 [104]

1709 (33,0)
840 (14,0%)
5,0+9,3 [1477]

4261 (72,8)
163 (2,7%)
3,8+ 5,8 [3935]

162 (3,2)
1029 (17,1*)
5,3 6,5 [150]

831 (14,3)
208 (3,5%)
14,4 + 26,1 [793]

137 (2,5)
549 (9,1%)
12,7 + 14,8 [122]

228 (4,1)
513 (8,5%)
24,5 + 11,6 [211]

3463 (60,3)
274 (4,6%)
6,7 8,9 [3136]

2079 (37,4)
459 (7,6%)
5,6 +7,2[1937]

235 (4,4)
713 (11,9%)
6,9+9,5[219]

% bezogen auf glltige Prozent, * Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen, SD = Standardabweichung,

[n] Anzahl der giiltigen Félle bei der Mittelwertsberechung, dabei nur die einbezogen,

die diese Hilfe in Anspruch genommen haben.
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Wegen einer anderen Erkrankung wurden die Teilnehmer im vorangegangenen Jahr
deutlich haufiger stationdr behandelt, namlich zu 14,3 % in einem Allgemeinkranken-
haus, zu 2,5 % an einer Uniklinik und zu 4,1 % in einer Rehaeinrichtung. Wegen anderer
Erkrankungen wurden im Vergleich zu Aufenthalten wegen der Krebserkrankung mehr
Liegetage in Allgemeinkrankenh&dusern und weniger in Universitdtskliniken verbracht.
In Bezug auf die ambulante Behandlung fiel auf, dass mit 60,3 % deutlich mehr Per-
sonen einen Hausarzt wegen einer anderen Erkrankung aufsuchten als aufgrund der
Krebserkrankung. Entsprechend war der Besuch von Fachérzten mit 37,4 % seltener.
Wegen einer anderen Erkrankung als der Grundkrebserkrankung fanden mehr Arzt-
besuche statt. So waren die LZKU, die im letzten Jahr beim Arzt gewesen waren, im

Mittel 6,7 mal beim Hausarzt und 5,6 mal beim Facharzt.

4.4.2 Subjektive psychosoziale Belastung

Geméaf dem FBK-R10-Fragebogen zur Ermittlung der psychosozialen Belastung galten
32,7 % der Teilnehmer als psychosozial belastet (Tab. [£.6). Im Mittel erzielten die
Teilnehmer der Studienpopulation 11,6 Punkte im FBK-Fragebogen. BKU galten zu
35 % als belastet, wohingegen DKU nur zu 29,3 % als belastet eingestuft wurden. Die
Mittelwerte des Belastungsscores variierten entsprechend. Diese Unterschiede zwischen

den Krebsarten waren statistisch signifikant.
Tabelle 4.6: Subjektive psychosoziale Belastung (FBK-R10)

FBK-R10-Fragebogen

Mittelwert des Gesamtscores £ SD [n (%)]  12,4+9,9 10,6 £9,6 11,2+9,3 11,6 £ 9,7 [34(0,6)]
gemaR FBK belastet
ja 924 (35,2) 347 (29,3) 676 (31,6) 1947 (32,7)
nein 1698 (64,8) 839 (70,7) 1466 (68,4) 4003 (67,3)
fehlende Werte 27 (1,0%) 16 (1,3%) 22 (1,0%) 65(1,1%)
Belastung durch die Krebserkrankung
1 = gar nicht 1050 (40,6) 585 (50,0) 984 (47,1) 2619 (44,8)
2 989 (38,3) 344 (29,4) 628 (30,0) 1961 (33,6)
3 380 (14,7) 155 (13,3) 310 (14,8) 845 (14,5)
4 = sehr 165 (6,4) 85(7,3) 168 (8,0) 418 (7,2)
fehlende Werte 65 (2,5%) 33(2,7%) 74 (3,4%) 172 (2,9%)
als Tumorpatient fiihlen
ja 815 (31,8) 295 (25,5) 784 (37,7) 1894 (32,7)
nein 1745 (68,2) 862 (74,5) 1295 (62,3) 3902 (67,3)
fehlende Werte 89 (3,4*) 45 (3,7%) 85 (3,9%) 219 (3,6%)

% bezogen auf giltige Prozent, * auf alle Personen der Gruppe bezogen, [n (%)] Anzahl der fehlenden Werte

Rund 22 % aller Befragten gaben an, sich durch die Krebserkrankung belastet zu fiithlen
und knapp ein Drittel der Teilnehmer bezeichnete sich auch noch viele Jahre nach der
Erkrankung als Tumorpatient. PKU sahen sich signifikant hiufiger als Tumorpatienten

(32,7 %), wohingegen sich nur 25,5 % der DKU als solche bezeichneten.
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Mit 44,8 % fiihlte sich knapp die Hilfte der LZKU gar nicht durch die Krebserkrankung
belastet. Nur 7,2 % gaben an, stark durch die Tumorerkrankung belastet zu sein. PKU
waren zu 8,0 % tiberdurchschnittlich haufig stark durch ihre Krebserkrankung belastet.
DKU fiihlten sich in der Hilfte der Fille gar nicht durch die Krebserkrankung belastet

(Tab. [4.6).

4.4.3 Einfluss von soziodemographischen, klinischen und Lebensstilfakto-

ren auf das Ausmafl der subjektiven Belastung geméift dem FBK-R10

Weibliche LZKU erzielten beim FBK-R10 mit 12,3 Punkten im Mittel signifikant
schlechtere Werte und galten hiufiger als belastet als Méanner. Im Vergleich der Al-
tersgruppen der unter 70-Jahrigen und der > 70-Jahrigen fillt auf, dass die Jiingeren
héufiger belastet waren (34 % vs. 31 %) (Tab. [4.7)). Die Belastung durch die Krebser-
krankung wurde von Personen in einer Partnerschaft, bei Verheirateten und Geschie-
denen statistisch signifikant hoher eingestuft.

Das Bildungsniveau spielte bei der subjektiven Belastung eine Rolle. Personen, die kei-
nen Abschluss gemacht hatten, waren beispielsweise zu 39,4 % belastet, wohingegen
nur 26,8 % derer, die einen Hochschulabschluss hatten, als belastet eingestuft wur-
den. Personen, die eine lingere Ausbildung genossen hatten, waren seltener belastet.
Teilnehmer, die derzeit oder zuletzt als Arbeiter beschiftigt waren, galten mit 38,3 %
tiberdurchschnittlich hiufig als belastet. Aktuelle Arbeitslosigkeit war in 70 % der Falle
mit psychosozialer Belastung assoziiert. Im Mittel erzielten Arbeitslose 20,6 Punkte im
FBK-R10. Eine Vollzeitbeschaftigung ging mit einer unterdurchschnittlichen psycho-
sozialen Belastung einher. Je geringer das Nettoeinkommen des Haushalts war, desto
héher war die Belastung.

Insgesamt fiel auf, dass das UICC-Stadium des Tumors keinen signifikanten Einfluss
auf das Ausmaf der Belastung gemif dem FBK-R10 hatte. Lediglich die LZKU, die
sich im Stadium IV befanden, waren mit 39,8 % deutlich hiufiger belastet (Tab. .
Von den LZKU, die das Grading 1 aufwiesen, waren nur 29,3 % belastet. In der Gruppe
mit dem Grading 3 waren 34,6 % und in der Gruppe mit dem Grading 4 waren sogar
57,9 % der LZKU belastet.

Bedeutend fiir die subjektive Belastung waren im Verlauf neu aufgetretene Rezidive
oder Metastasen. LZKU, bei denen Metastasen festgestellt wurden, waren zu 51,3 %

belastet. Rezidive gingen bei 46 % mit einer Belastung einher.
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Tabelle 4.7: Einfluss soziodemographi-
scher Faktoren auf die Belastung geméf

dem FBK-R10
gesamt
Geschlecht
weiblich
mannlich

Alter bei Befragung
jung < 70 Jahre
alt 2 70 Jahre
Muttersprach deutsch
nein
ja
Leben in Deutschland seit Geburt
ja
nein
Partnerschaft
ja
nein
Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet
Wohnen
eigener Haushalt
bei anderen
Senioren-/Pflegeheim
Region
Bremen
Hamburg
NRW/Miinster
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland
Einwohner des Wohnortes
unter 10.000
10.000-100.000
(iber 100.000
Schulabschluss
kein Abschluss
Volks-/Hauptschulreife
Mittlere Reife/Realschule

Fachhochschul-/Hochschulreife

Fachhochschul-/Universitdtsabschluss

Bildung
weniger als 10 Jahre
10 und mehr Jahre
derzeitige/letzte Beschiftigung
Arbeiter
Angestellter
Beamter
Selbststandiger
Sonstige
berufliche Situation
Vollzeitbeschaftigung
Teilzeitbeschaftigung
Arbeitslosigkeit
Hausfrau/-mann
Ruhestand/Vorruhestand
Sonstige
Nettoeinkommen/Monat
< 1.000 €
1.000-3.000 €
>3.000 €

4003 (67,3)

2032 (65,3)
1971 (69,4)

1750 (65,2)
2253 (69)

88 (62,9)
3911 (67,4)

3784 (67,4)
190 (65,3)

3143 (67,2)
804 (67,7)

167 (66,8)
2987 (67,6)
256 (61,2)
584 (68,8)

3955 (67,4)
21 (70)
16 (57,1)

444 (68,8)
615 (66,6)
868 (66)
473 (65,8)
1306 (70,1)
297 (61,2)

1215 (67,5)
1349 (66,4)
1338 (68,2)

43 (60,6)
1971 (65,2)
958 (68,5)
262 (65,7)
697 (73,2)

2014 (65,1)
1917 (69,7)

550 (61,7)
1928 (67,4)
444 (72,2)
432 (76,1)
320 (62)

275 (71,1)
327 (67,3)
15 (29,4)
458 (67,9)
2784 (67,9)
52 (49,1)

359 (57,9)
2513 (66,3)
817 (75,7)

1947 (32,7)

1079 (34,7)
868 (30,6)

935 (34,8)
1012 (31)

52(37,1)
1891 (32,6)

1831 (32,6)
101 (34,7)

1534 (32,8)
383(32,3)

83 (33,2)
1431 (32,4)
162 (38,8)
265 (31,2)

1914 (32,6)
9(30)
12 (42,9)

201 (31,2)
309 (33,4)
447 (34)

246 (34,2)
556 (29,9)
188 (38,8)

586 (32,5)
683 (33,6)
623 (31,8)

28 (39,4)
1051 (34,8)
441 (31,5)
137 (34,3)
255 (26,8)

1079 (34,9)
833 (30,3)

341 (38,3)
934 (32,6)
171 (27,8)
136 (23,9)
196 (38,0)

112 (28,9)
159 (32,7)
36 (70,6)
217 (32,1)
1318 (32,1)
54 (50,9)

261 (42,1)
1278 (33,7)
262 (24,3)

Anzahl (%), die Prozentangaben sind Zeilenprozent
und bezogen auf giiltige % der jeweiligen Gruppe

Tabelle 4.8: Einfluss klinischer Faktoren
auf die Belastung geméf dem FBK-R10

UICC-Stadium (M fehlende --> MO0)

| 972 (68) 458 (32)
I 1506 (67) 741 (33)
1] 653 (66,4) 331(33,6)
v 112 (60,2) 74 (39,8)
Metastasenfeststellung nach der Diagnose
nein 3279 (69) 1473 (31)
ja 235 (48,7) 248 (51,3)
Rezidivfeststellung nach der Diagnose
nein 3543 (69,5) 1558 (30,5)
ja 373 (54) 318 (46)
Grading
1 372 (70,7) 154 (29,3)
2 2356 (67,5) 1136 (32,5)
3 906 (65,4) 480 (34,6)
4 8(42,1) 11 (57,9)
Operation
nein 599 (66) 308 (34)
ja 3255 (67,4) 1575 (32,6)
Bestrahlung
nein 1689 (69,8) 732 (30,2)
ja 2114 (65,3) 1123 (34,7)
Chemotherapie
nein 2314 (69,5) 1016 (30,5)
ja 1365 (63,4) 788 (36,6)
biologische-/Immuntherapie
nein 3263 (67,8) 1552 (32,2)
ja 193 (61,5) 121 (38,5)
brusterhaltende Therapie
nein 440 (54,6) 366 (45,4)
ja 1138 (69,3) 503 (30,7)
Mastektomie
nein 1083 (69,1) 485 (30,9)
ja 440 (54,6) 366 (45,4)
Brustrekonstruktion
nein 1382 (65,5) 727 (34,5)
ja 112 (50) 112 (50)
Axilladissektion
nein 95 (65,1) 51(34,9)
ja 1561 (64,5) 861 (35,5)
Hormontherapie
nein 1786 (68) 839 (32)
ja 1039 (63,2) 605 (36,8)
Stoma
nein 643 (73,2) 235(26,8)
ja 162 (64,5) 89 (35,5)
stationdre Kur/Rehabilitation
nein 1801 (71,6) 715 (28,4)
ja 1905 (63,2) 1109 (36,8)
ambulante Nachsorge
nein 702 (71,3) 283 (28,7)
ja 2996 (66,2) 1532 (33,8)
psychologische Beratung
nein 3149 (69,5) 1385 (30,5)
ja 380(51,8) 354 (48,2)

Anzahl (%), die Prozentangaben sind Zeilenprozent
und bezogen auf giltige % der jeweiligen Gruppe
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Tabelle 4.9: Einfluss von Lebensstilfaktoren auf die Belastung geméf dem FBK-R10

BMI (kg/m?)
< 18,5 Untergewicht 30(61,2) 19 (38,8)
18,5-25 Normalgewicht 1502 (70,9) 615 (29,1)
25-30 Praadipositas 1717 (67,7) 819 (32,3)
> 30 Adipositas 632 (59,1) 437 (40,9)
korperliche Aktivitat derzeit, im Vergleich zu vor der Krebsdiagnose
mehr 448 (76,6) 137 (23,4)
gleich viel 2162 (81,1) 503 (18,9)
weniger 1276 (51) 1228 (49)
Rauchen derzeit, im Vergleich zum Jahr vor der Krebserkrankung
mehr 19 (46,3) 22 (53,7)
gleich viel 133 (63,6) 76 (36,4)
weniger 233 (62) 143 (38)
gar nicht 3485 (68) 1638 (32)
Alkoholkonsum derzeit
nein 1717 (61,8) 1061 (38,2)
ja 2242 (72,5) 852 (27,5)
Alkoholkonsum pro Woche derzeit
kein Alkohol 1717 (61,8) 1061 (38,2)
1-3 Glaser 747 (68,9) 337(31,1)
4-7 Glaser 725 (73,6) 260 (26,4)
> 8 Glaser 637 (75,6) 206 (24,4)

Anzahl (%), die Prozentangaben sind Zeilenprozent

und bezogen auf giiltige % der jeweiligen Gruppe
Von den Therapien fiihrten die Bestrahlung, die Chemotherapie, die Hormontherapie
und die Immuntherapie zu signifikant héherer gesamter Belastung geméf dem FBK-
R10 und Belastung durch die Krebserkrankung. Eine Mastektomie sowie eine Brustre-
konstruktion waren bei BKU mit einer héheren Belastung assoziiert. So waren 45,4 %
derer, bei denen eine Mastektomie stattgefunden hatte, und 50 % derer, bei denen
einen Brustrekonstruktion stattgefunden hatte, belastet. Im Gegensatz dazu ging die
brusterhaltende Therapie mit einer niedrigeren Belastung einher (11,1 %). Die Axilla-
dissektion ging mit einer hoheren Belastung durch die Krebserkrankung einher, hatte
jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die gesamte Belastung gemifs dem FBK-R10.
DKU, die ein Stoma besafen, waren mit 35,5 % hiufiger belastet.
LZKU, die eine stationire, ambulante oder psychologische Nachsorge erhalten hatten,
gaben an, stiarker durch die Krebserkrankung und auch insgesamt geméf dem FBK-
R10 belastet zu sein. Insbesondere die LZKU, die an einer psychologischen Beratung
teilgenommen hatten, waren zu 48,2 % iiberdurchschnittlich hiufig belastet.
Sowohl Ubergewicht als auch Untergewicht gingen mit einer hoheren Belastung einher
(Tab. [£.9). Diejenigen, die weniger Sport machten als vor der Krebserkrankung, waren
haufiger belastet, wohingegen diejenigen, die mehr oder gleich viel Sport machten, sel-

tener als belastet galten. Rauchen ging sowohl vor als auch nach der Krebserkrankung
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mit einer hoheren Belastung einher. Insbesondere die LZKU, die nach der Krebsdia-
gnose mehr rauchten, waren mit 53,7 % deutlich haufiger belastet. Alkoholkonsum war

insgesamt mit einer geringeren Belastung assoziiert.

4.4.4 Einfluss der Komorbiditit auf die subjektive Belastung

In welchem Ausmak sich die Komorbiditit auf die Belastung der LZKU gemif dem
FBK-R10 auswirkt ist in Tab. dargestellt. Es fillt auf, dass Personen mit Ko-
morbiditdt haufiger belastet waren als Personen ohne Komorbiditdt. Chronische Er-
krankungen hatten im Gegensatz zu einmaligen, punktuellen Erkrankungen wie einem
Herzinfarkt einen gréfieren Einfluss auf die Belastung. So galt die Hélfte der Personen,
die eine Herzinsuffizienz hatte, als belastet, wohingegen nur 40,6 % derer, die einmalig
einen Herzinfarkt erlitten hatten, belastet waren.

Inwiefern sich die LZKU durch ihre jeweiligen Erkrankungen belastet fiihlten, ist in
Tab. dargestellt. Ein Herzinfarkt wurde von einem Drittel der BKU als stark be-
lastend empfunden, wihrend nur 10,0 % der DKU gleich empfanden. Ahnlich sah es bei
Angina pectoris aus. Von der Herzinsuffizienz fiihlten sich DKU am hiufigsten stark
belastet. Insgesamt fiihlten sich BKU am hiufigsten durch weitere Erkrankungen stark
belastet, wohingegen PKU vor allem bei chronischen Erkrankungen angaben, sich am
wenigsten belastet zu fithlen. Akute Erkrankungen wie Schlaganfall und Herzinfarkt
wurden von DKU am hiufigsten als gar nicht belastend eingeschiitzt. Von einer De-
pression fiihlten sich 25,8 % der PKU stark belastet, wohingegen dies nur 15,6 % der
DKU so einschiitzten.

4.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

4.5.1 Beschreibung der generischen Lebensqualitit unter Beachtung des

Geschlechtes und des Alters

Die Anzahl der nicht berechenbaren Skalenwerte fiir die gL.QQ beim QLQ-C30 lag bei
25 (0,4 %). Der SF-36 wies mit 96 (1,6 %) nicht berechenbaren Skalenwerten fiir die
korperliche Rollenfunktion und 145 (2,4 %) fiir die emotionale Rollenfunktion mehr
fehlende Skalenwerte auf.

In Tab. [{.12] werden die Skalenwerte des SF-36 und der gL.QQ des QLQ-C30 nach Krebs-
art und Geschlecht getrennt dargestellt.



4 Ergebnisse 51

Tabelle 4.10: Einfluss der jeweili- Tabelle 4.11: Belastung durch die jeweiligen Fr-
gen Erkrankungen auf die Belas- krankungen
tung gemil dem FBK-R10

Brustkrebs Darmkrebs Prostata-  Gesamt

N (%) N (%) krebs N (%) N (%)
FBK-R10 nicht belastet belastet _
Belastung durch die
gesamt 4003 (67,3) 1947 (32,7) jeweilige Erkrankung
weitere Erkrankungen Schlaganfall
keine 1278 (83,8) 247 (16,2) 1 = gar nicht 13(27,1) 15 (38,5) 38 (34,9) 66 (33,7)
2 15(31,3)  9(23,1) 28(25,7)  52(26,5)
! 1168 (76,4) 360 (23,6) 3 11(22,9)  6(15,4) 22(20,2)  39(19,9)
2 oder 3 1234 (60,7) 799 (39,3) 4=sehr 9(18,8) 9(23,1)  21(19,3)  39(19,9)
>3 316 (36,9) 540 (63,1) fehlende Werte 16(25,0%)  12(23,5%) 25(18,7%)  53(21,3%)
weitere Erkrankungen ohne Freitext Herzinfarkt
ei 1674 (813 285 (18.7 1 = gar nicht 6(13,6) 20(33,9) 51(30,7)  77(28,6)
eine (81,3) (187) 2 14(31,8)  18(30,5 54(32,5) 86 (32,0)
1 1341 (71,7) 530(28,3) 3 9(20,5) 15(25,4) 32(19,3)  56(20,8)
2 oder 3 879 (53) 781 (47) 4=sehr 15(34,1)  6(10,2) 29(17,5)  50(18,6)
53 102 (29) 250 (71) fehlende Werte 5(10,2%)  12(16,9%) 31(157%) 48(151%)
ol i Angina pectoris/KHK
Sl 1 =gar nicht 11(9,2) 20(19,0) 70(23,0)  101(19,1)
nein 3801 (67,8) 1806 (32,2) 2 46(38,3)  38(36,2) 119(39,1) 203 (38,4)
ja, einmal 126 (59,4) 86 (40,6) 3 35(29,2) 29(27,6)  73(24,0) 137(25,9)
ja wiederholt 18 (51,4) 17 (48,6) 4 =sehr 28(23,3)  18(17,1) 42(13,8)  88(16,6)
. fehlende Werte 46 (27,7*)  51(32,7*) 82(21,2*) 179(25,3%)
Herzinfarkt Herzinsuffizienz
nein 3778 (68,1) 1771 (31,9) 1 = gar nicht 16 (11,00  7(8,1) 36(16,6)  59(13,2)
ja, einmal 156 (59,3) 107 (40,7) 2 50 (34,5) 29(33,7) 93 (42,9) 172 (38,4)
a wiederholt 16 (32) 34 (68) 3 49(33,8)  30(34,9) 46(21,2)  125(27,9)
) ) 4=sehr 30(20,7)  20(23,3) 42(19,4)  92(20,5)
Angina pectoris/KHK fehlende Werte 60(29,3%) 53(381% 72(24,9%) 185(29,2%)
nein 3507 (69,3) 1556 (30,7) Arthrose
ja 381 (54,4) 320 (45,6) 1 = gar nicht 26 (3,3) 14 (6,5) 25(6,7) 65 (4,7)
R 2 241(30,5) 64(29,6) 117(31,4) 422 (30,6)
Herzmsuffmenz
. 3 278(35,1) 75(34,7) 138(37,0) 491 (35,6)
nein 3544 (69,9) 1525(30,2) 4 =sehr 246(31,1) 63(29,2) 93(24,9)  402(29,1)
ja 308 (49) 320 (51) fehlende Werte 212(21,1%) 105(32,7%) 116 (23,7*) 433 (23,9%)
Arthrose Rheuma
. 1= gar nicht 2(1,6) 2(3,7) 10 (8,6) 14 (4,7)
nein 2882(72,9) 1073 (27,1) 2 41(31,8) 17(3L,5) 32(27,6)  90(30,1)
ja 1006 (56) 792 (44) 3 44(341)  17(31,5) 44(37,9) 105 (35,1)
Rheuma 4 =sehr 42 (32,6) 18(33,3) 30(25,9) 90 (30,1)
nein 3647 (69,8) 1581 (30,2) fehlende Werte 52(287%  22(289%) 43(27,0%) 117(281%)
j 189 (46,1 221 (53,9 Osteoporose
Ja (46,1) (53,9) 1= gar nicht 57(17,9) 11(186) 18(21,2)  86(18,6)
Osteoporose 2 112(35,1) 17(28,8) 30(35,3) 159 (34,3)
nein 3493 (70) 1499 (30) 3 80(251)  19(32,2) 21(24,7)  120(25,9)
ja 359 (52,8) 321(47,2) 4 =sehr 70(21,9) 12(20,3) 16(18,8)  98(21,2)
- fehlende Werte 138(30,2%) 52(46,8%) 39(31,5%)  229(33,1%)
Diabetes Diabetes
nein 3482 (69) 1563 (31) 1 = gar nicht 28(16,3)  30(22,9) 61(256)  119(22,0)
ja 419 (56,3) 325 (43,7) 2 79(459)  49(37,4) 81(34,0)  209(38,6)
weitere Krebserkrankung 3 31(18,0)  29(22,1) 57(23,9)  117(216)
i 4=sehr 34(19,8)  23(17,6) 39(16,4)  96(17,7)
nein 3503 (68,7) 1598 (31,3) fehlende Werte 77(30,9%)  52(284%) 85(263%) 214 (28,3%)
ja 449 (58,2) 322 (41,8) weitere Krebserkrankung
Depression 1 = gar nicht 55(25,9)  36(32,1) 74(39,8)  165(32,4)
nein 3582 (74,5) 1228 (25,5) 2 46(21,7)  28(250) 47(253)  121(23,7)
o 3 46(21,7)  28(25,0) 31(16,7) 105 (20,6)
ja, einmal 123 (54,9) 101 (45,2) 4 =sehr 65(30,7)  20(17,9) 34(183)  119(23,3)
ja, wiederholt 177 (31,8) 380 (68,2) fehlende Werte 92(30,3*)  59(34,5%) 121(39,4*) 272(34,8%)
ja, andauernd 53(24,1) 167 (75,9) Depression
ET————— 1 = gar nicht 65(153)  26(20,3) 31(16,7)  122(16,5)
J 2 149 (35,1) 50(39,1) 44(23,7)  243(32,9)
nein 2706 (74,9) 905 (25,1) 3 120(28,3) 32(250) 63(33,9)  215(29,1)
ja 1133 (55,7) 901 (44,3) 4 =sehr 90(21,2)  20(156) 48(258)  158(21,4)
e fehlende Werte 169 (28,5%) 34(21,0%) 67(26,5%) 270 (26,8%)
. Anzahl (%), % bezogen auf giiltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen der
nein 2740 (73,3) 997 (26,7)
Gruppe bezogen
ja 574 (51,3) 544 (48,7)

Anzahl (%), die Prozentangaben sind Zeilenprozent
und bezogen auf giiltige % der jeweiligen Gruppe
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Tabelle 4.12: Lebensqualitdt in Abhéngigkeit der Krebsart

MW + SD MW # SD MW + SD MW +SD MW + SD MW £ SD [fehlende Werte]
SF-36
korperliche Rollenfunktion 57,8+42,6 57,6 +43,5 61,1+41,8 59,7 +42,6 59,8 +42,5 58,9 +42,6 [96]
emotionale Rollenfunktion 67,5+42,2 69,8 +42 74,6 £39,6 72,6 £40,7 75,3+38,8 71,3 £40,8 [145]
QLQ-C30
globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 63,8+22,7 61,9+24,8 64+22,3 63,1+23,4 64,1+23,1 63,8 £ 23 [25]

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Die gLQ gemif dem QLQ-C30 wurde insgesamt durchschnittlich mit 63,8 Punkten
bewertet. In der kirperlichen und emotionalen Rollenfunktion schnitten die PKU und
ménnliche DKU geringfiigig, wahrscheinlich klinisch nicht signifikant, besser ab. Dies

ist am ehesten auf das Geschlecht zurtickzufiithren.

Tabelle 4.13: Lebensqualitit nach Alter und Geschlecht

MW + SD MW + SD MW # SD MW # SD
SF-36
korperliche Rollenfunktion 63,3+41,3 49,3 +43,5 67,1+40,2 57,3+429
emotionale Rollenfunktion 70,4 £ 40,8 64 + 43,9 80,9 + 34,8 72,8+40,3
QLQ-C30
globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 65,8 +23,1 60 +22,6 65,6 + 23,1 63,5+22,8

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Um den Einfluss von Alter und Geschlecht ndher zu beurteilen, wurden die Alters-
gruppen der < und > 70-Jahrigen nach Geschlecht getrennt verglichen (Tab. .
Hierbei fiel auf, dass die Alteren schlechter abschnitten. Die kirperliche Rollenfunktion
gemifs dem SF-36 variierte stark mit einer Differenz von > 10 Punkten zwischen den
Altersgruppen, wohingegen die gl.(Q und die emotionale Rollenfunktion in geringerem
Umfang mit héherem Alter abnahmen. Junge Frauen wiesen im Vergleich zu jungen
Ménnern bei der emotionalen Rollenfunktion geméf dem SF-36 moderat klinisch rele-
vant schlechtere Werte auf. Insgesamt erzielten Frauen schlechtere Werte als Méanner.
Die Verschlechterung der Scores zwischen der jiingeren und der &lteren Gruppe war
bei Frauen insgesamt stirker ausgeprégt. Beim Vergleich aufgesplittet nach Geschlecht
und Alter der DKU, fiel bei den alten Ménnern eine klinisch signifikante Verschlech-
terung der emotionalen Rollenfunktion auf (9,5 Punkte) und bei Frauen eine méhige

Verschlechterung bei der gLQ (6,2 Punkte) (Tab. [4.14]).
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Tabelle 4.14: Lebensqualitidt nach Alter,

Brustkrebs
270 Jahre

Darmkrebs

weiblich
<70 Jahre

Darmkrebs

mannlich

270 Jahre

Geschlecht und Krebsart

Prostatkrebs
< 70 Jahre

Prostatakrebs
270 Jahre

Brustkrebs
<70 Jahre
MW + SD
SF-36
korperliche Rollenfunktion 63,2+41,2
emotionale Rollenfunktion 70,1+40,9
QLQ-c30
globaler Gesundheitsstatus/
Lebensqualitat 65,8 +22,7

MW + SD

48+43,2
62,7 +44,1

60,2+22,4

MW + SD

64,4 +41,7
72,4 +40,2

65,7 + 26,1

Tabelle 4.15: Einfluss soziodemographi-
scher Faktoren auf die Lebensqualitit
(gLQ QLQ-C30, korperliche und emotio-
nale Rollenfunktion SF-36)

Lebensqualitat

gesamt
Alter
<70 Jahre
>70 Jahre
Partnerschaft
ja
nein
Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet

Wohnen
eigener Haushalt
bei anderen
Senioren-/Pflegeheim
Schulabschluss
kein Abschluss
Volks-/Hauptschulreife
mittlere Reife/Realschule
Fachhochschul-/Hochschulreife
Fachhochschul-/Universititsabschluss
Bildung
weniger als 10 Jahre
10 und mehr Jahre
derzeitige/letzte Beschiftigung
Arbeiter
Angestellter
Beamter
Selbststandiger
Sonstige
berufliche Situation
Vollzeitbeschaftigung
Teilzeitbeschaftigung
Arbeitslosigkeit
Hausfrau/-mann
Ruhestand/Vorruhestand
Sonstige
Nettoeinkommen pro Monat
< 1.000 €
1.000-3.000 €
>3.000 €

QLa-c30
gL
63,8+23

65,7+23,1
62,2£22,38

64,6 +23
60,9 22,5

63,5£22,1
64,5+23

62,2232
60,9+22,7

63,9423
57,3+21
53,6+19,3

55,6+23,3
60,9+ 23,4
66,4 22,2
66,6 +23

69,1£20,9

60,7 +23,4
67,4+21,9

59,7+ 24
65+22,7
67+21,8
66,6 +22,5
59,7+21,8

69,4+21,6
68+22,6
52,5+253
61,9+23,6
63,5+22,7
56,9+ 24

57,2£23,4
63+22,7
71,1£216

SF-36
PF

58,9+42,6

64,5+41
5434433

60+42,3
54,4 +43,3

60,9 +41
60,2+42,3
56,7 +42,7
52,5+43,7

59+42,5
54,5452
31,3+395

45,8+42,9
54,7436
62,5£41,6
61,9£41,5
67,3£38,7

54,5+43,6
64,1+40,7

53,9+44,2
60,9 +42
65,1+39,9
63+41,3
50,8+43,4

74,9+36,1
69,1+37,8
50,5+42,7
57,2443,
57+42,9

47,9+44,2

47,7438
57,8+42,7
71£37,9

SF-36
EF

71,3+40,8

73,6+39,4
69,5+41,9

72,7 40,2
66,1+42,9

71,9+39,8
72,8+40,2
69,9+40,4
64,4+43,7

71,5+40,7
60,7 +46,3
46,7£10,5

56,8 +45,2
67,2£42,9
74,5+39,3
76,2£37,9
79,2+79,2

67+42,9
76,4+37,7

64,4+44
73,2+39,9
79,235
76,3+38
64,2+64,2

77,9362
73,2£39,2
50,7 42,7
67+43,2

71,8+71,8
61,4+43,5

57,7+44,9
70,9+41,1
81,5+34

Skalenmittelwerte + Standardabweichung, PF = kérperliche Rollenfunktion, EF =

emotionale Rollenfunktion,

gLQ = globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat

Darmkrebs Darmkrebs
weiblich maénnlich
270 Jahre <70 Jahre
MW £ SD MW £ SD
53,2+44,2 67,9+39,9
68+43,2 80,4 +35,6
59,4+23,6 65,3+21,9

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

MW +SD

56,8 +42,5
70,9 +41,6

63,2226

MW +SD

66,7 + 40,4
81,2345

65,8 +23,7

MW +SD

57,4+43
73,3+39,9

63,5+22,8

Tabelle 4.16: Einfluss klinischer Faktoren
auf die Lebensqualitit (gL.Q QLQ-C30,
korperliche und emotionale Rollenfunk-

tion SF-36)

Lebensqualitit QLQ-C30
sLQ
UICC-Stadium (M fehlende --> MO)
| 64,2+22,4
1] 64,1+ 23,2
1l 63,8 +22,7
v 59,3+24,6
Metastasen nach der Diagnose
nein 64,6 +22,8
ja 56,8 +23
Rezidiv nach der Diagnose
nein 64,5+22,8
ja 58,9+23,4
Grading
1 64,1+24,2
2 63,8+22,9
3 63,9+23
4 60 + 23,8
Operation
nein 61,2+235
ja 64,3+22,8
Bestrahlung
nein 64,5+23,1
ja 63,3+22,8
Chemotherapie
nein 64,2 +23
ja 63,1+23
biologische-/Immuntherapie
nein 64,1+23
ja 61,8+21,8
brusterhaltende Therapie
nein 61,5+23,3
ja 64,7 +22,8
Mastektomie
nein 64,8 +22,6
ja 62+22,7
stationdre Kur/Rehabilitation
nein 65 +23,6
ja 62,9+22,3
ambulante Nachsorge
nein 64,8 +24,3
ja 63,5+22,7
psychologische Beratung
nein 64,5+229
ja 60 +22,9

SF-36
PF

61+42,2

59,5+42,2
59,2+42,2
51,5+42,8

60,9 +42,1
41,4+42,7

60,7 £42,2
47,8+42,9

59,3+42,1
59,7 +42,6
58,4 +42,5
37,5+44,8

51,7+43,6
60,4 £42,2

60,6 42,6
57,7+42,4

59,4+42,8
57,9+42,3

59,6 £42,5
54,5+42,4

51,4+43,6
61,9+41,8

61,5+41,7
51,2+43,2

61+42,5
57,4+42,5

61,5+423
58,2+42,6

60,3 £42,2
51,5+43,2

SF-36
EF

69,9 +41,7
71,7 £ 40,7
73,2+39,8
70,1+41,7

72,4 +40,3
59,5 + 44,9

72,3+40,3
65+43,6

70,4 £41,1
72,2 +£40,5
71,3 £40,8
60+42,7

67,7 £42,5
72,1+40,5

74,1+£39,8
69,4+41,4

73,4+40,1
68,2 +41,9

72,5+40,4
64,9+41,8

66,2 £42,8
73,5+39,8

70,1+41
63,2+43,5

74,1+£39,6
69,4 +41,6

74 +£40,2
70,6 £41,1

73,5+39,8
58,9 +44,7

Skalenmittelwerte + Standardabweichung, PF = korperliche Rollenfunktion,
EF = emotionale Rollenfunktion,
gLQ = globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitit
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Tabelle 4.17: Einfluss von Lebensstilfaktoren auf die Lebensqualitéit (gL.Q QLQ-C30,
korperliche und emotionale Rollenfunktion SF-36)

BMI (kg/m?)
< 18,5 Untergewicht 59,7 +22,7 51,1+44,5 55,3 +45,7
18,5-25 Normalgewicht 66,9+ 22,5 63,8 +41,6 75,6 + 38,7
25-30 Praadipositas 63,4 £23 59,7 +42,2 71,6 £40,7
> 30 Adipositas 59,3123 48,4 £43,2 64,5 £ 43,2
korperliche Aktivitat derzeit im Vergleich zu vor der Krebsdiganose
mehr 72,7 £20,2 76 £35,4 81,3+33,9
gleich viel 70,4+21,8 74,8 £36,4 82,2+33,6
weniger 55,1+21,5 38,7 £41,2 58,2 +£44,8
Rauchen im Jahr vor der Krebsdiagnose
nein 64,3+22,8 59,7 42,3 72,5+40,3
ja 62,3+23,3 56,4 43,1 66,8 + 42,6
Rauchen derzeit im Vergleich zum Jahr vor der Krebserkrankung
mehr 56,5+ 26,3 45,6 +43,1 42,5+43,4
gleich viel 62,9+ 24,2 59,6 +41,7 70,3 +£41,8
weniger 62,9+24 59 43,2 66,2 £42,7
gar nicht 64,1+22,8 59,4 £42,4 72,3 £40,4
Alkoholkonsum im Jahr vor der Krebsdiagnose
nein 61,5+23,4 54 + 43,6 66,8 £ 43
ja 65,4+ 22,5 62,5+41,3 74,6 £ 38,9
Alkoholkonsum derzeit
nein 60,4 +23,4 52 +43,7 65,7 +43,3
ja 66,9 + 22,1 65,3+40,4 76,5+37,7
Alkoholkonsum pro Woche im Jahr nach der Krebsdiagnose
kein Alkohol 60,4 + 23,4 521437 65,7+ 43,3
1-3 Glaser 65,6 22,2 64,4 £ 40,2 74 £39,1
4-7 Glaser 67,2 +22,1 66,1 + 40,5 77 +37,3
> 8 Glaser 68,9+ 21,7 67,4 +39,8 80,5+35,1

Skalenmittelwerte + Standardabweichung, PF = kdrperliche Rollenfunktion,
EF = emotionale Rollenfunktion, gLQ = globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat
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4.5.2 Einfluss von soziodemographischen, klinischen und Lebensstilfakto-

ren auf die Lebensqualitit

Tab. zeigt die Einschéitzung der Lebensqualitit in Abhédngigkeit von soziodemo-
graphischen, klinischen und Lebensstilfaktoren. Eine Partnerschaft, verheiratet zu sein
und das Wohnen im eigenen Haushalt wirkten sich positiv auf die Lebensqualitit aus.
Das Bildungsniveau spielte eine wichtige Rolle. So lag der Mittelwert der gl.(Q bei ei-
nem Hochschulabschluss bei 69,2 im Gegensatz zu 55,6 bei keinem Abschluss. Ahnlich
verhielt es sich bei der Art der Beschiftigung. Beamte erzielten mit einem Mittelwert
von 67,0 einen deutlich besseren Mittelwert als Arbeiter (59,7). Gleiches galt fiir das
monatliche Haushaltseinkommen. Mit steigender Verdienstgruppe wurde die Lebens-
qualitidt besser bewertet.

Das UICC-Stadium hatte keinen als klinisch relevant nachweisbaren Einfluss auf die
Lebensqualitét (Tab. . Je hoher die T-Kategorie und die M-Kategorie waren, desto
geringer war die gl.QQ. Im Verlauf nach der Erkrankung aufgetretene Metastasen und
Rezidive iibten einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitét aus.

Bei den Therapien zeigte eine Operation einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitét,
wohingegen Bestrahlung und eine Immuntherapie sich negativ auf die gL.(Q und die
korperliche Rollenfunktion auswirkten.

Wahrend sich die BET vor allem positiv auf die korperliche Rollenfunktion auswirkte,
war die Mastektomie mit Einschrinkungen der Lebensqualitit verbunden. Diejenigen,
die nicht an einer stationdren Rehabilitation oder psychologischen Beratung teilgenom-
men hatten, besalen eine bessere globale Lebensqualitdt und emotionale und korperli-
che Rollenfunktion.

Ubergewicht und Untergewicht iibten einen negativen Einfluss auf die Lebensquali-
tit aus (Tab. [£.17)). Der Unterschied zwischen Normalgewichtigen und stark Adipdsen
und Untergewichtigen war als klinisch gering relevant einzustufen. Insgesamt wurde
die emotionale Rollenfunktion etwas stirker als die korperliche Rollenfunktion durch
Ubergewicht beeinflusst. Die LZKU, die im Vergleich zu vor der Krebserkrankung mehr
Sport machten, hatten eine klinisch moderat bessere gl.QQ als diejenigen, die weniger
Sport trieben.

Die LZKU, die nach der Krebserkrankung gar nicht mehr rauchten, besaken eine geméf
Osoba et al. |154] gering klinisch relevant bessere gl.QQ als diejenigen, die gleich viel,
weniger oder mehr rauchten. Der Konsum von Alkohol war vor und sogar im stérkeren

Ausmal nach der Krebserkrankung mit einer besseren Lebensqualitit verbunden.
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4.5.3 Auswirkungen der Komorbiditidt auf die Lebensqualitit

Tab. zeigt, dass mit steigender Anzahl an weiteren Erkrankungen die Lebensqua-
litdt iiber alle Skalen hinweg stark abnahm. Erwartungsgemif sank die korperliche
Rollenfunktion geméf dem SF-36 bei wachsender Komorbiditdt von 77,7 Punkten auf
28,2 Punkte ab. Auch die emotionale Rollenfunktion sank mit jeder Kategorie der

weiteren Erkrankungen um ungefdhr 10 Punkte ab.

Tabelle 4.18: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in Abhéngigkeit der Anzahl der wei-
teren Erkrankungen (gl.Q QLQ-C30, korperliche und emotionale Rollenfunktion SF-36)

MW + SD MW £ SD MW + SD MW £ SD
SF-36
korperliche Rollenfunktion 77,6 £35,9 67 £39,6 51,7+42,7 28,2 +£36,6
emotionale Rollenfunktion 83,8+32,9 77 £37,5 66,9+42,3 49,2 +45,1
QLQ-C30
globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 73,4+21,6 67,8+22,1 59,6 £21,3 49,5+21,1

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Die gL.Q gemif dem QLQ-C30 betrug beispielsweise bei fehlender Komorbiditdt im
Mittel 73 Punkte, widhrend sie bei mehr als drei komorbiden Erkrankungen auf 50
Punkte absank.

Diese Trends waren nach Aufteilung nach Krebsentitdten weiterhin in d&hnlicher Aus-
priagung vorhanden. Als klinisch signifikant zu bezeichnende Unterschiede zwischen den
Krebsarten waren nicht zu beobachten (Anhang Tab. [7.7)).

Auch nach Aufteilung nach Alter und Geschlecht zeigte sich eine kontinuierliche Ver-
schlechterung der gl.Q und der korperlichen und emotionalen Rollenfunktion mit Zu-
nahme der Komorbiditdt (Anhang Tab. [7.8).

In der Untersuchung des Einflusses der explizit abgefragten Erkrankungen auf die Le-
bensqualitit fiel auf, dass alle Erkrankungen mit Ausnahme der Depression die kor-
perliche Rollenfunktion stirker beeinflussten als die emotionale Rollenfunktion. Die
Unterschiede in Bezug auf die gl.QQ waren als gering bis miéfig klinisch relevant zu
interpretieren. Insbesondere die andauernde Depression, wiederholte Herzinfarkte und

wiederholte Schlaganfille wirkten sich negativ auf die Lebensqualitét aus (Tab. [4.19).
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Tabelle 4.19: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei verschiedenen Erkrankungen

(gLQ QLQ-C30, korperliche und emotionale Rollenfunktion SF-36)

Schlaganfall
nein 64,2 +23
ja, einmal 57,7 +20,5

ja wiederholt 51,4+20,7

Herzinfarkt

nein

64,3 +23

ja, einmal 58,1+21,8
ja wiederholt 46,8 +19,4

Angina pectoris/KHK

nein 65,1+22,8
ja 55,9 +22,9
Herzinsuffizienz
nein 65,5+22,6
ja 53,1+22,3
Arthrose
nein 66,7 £22,9
ja 58,1+22
Rheuma
nein 65,2+22,8
ja 51,9+22,1
Osteoporose
nein 65,3+22,7
ja 55,5+ 23
Diabetes
nein 65,1+22,8
ja 56,5+ 22,9
weitere Krebserkrankung
nein 64,6 +22,9
ja 59,1+22,8
Depression
nein 66,2 +22,5
ja, einmal 60,4 +21,9

ja, wiederholt 53,9+20,5
ja, andauernd 45 + 23,2

59,9 +42,3
44,8 +41,6
343+42,9

60,2 £ 42,2
45+ 43,5
24,1+39,9

62,1+41,9
40,3 41,7

62,7 £41,6
35,1+40,1

65,3 +41,1
46,6 + 42,5

61,8+41,8
37+42,3

62,4 + 41,7
40,2 42,4

61,5+41,9
441 +43

60,6 42,2
49,4 +43

63,6 £41,5
53,8 +41,8
36,6 £ 40,2
29,3 38,5

72 £ 40,5
62,7 + 44,2
56,2 + 43,4

72+40,5
66,5+ 42,8
48,9 +45

73,4 +39,8
60,1+44,3

73,8 39,5
56,6 £45,3

75,1+38,8
64,6 43,5

73,5+39,7
54,9 + 45,6

73,8 +39,6
59,2 + 44,3

73,2+39,9
61+44,1

72,4 +40,1
66,1+ 44

77,9+37,1
61,4 +43,2
41,2+42,7
25,8 +38,7

Skalenmittelwert * Standardabweichung,

gLQ = globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat,
PF = korperliche Rollenfunktion,
EF = emotionale Rollenfunktion
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4.5.4 Einfluss der Komorbiditdt und der subjektiven Krankheitslast auf
den globalen Gesundheitsstatus/Lebensqualitit (gLQ) unter Kon-

trolle moéglicher Einflussfaktoren

25 Studienteilnehmer machten keine Angabe zur gLQ; folglich gingen nur 2.637 BKU,
1.196 DKU und 2.157 PKU in die finalen Regressionsanalysen ein. Wie im Methodenteil
beschrieben, wurden zur Erklarung der gL.QQ zwei verschiedene Modelle gewéhlt, welche
sich durch die Darstellung der Komorbiditit unterscheiden (Modell 1: Quantitit der
weiteren Erkrankungen, Modell 2: Art der weiteren Erkrankungen). Beim Vergleich
der Nagelkerkes R? beider Modelle fiel auf, dass durch das zweite Modell, bei dem
explizit die einzelnen Erkrankungen abgefragt wurden, ein groferer Anteil der Varianz
erklirt werden konnte (beispielsweise fiir BKU: Modell 1 Nagelkerkes R2 0,359; Modell
2 Nagelkerkes R? 0,370).

Tabellen der beiden Regressionsmodelle mit Angabe univariater und multivariater OR,
mit 95 %-Konfidenzintervallen (KI) finden sich im Anhang Tab.[7.9] [7.10jund Tab.
Zwecks Ubersichtlichkeit wurden die wichtigen Ergebnisse graphisch dar-
gestellt. Wenn nicht explizit erwdhnt, handelt es sich bei den zitierten OR um die
multivariaten OR.

Unter Kontrolle verschiedener Einflussfaktoren iibten die subjektive Belastung und
die Komorbiditat den stiarksten Einfluss auf die gl.Q aus. Die Personen, die gemaf
dem FBK belastet waren, hatten eine deutlich héhere Chance, eine schlechtere gl.QQ
aufzuweisen, als diejenigen, die nicht belastet waren (Modell 2: BKU OR 6,48 [95 %-KI
5,22-8,04]; DKU OR 7,23 |95 %-KI 5,12-10,20]; PKU OR 4,19 [95 %-KI 3,34-5,26]). Der
Entititenvergleich zeigte, dass die Belastung bei PKU den kleinsten Einfluss und bei
DKU den gréften Einfluss, jedoch auch mit der groften Spannweite des KI, auf die gL.Q
hatte. In Bezug auf die Kategorie der fehlenden Angaben fiel auf, dass die Gruppe, fiir
die keine Angabe zur Belastung geméf dem FBK zu erheben war, multivariat hohere
OR fiir eine schlechtere gl.() aufwies.

Mit Zunahme der Anzahl weiterer Erkrankungen gemift Modell 1 sank die Chance
auf eine gute g.Q. Beispielsweise wiesen BKU mit vier oder mehr Erkrankungen im
Vergleich zu BKU, die keine Erkrankung hatten, ein univariates OR von 8,40 [95 %-KI
6,28-11,24] und ein multivariates OR von 3,42 [95 %-KI 2,44-4,81] auf (Abb. [1.5]). Bei
PKU wirkte sich die Anzahl an weiteren Erkrankungen am stirksten negativ auf die
gL.Q aus. Modell 2 zeigte multivariat, dass bei BKU die Erkrankungen Rheuma und

Depression signifikant mit einer schlechteren gLQ assoziiert waren. Bei DKU wirkten
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sich Herzinsuffizienz und Diabetes, bei PKU Diabetes, Depression, Osteoporose und
Apoplex negativ auf die gl.Q aus. Zwei im Freitextformat angegebene Erkrankungen
iibten bei allen Entitéten einen negativen Einfluss auf die gL.Q aus (Abb. . Bei der
Kategorie der 'fehlenden Angaben’ zeigten die meisten explizit abgefragten Erkrankun-

gen univariat, jedoch nicht multivariat, hohere OR fiir eine schlechtere gl.QQ.
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Dargestellt sind die OR mit den 95 %-KI der angegebenen Auspragung im Bezug auf die Referenzkategorie.

Ein héheres OR entspricht einer groReren Wahrscheinlichkeit fur eine schlechtere glLQ.

Abbildung 4.5: Einfluss der Anzahl der weiteren Erkrankungen und der Belastung
gemif dem FBK-R10 auf die gQL (Modell 1)

Wihrend ’belastet sein” und die ’Anzahl der weiteren Erkrankungen’ den groften Ein-
fluss auf die gl.QQ zeigten, waren auch andere soziodemographische und klinische Fakto-
ren statistisch signifikant mit einer erhhten Chance fiir eine schlechtere gl.(QQ assoziiert.
In Bezug auf das Alter zeigte sich bei allen Krebsentitéiten, dass ein héheres Alter mit
einer wahrscheinlicheren geringeren gLQ einherging. Dieser Effekt war bei BKU und
DKU multivariat statistisch signifikant nachweisbar. Bei PKU war dieser Zusammen-
hang lediglich univariat nachweisbar. Bei PKU fiel auf, dass eine lingere Zeit seit der
Diagnose mit einem hoheren Risiko fiir eine schlechtere gl.Q) assoziiert war (Abb. .
Eine feste Partnerschaft zeigte lediglich univariat einen positiven Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit einer guten gl.Q). Mit einer besseren gl.QQ waren bei allen Entitéten eine
lingere Bildung (> 10 Jahre) assoziiert. Bei den BKU hatten die Region Rheinland-
Pfalz, bei DKU die Berentung sowie bei PKU eine hohes Haushaltseinkommen von

> 3.000 € einen positiven Effekt auf die gl.QQ (Abb. . Diese Effekte waren in beiden
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Dargestellt sind die OR mit den 95 %-KI der angegebenen Auspréagung in Bezug auf die Referenzkategorie.

Abbildung 4.6: Einfluss der weiteren Erkrankungen auf die gLQ (Modell 2)
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Dargestellt sind die OR mit den 95 %-KI der angegebenen Auspragung in Bezug auf die Referenzkategorie.

Abbildung 4.7: Einfluss von Alter und Abstand zur Diagnose auf die gl.QQ (Modell 1)
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Regressionsmodellen nachweisbar. Bei Modell 2 war bei DKU eine ’operative Thera-
pie’ (OR 0,66 {95 %-KI 0,45-0,96]) sowie die 'fehlende Angabe zum Herzinfarkt’ (OR
0,02 195 %-KI 0,00-0,47]) mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bessere gL.Q
vergesellschaftet.

Die Tumorausdehnung spielte bei der gL.Q der LZKU keine Rolle. Der Krankheitsver-
lauf, ndmlich ob im Verlauf Metastasen oder Rezidive aufgetreten waren, war univariat,
jedoch nicht multivariat, mit einer Verschlechterung der gl.QQ assoziiert. Die Art der
Therapie der Tumorerkrankung wirkte sich gering auf die gl.QQ aus. Lediglich univariat
wurde eine verschlechterte gl.QQ durch eine "Mastektomie’ im Vergleich zur "BET’, so-
wie bei allen Entitiiten durch eine "psychologische Beratung’ und bei BKU und DKU
durch eine ’stationdre Reha’ erkldrt. Eine operative Therapie fiihrte im Modell 2 bei
DKU statistisch signifikant zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bessere gLQ.
Bei PKU war dieser Zusammenhang nur univariat nachweisbar. Die weiteren negativen
Einflussfaktoren geméf Modell 2 sind in Abb. dargestellt. Lediglich bei PKU war
eine Chemotherapie multivariat mit einer geringeren globalen Lebensqualitit assoziiert
(OR 2,75 [95 %-KI 1,60-4,75]). Adipositas wies eine Assoziation mit einer verschlech-
terten Lebensqualitit auf. Dieser Zusammenhang zeigte sich lediglich bei BKU auch
multivariat signifikant (OR 1,33 [95 %-KI 1,01-1,75]). Wahrend Rauchen keinen Ein-
fluss zu haben schien, war der Konsum von Alkohol, jedoch nur univariat, signifikant
mit einer besseren Lebensqualitiit assoziiert. Bei PKU war ein geringes Gehalt von
< 1.000 € mit einem erhéhten Risiko fiir eine schlechtere gl.QQ vergesellschaftet (OR
2,22 195 %-KI 1,42-3,49)|).
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Dargestellt sind die OR mit den 95 %-KI der angegebenen Auspragung in Bezug auf die Referenzkategorie.

Abbildung 4.8: Positive Einflussfaktoren auf die gL.Q (Modell 1)
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Dargestellt sind die OR mit den 95 %-KI der angegebenen Auspragung in Bezug auf die Referenzkategorie.

Abbildung 4.9: Negative Einflussfaktoren auf die gLQ (Modell 2)

4.5.5 Sensitivititsanalyse 1: Modell ohne Komorbiditit als erklirende Va-

riable

Um multivariat signifikante Einflussfaktoren durch den starken Einfluss der Komor-
biditat auf die zu 50 % aus dem Gesundheitsstatus bestehende Skala gl.Q nicht zu
iibersehen, wurde die Regression ohne die Variablen zur Komorbiditdt durchgefiihrt
(Anhang Tab. . Im Modell mit der gL als Zielvariable ohne die erkldrenden Va-
riablen der Komorbiditit zeigte eine Partnerschaft bei BKU statistisch signifikant einen
positiven Einfluss auf die gl.QQ. Univariat war dieser Effekt auch fiir die verschiedenen
Entitiiten in den finalen Regressionsmodellen 1 und 2 nachweisbar. Bei PKU zeigte der
Alkoholkonsum anstelle des héheren Einkommens einen positiven Effekt auf die gL.Q).
Die negativen Einflussfaktoren &hnelten den finalen Modellen mit Komorbiditét. Die

psychologische Beratung spielte bei BKU und PKU eine signifikante Rolle.

4.5.6 Sensitivititsanalyse 2: Modell ohne Belastung als erklirende Varia-

ble

Da der FBK-R10 ein Screeninginstrument, fiir Belastung darstellt und die Belastung
selbst wiederum einen groften Einfluss auf die Lebensqualitit ausiibt, erfolgte eine
weitere Regressionsanalyse des Modell 1 und des Modell 2 ohne die Variable des FBK-
R10 (Anhang Tab. [7.15 Tab.[7.16]).
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Es fiel auf, dass nun deutlich mehr einzelne Komorbidititen einen signifikanten Ein-
fluss auf die gl.QQ hatten und dass die OR fiir eine schlechte gl.QQ, insbesondere fiir
Depression, hoher lagen. So hatten bei BKU zusitzlich Arthrose, Herzinsuffizienz, wei-
tere Krebserkrankungen, Angina pectoris und Osteoporose einen signifikanten Einfluss.
Bei DKU kam die Depression hinzu und bei PKU waren Rheuma, Herzinsuffizienz, Ar-
throse und Angina pectoris statistisch signifikant mit einer wahrscheinlich schlechteren

gLQ assoziiert.

4.5.7 Sensitivitatsanalyse 3: Modell ohne Komorbiditit und Belastung als

erklirende Variablen

In der letzten Modellvariante wurde auf die grofen Einflussfaktoren Komorbiditat und
Belastung verzichtet, um den Einfluss sozio6konomischer und klinischer Einflussfakto-
ren zu evaluieren (Anhang Tab. [7.17)). Es fillt auf, dass die durch das Modell erklirte
Varianz deutlich geringer ausfillt (Nagelkerkes R? BKU 0,120; Nagelkerkes R2 DKU
0,133; Nagelkerkes R? PKU 1,108). Dies weist erneut auf den starken Einfluss der
Komorbiditiat und der Belastung auf die Lebensqualitit hin.

Auffillig ist weiterhin, dass Rezidive/Metastasen bei BKU und DKU signifikant wahr-
scheinlicher mit einer schlechteren gl.QQ assoziiert waren. Dies belegt den Einfluss die-
ser Faktoren, der jedoch im Vergleich zu anderen Faktoren wie Erkrankungen und
Belastung geringer ausfillt. Adipositas war bei allen Entitdten mit einem signifikant
erhohten Risiko fiir eine schlechtere gl.QQ assoziiert. Des Weiteren waren Therapien, die
mutmaflich bei erhohter Belastung und Komorbiditét erfolgen, wie eine psychologische
Beratung und eine stationdre Kur, mit einem hoheren Risiko fiir eine schlechtere gl.(Q)
vergesellschaftet. Eine Operation war bei DKU und PKU mit einem héheren Risiko
fiir eine bessere gl.QQ assoziiert. Hohere Bildung und ein héheres Einkommen waren bei
allen Entitdten mit einer wahrscheinlich besseren gl.(Q in Verbindung zu bringen. Bei
PKU zeigten sich Alkoholkonsum und Partnerschaft protektiv. Die weiteren signifikan-

ten Einflussfaktoren glichen denen der finalen Regressionsmodelle.
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5 Diskussion

Diese Arbeit beruht auf den Daten der CAESAR-Studie, fiir die aus sechs bevdl-
kerungsbezogenen Krebsregistern und durch Nachbefragung der OVIS-; ESTHER- und
VERDI-Kohorten geeignete LZKU mit Brust-, Prostata- oder Darmkrebs im Diagno-
sezeitraum zwischen 1994 und 2004 ausgewihlt wurden. Die Befragung der Studienteil-
nehmer erfolgte > 5 Jahre nach der Diagnose zwischen 2009 und 2011 mit einem 30-
seitigen, aus validen, etablierten Modulen und umfangreichen soziodemographischen,
klinischen, Lebensstilvariablen und Komorbiditdtsangaben bestehendem Fragebogen.
Insgesamt wurden fiir die Analysen die Daten von 6.015 Teilnehmern verwendet. Dar-
unter waren 2.649 (44,0 %) BKU, 1.202 (20,0 %) DKU und 2.164 (36,0 %) PKU. Im

Rahmen dieser Doktorarbeit sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1.) Wie hoch ist die Pridvalenz der Komorbiditit und der subjektiven Belastung unter
den LZKU unter Herausarbeitung der Unterschiede zwischen den Krebsentititen und
Untersuchung der Einflussfaktoren (soziodemographisch, klinisch, Lebensstil)?

2.) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von medizinischen
Angeboten und Hilfen und der subjektiven Belastung?

3.) Welchen Einfluss hat die Komorbiditét auf das Ausmaf der subjektiven Belastung
unter Kontrolle fiir verschiedene Variablen (soziodemographisch, klinisch, Lebensstil)?
4.) Gibt es geschlechts- oder altersspezifische Unterschiede in Bezug auf die Lebensqua-
litdt und welchen Einfluss haben Krebsentitat, Komorbiditit, psychosoziale Belastung
und soziodemographische, klinische und Lebensstilvariablen?

5.) Was beeinflusst die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt unter besonderer Beach-

tung der subjektiven Belastung und der Komorbiditét?

Als wesentliches Ergebnis ist Komorbiditit in der Studienpopulation hochprivalent
und hat den grokten Einfluss auf die gLQ. Beispielsweise hatte mit 48,6 % fast die
Halfte der Studienpopulation zwei oder mehr weitere Erkrankungen. Die Art der Ko-
morbiditit war stark mit dem Geschlecht assoziiert. BKU litten altersstandardisiert
hiufiger unter Arthrose, Osteoporose, Rheuma und Depression. BKU erkrankten im
Vergleich zu PKU fast doppelt so hiufig an Arthrose. DKU waren hiufiger von einer
weiteren Krebserkrankung betroffen und ménnliche DKU litten deutlich hiufiger an
Diabetes.

Insgesamt wurde von den LZKU mehr medizinische Hilfe wegen einer anderen Er-
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krankung als wegen der Indexkrebserkrankung in Anspruch genommen. So wurde der
Hausarzt mit 60,3 % deutlich haufiger wegen einer anderen als wegen der Krebserkran-
kung aufgesucht. Im Einklang dazu wurde die Belastung durch eine andere Erkrankung
meist hoher eingeschiitzt als durch die Krebserkrankung. Wihrend BKU und PKU we-
gen der Krebserkrankung hiufiger den Facharzt aufsuchten, waren DKU diesbeziiglich
haufiger beim Hausarzt.

Geméf dem FBK-R10 gab ungefihr 1/3 der Studienpopulation an, belastet zu sein.
BKU waren mit 35,2 % am héufigsten und DKU mit 29,3 % am seltensten belastet.
Frauen (34,7 %) und die jiingere Alterskohorte < 70 Jahre (34,8 %) galten hiufiger als
belastet. Komorbiditat, geringe Bildung und ein geringes Einkommen waren mit einer
stirkeren Belastung assoziiert.

Die Lebensqualitit nahm mit zunehmendem Alter ab. Frauen bewerteten ihre Lebens-
qualitit durchschnittlich schlechter als Ménner. Ein hoherer schulischer Abschluss,
ein abgeschlossenes Studium, ein hoheres Gehalt, ein komplikationsloser Verlauf der
Krebserkrankung, eine operative Krebstherapie, keine Rehamaknahmen, Normalge-
wicht, Alkoholkonsum und Nichtrauchen waren mit einer besseren Lebensqualitit as-
soziiert.

Die Komorbiditit besaf einen grofen Einfluss auf die Lebensqualitdt. Die Art der
Komorbiditat wirkte sich starker auf die Einschatzung der gl.Q) aus als die Anzahl der
weiteren Erkrankungen. Mit Zunahme der Anzahl der weiteren Erkrankungen nahm
die Lebensqualitit sukzessive ab. Hiervon war sowohl die gl.QQ als auch die korperliche
und emotionale Rollenfunktion betroffen. Die Abnahme des Mittelwertes betrug bei
der gL.Q bei mehr als drei weiteren Erkrankungen im Vergleich zu keiner beispielsweise
23,9 Punkte und gilt damit als klinisch relevante Abnahme der gL.Q.

Insbesondere die Ergebnisse der Regressionsanalyse unterstreichen den Stellenwert der
Komorbiditit und der subjektiven Belastung in Bezug auf die gLQ der LZKU. Min-
destens zwei, zum Teil sogar nur mindestens eine weitere Erkrankung, Adipositas bei
BKU, Depression bei BKU und PKU, Diabetes bei DKU und PKU, héheres Alter bei
BKU und DKU, lingere Zeit seit Diagnose und eine Chemotherapie bei PKU waren
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gl.QQ assoziiert. Fine operati-
ve Therapie bei DKU, ein hohes Gehalt bei PKU, eine lingere Bildung bei BKU, DKU
und PKU, Altersrente bei DKU sowie der Wohnort in Rheinland-Pfalz bei BKU waren

mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bessere gl.(Q) vergesellschaftet.
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Im Folgenden sollen die Ergebnisse beziiglich Komorbiditdt, subjektiver Belastung und
Lebensqualitit vor dem Hintergrund (inter-)nationaler Vergleichsliteratur und unter

Bezugnahme auf die Normalpopulation diskutiert werden.

5.1 Komorbiditat

Komorbiditét ist in der Studienpopulation weit verbreitet. Knapp die Hélfte gibt min-
destens zwei weitere Erkrankungen an und wird somit unter Beriicksichtigung der
Krebserkrankung als multimorbide eingestuft [124, 152, 181|. Nur ungefihr ein Viertel
der Studienpopulation gibt keine weitere Erkrankung an. Ubereinstimmend dazu finden
Deckx et al. bei den iiber Sechzigjihrigen in Belgien bei Krebsdiagnose zu 78 % min-
destens eine zuvor bestehende chronische Erkrankung, welches ungefdhr der Pravalenz
in der Normalpopulation entspricht [54]. Im Gegensatz dazu zeigen Smith et al. anhand
von Daten des SEER MHOS-Programms (1998-2002), dass Krebspatienten mehr ko-
morbide Erkrankungen haben als Nichtkrebspatienten [199]. In der Altersklasse der 50
bis 75-Jdhrigen weisen in einer grofsen epidemiologischen prospektiven longitudinalen
Kohortenstudie aus Deutschland 67,3 % mindestens zwei Komorbiditéten auf [141]. In
der CAESAR-Studie sind Arthrose (31,2 %) und Depression (17,2 %) am héufigsten.
Letztere kommt mit 23,0 % vor allem gehiuft bei BKU vor. Ein Review von Huil-
lard et al. unterstiitzt die These, dass Depression und mentale Stérungen bei BKU im
Vergleich zur Normalpopulation vermehrt vorkommen [97].

Unter BKU ist Osteoporose erwartungsgemif hiufig vertreten (18,1 % vs. 12,2 % in
der Studienpopulation). Dies ist einerseits auf den Risikofaktor des weiblichen Ge-
schlechts und zusétzlich auf die mit einem erhéhten Osteoporoserisiko assoziierte Hor-
montherapie zuriickzufiihren [46, 180]. Erstaunlich ist, dass PKU, welche zu 24,9 %
eine Hormontherapie erhielten, nach ménnlichen DKU am seltensten von Osteoporose
betroffen sind (6,1 %). Dies betont den Einfluss des weiblichen Geschlechts auf das Os-
teoporoserisiko. Der Einfluss des weiblichen Geschlechts zeigt sich ebenfalls in Daten
der GEDA-Befragung der deutschen Normalbevolkerung, wo Osteoporose bei Frauen
mit 15,1 % im Vergleich zu 4,4 % bei Ménnern deutlich hiufiger auftritt |[76]. Ein
direkter Vergleich der Pravalenzdaten zwischen GEDA-Daten und CAESAR-Studie
ist aufgrund der unterschiedlichen Studiendesings nicht moglich. Beispielsweise ist das
mittlere Alter der GEDA-Befragten 20 Jahre geringer als das der CAESAR-Befragten
[76]. Fortin et al. zeigen anhand von zwei kanadischen Studien, dass sich bei einer

hoheren Anzahl an abgefragten Erkrankungen eine hohere Komorbiditéit findet [73].
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Erwartungsgemif ist nach Darmkrebs, einer insbesondere mit metabolischen Risiko-
faktoren in Verbindung gebrachten Erkrankung, die Diabetespréivalenz, wie auch in
anderen Studien |32} 54, 217], am hochsten (15,6 % vs. 12,9 % in der Studienpopu-
lation). Kardiovaskulidre Erkrankungen sind in der CAESAR-Studie gehauft mit dem
méannlichen Geschlecht assoziiert. Ein Phdnomen, welches sich fiir kardiale Erkrankun-
gen auch in der europiischen Normalpopulation findet [51]. Ubereinstimmend damit
finden Schafer et al. eine erh6hte Privalenz fiir metabolische und kardiovaskulére Er-
krankungen beim ménnlichen Geschlecht |179]|. Kardiovaskuldre Risikofaktoren sind
gemil Weaver et al. bei BKU, DKU und PKU verbreiteter als in der Normalpopulati-
on. So sind 62 % tibergewichtig, 55 % haben Bluthochdruck, 21 % leiden an Diabetes
und 18 % machen keinen Sport. Lediglich Rauchen kommt unter Krebspatienten sel-
tener vor [228|. Die Diabetesprévalenz ist in der CAESAR-Studie mit 12,9 % geringer.
Ubergewicht ist mit 62,4 % #hnlich oft vertreten und viele hatten nach der Krebsdia-
gnose das Rauchen terminiert.

In der CAESAR-Studie ist bei 23,0 % der weiblichen BKU eine Depression bekannt,
wihrend dies nur bei 12,0 % der méinnlichen PKU der Fall ist. Auch in der deutschen
und européischen Normalpopulation sind Frauen deutlich hiufiger von einer Depres-
sion betroffen als Manner [51, 76]. Die hohe Depressionspravalenz zeigt sich auch bei
Zoorob et al., die die Depressionsprivalenz unter Brustkrebspatienten evaluieren [243|.
Auch bei Schafer et al. kommen Angst, Depression und somatoforme Stérungen sowie
schmerzbezogene Morbiditit vermehrt bei Frauen vor [179).

Die Komorbiditit steigt in der CAESAR-Studie wie auch in anderen Studien |76, 115,
124) 1155, 217] mit dem Alter an. So haben die unter 50-Jéhrigen im Mittel 1,2 weitere
Erkrankungen, wohingegen die iiber 80-Jahrigen im Mittel 2,2 weitere Erkrankungen
angeben. Eine Querschnittsstudie bei Krebsiiberlebenden aus den Niederlanden zeigt,
dass 52 % der Alteren (> 70 Jahre) zwei oder mehr Komorbidititen aufweisen, wihrend
es bei unter 70-Jahrigen nur 32 % sind. Vor allem Herzerkrankungen, Schlaganflle,
Bluthochdruck und Diabetes kommen signifikant hiufiger in der dlteren Altersgrup-
pe vor, wohingegen Depression seltener vertreten ist [217]. Dieses Phénomen findet
sich auch in der Normalpopulation [54]. Multimorbiditét ist auch geméfs Schafer et
al. mit dem Alter assoziiert. Diese gaben pro Jahr eine Zunahme um 0,07 chronische
Erkrankungen an [179]. Auch in der deutschen Normalpopulation sind Morbiditiat und
Komorbiditét stark altersabhéngig. Von den iiber 50-jahrigen Mannern haben 50 % und

fast 2/3 der iiber 50-jdhrigen Frauen Erkrankungen in zwei oder mehr Erkrankungs-
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kategorien. Am h&ufigsten sind Kombinationen aus kardiovaskuldren Erkrankungen,
kardiovaskuldren Risikofaktoren und muskuloskelettalen Erkrankungen. Danach kom-
men Kombinationen mit Depression, Sensibilitdtsstorungen und Krebserkrankungen
[76]. Eine Studie von Ostermann et al. gibt fiir die Normalpopulation der iiber 65-
Jahrigen durchschnittlich 5,9 chronische Erkrankungen von 25 abgefragten, haufigen
Erkrankungen an [155].

Wihrend in der CAESAR-Studie das Geschlecht keinen relevanten Einfluss auf die
Anzahl weiterer Erkrankungen zu haben scheint, ist die Datenlage in anderen Studien
beziiglich des Geschlechts uneinheitlich. In der Normalpopulation ist Multimorbiditét
und Komorbiditdt hochprivalenter unter Frauen |76, |124], wohingegen Van Leersum
eine erh6hte Komorbiditdt beim ménnlichen Geschlecht findet [115]. Im européiischen
Vergleich der Normalpopulation zeigt sich konsistent eine hohere Komorbiditétslast bei
den Frauen [51].

Soziale Isolation (fehlende Partnerschaft) ist mit einer héheren Belastung durch die
Komorbiditat vergesellschaftet. Im geringen Mafe geht eine geringere Bildung mit ei-
ner hoheren Anzahl an Komorbiditit einher. Dieser Zusammenhang ist jedoch in der
CAESAR-Studie, im Gegensatz zu Ergebnissen von Schafer et al., statistisch nicht si-
gnifikant |76} 179]. Es findet sich eine ausgepriagte Assoziation zwischen Berufstitigkeit,
Art der Tétigkeit und der Komorbiditidtsanzahl. Vollzeitbeschéftigung sowie ein hohes
Einkommen sind in der CAESAR-Studie wie in anderen Studien [124, [179] mit einer
geringen Komorbiditéit assoziiert. Vollzeitbeschaftigte haben zu 37,5 % keine weitere
Komorbiditdt. Wohingegen Arbeitslose nur zu 19,6 % keine Komorbiditét besitzen.
Gemadls eines Reviews von Van der Heide et al. besteht zwischen der Berentung und
der mentalen Gesundheit eine positive Assoziation. Im Gegensatz dazu ist die Beren-
tung mit nachteiligen Effekten auf die generelle und kdrperliche Gesundheit assoziiert.
Insgesamt wird in vielen Studien die Art der vorherigen Arbeit und die Art der Be-
rentung (unfreiwillig; freiwillig; regulér) zu wenig evaluiert, um den genauen Einfluss
auf die Gesundheit ausreichend beurteilen zu kénnen [213]. Ein Review von Van Mui-
jen et al. fasst zusammen, dass BKU im Vergleich zu anderen Krebsiiberlebenden die
besten Voraussetzungen zur Wiedererlangung ihrer Arbeitskraft haben. Des Weiteren
sind hoheres Alter, geringere Bildung und geringeres Einkommen negativ mit der Be-
schéiftigungssituation assoziiert [214]. Mutmablich sind die Patienten, die wegen der
geringeren Komorbiditidt weniger eingeschrankt sind, bereit, linger zu arbeiten, sodass

sie ein hdheres Einkommen zur Verfiigung haben. In der CAESAR-Studie haben in
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der Gruppe der Gutverdiener 27,2 % keine weitere Erkrankung, wohingegen die nied-
rige Einkommensgruppe mit 21,6 % seltener keine weitere Erkrankung aufweist. Van
Leersum et al. untersuchen bei KRK-Patienten die vorbestehende Komorbiditit unter
Beriicksichtigung des Alters, des Geschlechts und des sozio6konomischen Status. Ein
niedriger sozio6konomischer Status ist mit einem hoheren Komorbiditétsrisko assoziiert
[115]. Auch in der Normalpopulation zeigt sich das Phdnomen, dass sozialschwache Per-
sonen signifikant hiufiger komorbide sind und durchschnittlich mehr Komorbiditidten
aufweisen |76} [141]. Dies ist zum Teil auf das weniger gesundheitsbewusste Verhalten
der Sozialschwicheren zuriickzufithren. Der BMI stellt einen vermittelnden Faktor dar,
aber auch die Adjustierung fiir weitere Faktoren wie Erndhrungsgewohnheiten oder
Rauchen kann die héhere Morbiditidt in den sozialschwicheren Schichten nicht voll-
standig erkldren [141].

Bei den komorbideren LZKU treten in der CAESAR-Studie im Verlauf hiufiger Meta-
stasen und Rezidive auf. Dies kdnnte daran liegen, dass Komorbiditat hdufig der Grund
fiir eine weniger aggressive Therapie gewesen sein konnte. So erhalten auch gemif ei-
ner Studie von Braithwaite et al. die komorbideren Patienten seltener eine Chemo-
und Radiotherapie [31]|. Eine Immuntherapie und eine Hormontherapie ging in der
CAESAR-Studie mit einer erhdhten Komorbiditdtsanzahl einher. Nguyen et al. finden
dhnliche Ergebnisse fiir die Hormontherapie bei PKU [146]. Vor allem bei einer Lang-
zeittherapie, wie sie bei aggressiven und fortgeschrittenen Tumoren eingesetzt wird,
findet sich eine signifikant héhere Morbiditét, vor allem in Form von Osteoporose, Adi-
positas und Zunahme der Insulinresistenz. Die Bedeutung der Hormontherapie bei der
Entstehung von Diabetes und kardiovaskuldren Ereignissen wird kontrovers diskutiert
[146].

Bei den komorbideren LZKU der CAESAR-Studie finden hiufiger Nachsorgen, insbe-
sondere psychologische Beratungen, statt. Normalgewichtigkeit, korperliche Aktivitit,
Alkoholkonsum sowie terminierter Nikotinkonsum sind mit einer geringeren Morbidi-
tatslast vergesellschaftet. Wahrend die Normalgewichtigen zu 28,6 % keine Komorbi-
ditiit besitzen, sind es bei den Adipdsen nur 19,7 %. Ubergewicht stellt in der Gesell-
schaft ein haufiges, zunehmendes Problem dar, welches vor allem bei Nichtrauchern
und ménnlichen, ehemaligen Rauchern sowie bei Personen mit einem geringen sozio-
okonomischen Status vorkommt [77]. Eine Privalenzstudie von Van Leersum et al.
zeigt einen Anstieg insbesondere der lebensstilassoziierten Komorbiditiat (kardiovas-

kuldren Erkrankungen und Diabetes) iiber den Erhebungszeitraum. Die Privalenz der
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Komorbiditdt stieg insgesamt von 47 % (1995-1998) auf 62 % (2007-2010) an [115]. Von
der Kohorte der LACE-Studie, welche BKU im medianen Beobachtungszeitraum von
9 Jahren nachbeobachtete, sind die komorbideren BKU eher iibergewichtig, weniger
ausgebildet und weniger sportlich aktiv [31].

Zusammenfassend ist Komorbiditdt in der Studienpopulation hochpréavalent, sodass
fast die Halfte der Studienpopulation zwei oder mehr weitere Erkrankungen aufweist.
Die Art, aber nicht die Anzahl der Komorbiditét, ist stark mit dem Geschlecht assozi-
iert. Die Art der Krebserkrankung und die damit verbundenen Therapie, insbesondere
die Hormontherapie, spielt eine wichtige Rolle. Bei BKU kommen Arthrose, Osteo-
porose, Rheuma und Depression hiufig vor. Bei DKU findet sich hiiufig eine weitere

Krebserkrankung und bei ménnlichen DKU eine Diabeteserkrankung.

5.2 Subjektive Belastung

Mehr als ein Drittel der Studienpopulation gilt geméf dem FBK-R10 als psychosozial
belastet. BKU sind mit 35 % am hiufigsten und DKU mit 29,3 % am seltensten be-
lastet. In einer deutschen Querschnittsstudie von Sehlen et al. sind BKU gemif dem
FBK-R10 ebenfalls am hiufigsten belastet und weisen einen héheren Betreuungswunsch
auf [186]. Ahnliche Belastungspriivalenzraten gemessen mit dem BSI (Brief Symptom
Inventory) finden Zabora et al. Entgegen der Ergebnisse der CAESAR-Studie sind
DKU jedoch hiufiger belastet als PKU [238]. Eine deutsche Studie von Dinkel et al.
findet bei PKU > 4 Jahren nach radikaler Prostatektomie eine Belastungsprivalenz von
16-17 % (16,27 % bei sporadischem Prostatakarzinom, 16,7 % bei hereditirem Prosta-
takarzinom), welche somit deutlich unter der der CAESAR-Studie liegt [57]. Dies ist
moglicherweise dadurch zu erkldren, dass die Ergebnisse nach radikaler Prostatektomie
relativ gut sind |26} 29, [137].

Im Vergleich zu Studien, welche das kurzfristige Uberleben nach oder wihrend der
Krebstherapie mit Hilfe des FBK evaluieren, sind die LZKU der CAESAR-Studie sel-
tener belastet 84, 166]. In den meisten Studien wird der FBK angewandt, um die
Wirksamkeit von Gespréchstherapien oder die Belastung durch bestimmte Krebsthe-
rapiearten oder auch die Belastung der Bezugspersonen zu evaluieren |81, 84] (166, 198].
In der CAESAR-Studie ist Arbeitslosigkeit mit 70 % der Fille sehr hdufig mit einer
psychosozialen Belastung assoziiert. Arbeitslose erzielen im Durchschnitt eine Punkt-
zahl von 20,6 Punkten, wohingegen der Studiendurchschnitt bei 9,7 Punkten liegt. Wie

auch in anderen Studien sind in der CAESAR-Population soziodemographische Merk-
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male wie weibliches Geschlecht, jiingeres Alter [177, (196, [238|, ein geringer Abschluss,
eine kiirzere Ausbildung, eine Tétigkeit als Arbeiter, keine Vollbeschiftigung sowie
ein geringes monatliches Nettoeinkommen [238] mit einer hoheren Belastung assozi-
iert. Daten der GEDA-Studie belegen auch fiir die deutsche Normalbevolkerung, dass
das weibliche Geschlecht und eine geringere Bildung mit einer geringeren psychischen
Belastbarkeit assoziiert sind [76]. Ahnliche Ergebnisse wie die CAESAR-Studie, insbe-
sondere in Bezug auf das Alter, finden Miiller und Otto, die das Outcome nach radialer
Prostatektomie vor und nach einer stationidren Rehabilitationsmafnahme untersuchen.
Sie zeigen, dass die psychosoziale Belastung gemaft dem FBK-R10 stark altersabhéngig
ist. Altere sind weniger belastet. Eine Rehabilitation bewirkt eine deutliche Reduktion
der Belastung [140]. Der Einfluss des Alters zeigt, dass sich die Jiingeren in einer Pha-
se befinden, in der sich Berufstitigkeit, familidre Verpflichtungen etc. stark und meist
negativ auf die psychosoziale Belastung auswirken.

Ein hohes UICC-Stadium, hohes Grading des Tumors, im Verlauf festgestellte Rezidive
oder Metastasen, Hormon- oder Immuntherapie, Mastektomie, Stoma und eine erfolgte
Nachsorge gehen mit einer starkeren Belastung einher. Dass eine Radiotherapie nicht
mit einer erh6hten Belastung einhergeht, wie beispielsweise in einer Studie von Carlson
et al., ist am ehesten durch den ldngeren Abstand seit der Krebsdiagnose > 5 Jahre
versus 1 Jahr zu erkldren. Moglicherweise spielt auch die Erfassung der psychosozialen
Belastung durch ein anderes Modul eine Rolle [41].

Ubergewicht, Untergewicht, geringe sportliche Aktivitit, Nikotinabusus sowie fehlender
Alkoholkonsum sind in der CAESAR-Studienpopulation mit einer héheren Belastung
vergesellschaftet.

Komorbiditat ist mit einer stirkeren Belastung assoziiert, wobei sich insbesondere chro-
nische Erkrankungen stirker als punktuelle Erkrankungen auswirken. Im Entitétsver-
gleich zeigt sich, dass PKU sich am wenigsten durch die weiteren explizit abgefragten
chronischen Erkrankungen belastet fiihlen. Ob sich die LZKU als Tumorpatienten se-
hen, untersuchten Thong et al. im Rahmen der CAESAR-Studie [210]. PKU sehen
sich am haufigsten als Tumorpatient (37,7 %) und geben am hiaufigsten an, sehr durch
die Krebserkrankung belastet zu sein. Dies ist moglicherweise im Rahmen des beim
PK héiufigen, abwartenden Vorgehens im Gegensatz zu einer meist definitiven opera-
tiven Therapie beim BK und DK zu werten. Ein hoherer Abstand seit Diagnose ist
bei BKU und DKU mit einer geringeren Belastung vergesellschaftet. Andere Studien
zeigen ebenfalls, dass der Belastungslevel im Verlauf variiert [41, 194]. Bei PKU ist ein
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langerer Abstand zur Diagnose nicht mit einer geringeren Belastung verbunden. Dies
erklart sich durch das hiufig abwartende Therapiekonzept, welches durch das biologi-
sche Verhalten des PK bedingt ist. Beim aufmerksamen Abwarten werden Symptome
erst mit zunehmender Zeit und Grofenprogredienz des Tumors bzw. im Rahmen von
Nebenwirkungen einer erst spéter eingeleiteten Therapie erwartet. Andere Erkrankun-
gen iiben im Vergleich zur Krebserkrankung einen starkeren negativen Einfluss auf die
spezifische und die generelle Belastung geméf dem FBK aus. Dies kénnte dadurch mit-
begriindet sein, dass beispielsweise bei DKU die Nachsorge mit regelmibig erinnernden
Kontrollterminen nach 5 Jahren endet und somit die Krebserkrankung an Aufmerk-
samkeit verliert.

Insgesamt gibt es nur relativ wenig Studien, die die psychosoziale Belastung mit Hilfe
des FBK evaluieren. Insbesondere aufserhalb von Deutschland werden iiberwiegend
andere Module wie beispielsweise das distress Thermometer des NCCN, der BSI, und
der HADS-Score benutzt [40, 94} 196].

Ein dénischer Review von Bidstrup et al. zeigt, dass die Vergleichbarkeit der Studien
in Bezug auf die Belastung aufgrund des sehr heterogenen Designs schwierig ist [25].
Die LZKU der CAESAR-Studie sind mit 3,2 % selten auf professionelle Hilfe angewie-
sen. Von den Hilfsbediirftigen sind mit 63,6 % PKU am héufigsten auf den Pflegedienst
angewiesen wohingegen BKU am hiufigsten (73,3 %) Hilfe im Haushalt benotigten.
PKU sind am hiufigsten pflegebediirftig. Generell wird #irztliche Hilfe wegen einer an-
deren Erkrankung h#ufiger in Anspruch genommen als wegen der Krebserkrankung.
Ahnliche Ergebnisse finden Heins et al., welche bei chronischen Erkrankungen eine
hohere Inanspruchnahme medizinischer Hilfe als bei LZKU berichten [87]. DKU sind
wegen der Krebserkrankung hiufiger beim Hausarzt, withrend BKU und PKU diesbe-
ziiglich eher den Facharzt aufsuchen. Dies hiingt wahrscheinlich damit zusammen, dass
viele Hausérzte Internisten und somit zum Teil Gastroenterologen sind und somit gut
fiir die Nachsorge geeignet sind. Bei BKU und PKU stehen mit dem Gyniikologen und
Urologen spezielle, primér zustindige Fachdrzte zur Verfiigung. Eine niederldndische
Studie von Heins et al. vergleicht die hausarztlichen Kontakte zwischen Krebsiiberle-
benden und Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen. Die Studie zeigt, dass
Krebs im gleichen Ausmalfs wie andere chronische Erkrankungen zu einer erhéhten An-
zahl an hausérztlichen Kontakten fiihrt [86].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass psychosoziale Belastung auch bei LZKU ein

Problem darstellt, welchem aktuell in der Forschung und Klinik zu wenig Bedeutung
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beigemessen wird. In Bezug auf die Inanspruchnahme von Hilfen und medizinischen
Angeboten hat die Krebserkrankung bei LZKU jedoch meist einen geringeren Einfluss

als die weiteren Erkrankungen.

5.3 Lebensqualitat

Zwischen den Krebsentititen zeigen sich beim Vergleich der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat in der CAESAR-Studie keine klinisch relevanten Unterschiede. Im Gegen-
satz dazu weisen DKU in anderen Studien hiufiger eine schlechtere Lebensqualitiit auf
[12, 120, |126]. In vielen Studien besitzen LZKU eine signifikant schlechtere Lebens-
qualitdt als die Gesamtbevolkerung [120] [199) 223 231]. Dieser Unterschied ist aber
z. B. bei Wikmann et al. klinisch nicht relevant [231]. Mit Zunahme der Zeit seit der
Krebsdiagnose verringert sich die schlechtere Einschitzung der Lebensqualitdt und né-
hert sich der Einschitzung der Normalbevilkerung an [126]. Einige Arbeiten, darunter
Doege et al. anhand der CAESAR-Studiepopulation [58|, zeigen eine dquivalente gL.Q
von LZKU und Normalpopulation [39, [137]. Gemiif anderer Studien ist eine gute ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitiit mit einem lingeren Uberleben assoziiert [83, 188,
190]. Méglicherweise ist die Aquivalenz der Lebensqualitit von LZKU und Normalpo-
pulation darauf zuriickzufiihren, dass die LZKU mit einer schlechteren Lebensqualitit
frither sterben, oder nicht an Studien teilnehmen. Ein weiterer Grund koénnte sein, dass
LZKU ihre Lebensqualitit nach dem Uberleben der Krebserkrankung anders bewerten
als Personen, denen die Erfahrung einer lebensbedrohlichen Erkrankung fehlt.

Generell schéitzen Manner ihre gl.QQ und ihre kérperliche und emotionale Rollenfunktion
im Vergleich zu Frauen als besser ein. In der CAESAR-Studie sind die Unterschiede je-
doch klinisch nicht relevant. In anderen Studien und auch in der Normalpopulation ist
das weibliche Geschlecht mit einer schlechteren mentalen Gesundheit und gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit assoziiert [120) 147, 206]. In der CAESAR-Studie schneidet
die hohere Altersklasse (> 70 Jahre) in der korperlichen Rollenfunktion des SF-36 mo-
derat klinisch relevant schlechter ab. In Bezug auf die &ltere Altersklasse zeigt sich
bei den Frauen geméfs Osoba et al. eine als gering klinisch relevant einzuschitzende
Verschlechterung [50, |154]. Wahrscheinlich wiirden die Unterschiede bei einer Aufsplit-
terung der Altersklassen auf 10-Jahresintervalle grofer ausfallen. In Bezug auf das Alter
liegen kontroverse Studien von Verbesserung bis zur Verschlechterung der Lebensqua-
litdt vor [126]. Im tiberwiegenden Anteil kam es jedoch wie in der CAESAR-Studie zu
einer Verschlechterung der Lebensqualitdt im Alter |12, (140, 206} 234]. In einer Studie
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von Annuziata et al. fiihrt hoheres Alter zu schlechteren Werten in der emotionalen und
korperlichen Rollenfunktion. Dies wird z.T. wie auch in anderen Studien im Rahmen
des normalen Alterungsprozesses interpretiert [12|. Eine Studie von Nolte et al., die
fiir den EORTC QLQ-C30 européische Normdaten fiir die Normalbevilkerung erhebt,
zeigt, dass Manner ihre gl.Q) als besser einschiitzen und dass das Alter eine grofse Rolle
spielt. Auch die Nationalitiit ist relevant: Wihrend Osterreicher und Dénen ihre gL.Q
als besser einschétzen, bewerten Briten und Polen ihre gLQ als schlechter [147].
Moderat klinisch relevant positiv wirkt sich geméf der CAESAR-Studie ein Hochschul-
abschluss, eine Beamtentétigkeit, eine hohes Nettomonatseinkommen, das Wohnen im
eigenen Haus im Vergleich zum Pflegeheim sowie eine vermehrte korperliche Aktivitat
nach der Krebsdiagnose auf die gl.QQ und die emotionale Rollenfunktion aus. Der Effekt
des Einkommens wird iibereinstimmend auch in anderen Studien gefunden [116 126].
Insgesamt wirkt sich der Einfluss von sozio6konomischen Variablen auf die Lebensqua-
litdt starker aus als der von klinischen Variablen. Dies zeigt sich auch bei Parker et
al. [157]. Bessere Bildung und Berufstétigkeit sind mit geringeren Rolleneinschrankun-
gen assoziiert [12]. Bei Personen mit niedrigerem soziotkonomischen Status wird Krebs
hiufiger in einem spiteren Stadium festgestellt und die Uberlebenschancen sowie die
Krebskontrolle ist reduziert [65, 108]. Dass der sozio6konomische Status einen hohen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt hat, zeigt sich ubiquitdr auch in
anderen Forschungsgebieten [43].

Die LZKU der CAESAR-Studie, die viel Alkohol konsumieren, bewerten ihre korper-
liche und emotionale Rollenfunktion als deutlich besser. Alkoholkonsum und normales
Gewicht haben einen als klinisch gering relevant zu wertenden positiven Einfluss auf
die gL.Q. Geméf eines Review von Llewellyn et al. wird der Einfluss von Alkohol auf die
Lebensqualitit sehr unterschiedlich bewertet [121]. Allison et al. zeigen bei Kopf- und
Halskarzinomen einen positiven Einfluss des Alkoholkonsums auf die Lebensqualitét
[6]. Im Gegensatz dazu finden Sehlen et al. einen negativen Einfluss des Alkoholkon-
sums kurz nach der Krebstherapie, die Lebensqualitit wird jedoch mit einem anderen
Fragebogenmodul, dem FACT-G, evaluiert [187]. Eine dritte Studie von Duffy et al.
findet keinen Einfluss von Alkohol auf die Lebensqualitit unter Verwendung des SF-36
[59, [121].

In der CAESAR-Population ist Komorbiditat mit einer klinisch relevanten geringeren
gl.Q assoziiert. Die Verdnderungen sind beim Vergleich von keiner versus > drei Er-

krankungen als klinisch moderat relevant einzuschitzen. Ubereinstimmende Ergebnisse
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finden beispielsweise Mc Dain et al., welche zeigen, dass chronische Erkrankungen einen
eigenstindigen starken Einfluss auf die Lebensqualitéit haben [128,206]. Der grofe Ein-
fluss der Komorbiditat auf die Lebensqualitéit zeigt sich auch in einer niederldndischen
Studie, welche mit Hilfe einer SF-36-Variante die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tiat bei Krebserkrankten im Vergleich zu chronisch Erkrankten evaluiert. Chronische
Erkrankungen sind mit deutlich schlechteren Werten der physischen Lebensqualitéit as-
soziiert als die Krebserkrankung. Die Unterschiede sind bei Frauen stirker ausgepragt
[87]. In der deutschen Normalpopulation zeigen sich in der komorbiden im Vergleich zur
gesunden Vergleichsgruppe niedrigere Scores im SF-36 insbesondere in der korperlichen
und emotionalen Rollenfunktion. Bestimmte Erkrankungen, insbesondere Depression,
Riickenschmerzen und Kniearthrose, wirken sich negativer aus als beispielsweise Hy-
pertonus und Diabetes [224]. In der CAESAR-Studie sind insbesondere die andauernde
Depression, wiederholte Herzinfarkte sowie Schlaganfille mit einer stark reduzierten Le-
bensqualitit assoziiert. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der CAESAR-Studie finden
Wong et al. mit Hilfe des SF-36 keinen signifikant negativen Einfluss der Komorbiditéat
auf die Lebensqualitit [234].

Zusammenfassend wird die Lebensqualitit stark durch die Komorbiditit beeinflusst.
Alter und Geschlecht sind von relevanter Bedeutung und soziotkonomische Faktoren

spielen eine grofere Rolle als krebsbezogene klinische Angaben.

5.4 Einflussfaktoren der globalen, gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit

Die globale und gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist ein multidimensionales Kon-
zept [165], welches von vielen verschiedenen Einflussfaktoren abhéingig ist. Dies macht
die Untersuchung und Modellfindung fiir die Regression schwierig, da ein Kompromiss
zwischen ausreichender Erklarung der Zielvariablen (hier dichotomisierte gl.QQ) bei ge-
eigneter Anzahl an erkldrenden Variablen gefunden werden muss.

Die Regressionsanalysen beziiglich der gL.Q) als zu erklirender Variable zeigen eindriick-
lich, dass die subjektive Belastung geméf dem FBK-R10-Fragebogens und die Komor-
biditat den stirksten Einfluss auf die gl.QQ haben. Fiir die Erklarung der Varianz ist die
Art der Erkrankungen aussagekriftiger als die alleinige Quantitidt der Komorbiditét.
Bei Vissers et al. fiihrt die explizite Aufnahme der spezifischen Komorbiditit eben-
falls zu einer erhohten erkliarten Varianz. Die physische Funktion wird vor allem von

Herzerkrankungen beeinflusst, wohingegen die emotionale Funktion vor allem von der
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Depression beeinflusst wird [217]. Schlussfolgernd sollte in weiteren Studien die spezi-
fische Erfassung der Komorbiditat der alleinigen Erfassung der Quantitit vorgezogen
werden. Da zwischen der Belastung geméf dem FBK-R10 und der Belastung durch die
verschiedenen Erkrankungen eine hohe Korrelation besteht, wird auf Aufnahme der
Einstufung der Belastung durch die jeweilige Erkrankung in das finale Regressionsmo-
dell verzichtet.

Die Bedeutung der Komorbiditit auch als eigensténdiger Einflussfaktor auf die gL.QQ
zeigt sich dadurch, dass das Risiko fiir eine schlechte gL.Q) bei Multimorbiditit (> zwei
weitere Erkrankungen) bei allen untersuchten Krebsentitdten erhoht ist. Vissers et al.
messen der Komorbiditidt in Bezug auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ei-
ne deutlich grofsere Bedeutung zu als beispielsweise soziodemographischen Daten oder
der Krebsentitdt [217]. Auch im Rahmen der CAESAR-Studie zeigt sich im Einklang
mit anderen Studien, dass komorbide Erkrankungen die selbstberichtete gl.QQ starker
beeinflussen als mogliche residuelle Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder der
Krebstherapie [116]. Von den in der CAESAR-Studie explizit abgefragten Erkrankun-
gen ist die Depression bei DKU und PKU mit einer wahrscheinlicheren schlechteren
gL.Q assoziiert. Bei BKU hat Rheuma, bei DKU Herzinsuffizienz und bei PKU Osteo-
porose oder ein Schlaganfall ein hoheres Risiko fiir eine schlechtere gL.Q. Unter PKU
und DKU ist Diabetes mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gL.Q
assoziiert. Ergebnisse von Wahlgren et al. zeigen ebenfalls den negativen Einfluss des
Diabetes auf die Lebensqualitit [218].

Durch das finale Regressionsmodell wird bei PKU im Vergleich zu BKU und DKU der
geringste Teil der Varianz erkliart. Dies konnte an dem sehr variablen Verlauf von PK
liegen sowie daran, dass aufgrund der Erkrankung im hohen Alter zum Teil abwartend
vorgegangen wird. Folglich finden beeintrichtigende Therapien oft spater statt und die
belastenden Symptome fallen spéter auf.

Erwartungsgemif ist jedes weitere Altersjahr bei BKU und DKU mit einer Zunahme
der Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gLQ) assoziiert. Ubereinstimmend dazu zei-
gen weitere Studien, welche Normdaten beziiglich des QLQ-C30 fiir die europdiische
Population erheben, eine deutliche Abnahme der Lebensqualitit mit dem Alter. Der
Geschlechtsaspekt ist wie auch in der CAESAR-Studie nicht relevant |92} |147].

Die Tatsache, dass sich das Alter in der multivariaten Regression bei PKU nicht si-
cher als negativer Préadiktor fiir eine schlechtere qL.Q zeigt, konnte zu Ergebnissen von

Idler et al. passen: Die korperliche Gesundheit von dlteren Personen scheint die gl.Q)
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weniger zu beeinflussen als bei jiingeren Personen. Regressionsmodelle zeigen, dass bei
Alteren der korperliche Abbau bei der Bewertung der Lebensqualitiit im Vergleich zu
sozialen Faktoren wie Geschlecht und Rasse an Bedeutung verliert [98]. Die metrische
Auswertung des Alters birgt das Risiko, Abweichungen bestimmter Altersdekaden zu
iibersehen. Beispielsweise finden Nolte et al. fiir die Altersgruppe der 50-60 Jahrigen
die geringste gl.Q [147].

Adipositas ging in der CAESAR-Studie bei BKU mit einer schlechteren gLQ einher,
sodass iiber Lebensstilinterventionen nachgedacht werden sollte. Gemaf eines Reviews
von Schoenberg et al. konnen Lebensstilinterventionen wie mediterrane Didt oder mo-
derate korperliche Aktivitit die Lebensqualitit verbessern [182]. Ein hohes Gehalt bei
PKU, die Altersrente bei DKU und der Wohnort in Rheinland-Pfalz bei BKU sind
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bessere gl.(Q vergesellschaftet. Eine lan-
gere Bildung ist bei allen Entitdten mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir eine bes-
sere gLQ assoziiert. Ubereinstimmend dazu ist gemif einer niederlindischen Studie
von Sprangers et al. ein geringeres Bildungslevel mit einer schlechteren Lebensqualitét
geméf dem SF-36 verbunden [206|. Der Einfluss von Bildung auf die Lebensqualitét
kénnte durch verschiedene Modulatoren variiert sein. Beispielsweise nehmen geméis den
Auswertungen der GEDA-Studie gebildetere Personen héufiger an Screeninguntersu-
chungen teil [168]. Ein Review von Hullard et al. weist auf das Risiko des Confoundings
durch soziodemographische Variablen hin [97].

Gemél eines Reviews von Chawla et al. hingt bei DK das Alter stark mit der Therapie-
wahl zusammen. Da im hSheren Alter andere, meist besser vertragliche, Therapien ge-
wahlt werden, konnte der Einfluss des Alters als auch der Therapie geschmalert werden
[45]. Der Verlauf und die Therapie der verschiedenen Krebserkrankungen spiegelt sich
auch in den Unterschieden zwischen den einflussreichen Variablen wider. Beispielsweise
ist ein hoherer Abstand zwischen Diagnose und Therapie bei PKU mit einer gréferen
Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gl.(Q assoziiert. Dies passt dazu, dass zuerst ein
aktiv abwartendes Therapieregime gewihlt wird und erst bei Krankheitsprogression
therapiert wird. Eine operative Therapie bei DKU ist mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit fiir eine bessere gLQ vergesellschaftet. Bei PKU ist eine Chemotherapie mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gl.Q) assoziiert. Eine Studie von
Bhungwandass et al. zeigt, dass die Chemotherapiegruppe schlechtere Ergebnisse er-
zielt, sodass Praventionsstrategien entwickelt werden sollten, um die Lebensqualitit zu

verbessern [24]. Einige Studien weisen darauf hin, dass Hormon- und Chemotherapien
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bei Alteren mit mehr und hohergradigen unerwiinschten Effekten assoziiert sind. Auf-
grund haufiger geringer Power fiir die Subgruppenanalyse ist es wichtig, die Wirkung
neuer Therapien auch explizit in einer élteren Population zu untersuchen [164).

Die Tumorausdehnung zeigt in der Regression keinen signifikanten Einfluss auf die gL.Q.
Dies kann einerseits durch die hohe Anzahl fehlender Werte, die zu einer geringeren
Power der statistischen Analysen fiihrt, als auch durch den hohen zeitlichen Abstand
zur Diagnose erklirt werden. In Bezug auf die Tumorausdehnung gibt es bei BKU
deutlich weniger fehlende Angaben. Dies konnte dadurch bedingt sein, dass BK inten-
siver diagnostiziert, therapiert und nachgesorgt wird und haufiger in fritheren Stadien
erkannt wird. Im Gegensatz dazu wird beispielsweise beim PK héiufiger ein abwarten-
des Vorgehen gewihlt, sodass die genaue Ausdehnung oft weniger gut zu evaluieren
ist. Der geringe Einfluss des Tumorstadiums konnte auch durch die Adjustierung fiir
die Tumortherapie hervorgerufen sein. Das Tumorstadium hat ndmlich einen grofen
Einfluss auf die Art der Therapie [193].

Im Gegensatz zur Tumorausdehnung wirken sich Rezidive oder Metastasen signifikant
negativ auf die gl.Q) aus. Dieser Zusammenhang ist jedoch lediglich univariat nachweis-
bar. Generell ist anzunehmen, dass es aufgrund von Uberschneidungen des Screeningin-
struments auf Belastung (FBK-R10) mit belastenden anderen Variablen wie Rezidiven,
belastenden Erkrankungen etc. zu dem Phinomen kommt, dass statistisch signifikante
Unterschiede nur univariat, nicht aber multivariat gefunden werden. Diese These wird
dadurch gestiitzt, dass fiir Metastasen oder Rezidive in dem Modell, in dem auf die
Variablen Belastung geméf dem FBK und weitere Erkrankungen verzichtet wurde, mul-
tivariat ein negativer Einfluss auf die qL.QQ gefunden wird. Zielend auf die Darstellung
und Wertung der Erfassung der Belastung mit Hilfe des FBK-R10-Fragebogens und der
weiteren Erkrankungen sind die Modell-Variablen allerdings sinnvoll gewéhlt. Hierbei
miissen geringe Abstriche bei der sensitiven Erkennung weiterer Einflussfaktoren auf
die gl.QQ gemacht werden. Diese Schwiche wird jedoch zum Teil durch Sensitivitits-
analyen mit Hilfe von erginzenden Regressionsmodellen (Modelle unter Ausschluss von

FBK-R10 und Komorbiditéit) wieder ausgeglichen.

5.5 Bedeutung fiir die klinische Praxis und weitere Forschung

In Anbetracht der relativ geringen Responserate (42,3 %) der CAESAR-Studie soll-
te in zukiinftigen Studien iiber Moglichkeiten, die Teilnahmebereitschaft zu erhéhen,

nachgedacht werden. Zur Reduktion der teilnahmebedingten Belastung und zur Erho-
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hung der Teilnahmeraten werden in letzter Zeit neue Itembanken und computerisierte
adaptierte Tests verwendet. Mittlerweile gibt es beispielsweise eine CAT Version des
QLQ-C30. Hierdurch kann der Umfrageumfang ohne Qualititsverlust um 20-35 % redu-
ziert werden [160]. Um kausale Zusammenhénge zu erfassen, ist ein Querschnittdesign
unzureichend, sodass longitudinale Studien und Auswertungen benétigt werden. Eine
longitudinale Auswertung ist im Rahmen der nachbefragten Kohorten OVIS, VERDI
und ESTHER im Rahmen der CAESAR-Studie moglich |13} |16} 233].

Alternde LZKU sind sowohl von altersbedingten Erscheinungen als auch von Verénde-
rungen durch chronische Prozesse betroffen [222]. Dies sollte man bei Studien und bei
der Bewertung von mutmaflich krebsbedingten Effekten beachten. Die Vergleichbarkeit
zwischen den Studien beziiglich der Komorbiditét ist oft aufgrund von Unterschieden
der Datenquellen, des Erhebungszeitraums, der Erfassung anderer Erkrankungen und
der Definition von Cutoff-Werten limitiert [76]. Geméf eines Reviews von Marengoni
et al. variieren die Pravalenzangaben der jeweiligen Erkrankungen stark, sodass die
Multimorbiditdt zwischen 55 % und 98 % liegt. Es fand sich beispielsweise eine ho-
here Komorbiditét bei einer hoheren Anzahl an abgefragten Erkrankungen [73]. Der
Review zeigt, dass die Probleme der alternden Bevolkerung und die Kombination von
konkurrierenden Erkrankungen unzureichend Aufmerksamkeit bekommen. Es ist so-
mit sinnvoll, Cluster von chronischen Erkrankungen zu evaluieren [124]. Schafer et al.
untersuchen beispielsweise die Erfassung von Erkrankungs-Mustern [178].

Die Daten der CAESAR-Studie belegen die hohe Privalenz psychosozialer Belastung
unter LZKU. Anhand der Tatsache, dass es relativ schwierig ist, Literatur beziiglich
der psychosozialen Belastung von LZKU zu finden, wird deutlich, dass die standardmi-
fsige Erfassung der Belastung noch unzureichend durchgefiihrt wird. Ein Artikel iiber
die Implementierung der NCCN-Leitlinien zum Belastungsscreening in den Vereinig-
ten Staaten zeigt, dass 53 % der teilnehmenden Institutionen ein Routinebelastungs-
screening durchfithren, von denen wiederum 60 % auf das von dem NCCN empfohlene
Screeninginstrument, das *Distress-Thermometer’, zurtickgreifen [100]. Programme, um
bestimmte Screeningmethoden in der klinischen Praxis zu etablieren, sind somit sinn-
voll.

Das Screening auf psychosoziale Belastung stellt ein objektivierbares Werkzeug dar,
um beispielsweise die Notwendigkeit einer Uberweisung zu einem Psychiater zu priifen
[194]. Die Wichtigkeit des friithzeitigen Screenings wird auch durch eine chinesische lon-

gitudinale Studie unterstiitzt, welche die psychosoziale, krebsspezifische Belastung nach
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1, 4 und 8 Monaten sowie nach 6 Jahren untersucht. Die Studie findet bei Personen,
die anfinglich eine chronische Belastung angaben, auch langfristig schlechtere psycho-
sozialen Ergebnisse. Folglich wird eine frithe Identifikation von belasteten Patienten
und eine zeitnahe Intervention gefordert [112].

Insgesamt ist es evident, dass ein Belastungsscreening sinnvoll ist und es weiterer
Forschung auf diesem Gebiet bedarf. Das Belastungsscreening sollte von Studien als
Outcome-Erfassung implementiert werden |25|. Geméf Carlson et al. empfiehlt sich ein
elektronisches Screening beispielsweise mit dem BSI, HADS oder Belastungsthermo-
meter (VAS). Vorteil der elektronischen Erfassung ist, dass bei Belastung ohne Zeitver-
zOgerung eine direkte Intervention erfolgen kann [40]. Gropper et al. weisen darauf hin,
dass Bezugspersonen im Vergleich zu Krebspatienten in dhnlichem oder sogar hoherem
Ausmal belastet seien. Als Fazit werden niederschwellig ambulante psychoonkologische
Beratungen insbesondere auch der Bezugspersonen gefordert [81].

Die CAESAR-Studie belegt den grofen Einfluss des Alters und des Geschlechts in
Bezug auf die Lebensqualitét, sodass der Vergleich von Altersgruppen und die Verwen-
dung von Normwerten wichtig ist. Normwerte fiir den QLQ-C30 stehen mittlerweile
fiir Deutschland, Europa und auch aufereuropiische Gebiete sowie getrennt fiir die
Krebsentititen zur Verfiigung [92, 184, 185 |147|. Zur Interpretation ist die statistische
Signifikanz insbesondere bei grofen Fallzahlen unzureichend [123] und es sollte auf die
Interpretation beispielsweise geméf Osoba et al. oder Giesinger et al. zuriickgegriffen
werden [50% 79, 125, (153} |154].

Wie auch in anderen Studien weist der SF-36 sowie der QLQ-C30 hohe Decken- und
Bodeneffekte auf, wenn er in einer relativ gesunden Bevolkerung wie in der Normalbe-
vilkerung oder auch bei LZKU verwendet wird 38,116,138, [219]. Einen Losungsansatz
bietet beispielsweise die CAT-Version des QLQ-C30, welche besser zwischen Gruppen,
die am Ende des Gesundheitskontinuums liegen, differenziert [160|. Der FACT-G weist
geringere Boden- und Deckeneffekte auf als der QLQ-C30 [96, [122]. Des Weiteren gibt
es fiir den SF-36 eine neue Version mit einer fiinfstufigen Antwortskalierung fiir die
Rollenfunktion [138], welche die Differenzierung verbessert und somit Decken- und Bo-
deneffekte vermindert.

Die Studie zu Rektalkrebsiiberlebenden von Mc Mullen et al. zeigt, dass die Beibe-
haltung von Aktivitdten und der Neubeginn neuer, erfiillender Aktivitdten fiir den
groften Teil der Varianz in Bezug auf die gl.Q verantwortlich ist [131]. Walker et al.

unterstiitzen dies, indem sie zeigen, dass ein hohes Engagement in geschétzte Aktivi-
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tdten und physisches und psychologisches Wohlbefinden wichtig fiir Normalitat sind
[222]. Dieser Aspekt wurde in der CAESAR-Studie nicht behandelt. Bei geschitzten
Aktivitdten handelt es sich um eine Einflussgrofe, welche durch gezielte Beratung mog-
licherweise einfach verdnderbar ist. Somit sollte man fiir die weitere Forschung dariiber
nachdenken, diesen Aspekt miteinzubeziehen.

Die Bedeutung von auf Patientenangaben beruhenden Outcomevariablen wie der Le-
bensqualitit und der subjektiven Belastung wird dadurch deutlich, dass 50 % der
gesundheitsbezogenen Probleme von den Klinikern nicht bemerkt werden |20]. Des
Weiteren gibt es oft Unterschiede zwischen den medizinischen Aufzeichnungen und den
patientenberichteten Symptomen [156]. Systematisch erhobene "Patienten berichtete
Ergebnisse’ (PROs) konnen die Effektivitdt von Therapien evaluieren, Hinweise auf
Nebenwirkungen detektieren und somit die patientenzentrierte Versorgung verbessern
[20, 227]. Dies ist wichtig, da sich die Krebstherapie im Zuge weiterer Fortschritte in
der Molekulargenetik, Chirurgie, Radio-, Chemo- und Immuntherapie mit einer hohen
Geschwindigkeit weiter verdndern und verbessern wird [56]. Wéhrend es fiir einige Ne-
benwirkungen medikamentose Therapien gibt, sind andere Nebenwirkungen nur durch
den Wechsel auf ein anderes Therapieregime abzumildern [146).

Die CAESAR-Studie und anderen Studien zeigen, dass die Lebensqualitit stark von der
Belastung durch die weiteren Erkrankungen beeinflusst wird, wohingegen die Quantitét
der weiteren Erkrankungen zweitrangig ist. Somit sollten subjektive Komorbiditdtsma-
e zur Adjustierung bevorzugt werden [155]. Des Weiteren sollte die genaue Erfassung
der Art der weiteren Erkrankungen der reinen Anzahl der Erkrankungen vorgezogen
werden.

Ein Review von Marventano et al. empfiehlt zukiinftige Studien mit grofen Fallzahlen,
einem prospektiven Design und gut validierten Lebensqualititsinstrumenten auszustat-
ten, um die Vergleichbarkeit zwischen den Studien zu vereinfachen [126].

Die CAESAR-Studie zeigt, dass der sozio6konomische Status einen hohen Einfluss auf
die Komorbiditat, Lebensqualitit und auf die Belastung hat. Folglich ist es wichtig fiir
den sozio0konomischen Status zu adjustieren. Um eine moglichst gute Vergleichbarkeit
der Studienergebnisse zu gewahrleisten, bieten sich Indizes an, um den sozio6konomi-
schen Status zu einer metrischen, besser vergleichbaren Variablen zu operationalisieren
[113].

Die Daten der CAESAR-Studie belegen, dass bei LZKU Komorbiditit und soziodemo-

graphische Variablen als Einflussfaktoren der Lebensqualitdt und der subjektiven Belas-
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tung im Vordergrund stehen. Im Gegensatz dazu kommt klinischen Daten beziiglich der
Krebserkrankung oft eine geringere Bedeutung zu. Kiinftig sollten Screeninginstrumen-
te beziiglich der subjektiven Belastung und Elemente zur Erfassung der Komorbiditét

grofziigiger in Lebensqualititsstudien von LZKU implementiert werden.

5.6 Starken und Schwachen der CAESAR-Studie

Eine Stiarke der CAESAR-Studie besteht darin, dass zur Evaluation der Lebensqualitit
etablierte, psychometrisch getestete, valide Fragebogen verwendet wurden. Beispiels-
weise ist der EORTC QLQ-C30 unter den krebsspezifischen Lebensqualititsfragebdgen
der vor allem in Europa am h#ufigsten verwendete Fragebogen [200]. Des Weiteren
stehen fiir ihn kiirzlich erhobene Normdaten fiir die européische Normalpopulation zur
Verfiigung [147]. Da die Teilnehmerauswahl iiber bevilkerungsbezogene Krebsregister
erfolgt, ist eine Verzerrung im Sinne eines Selektionsbias minimiert. In den eingeschlos-
senen Bundeslindern besteht eine Meldepflicht fiir onkologische Erkrankungen [11]
202|. Populationsbasierte Studien erhéhen die Generalisierbarkeit der Ergebnisse und
reduzieren das Risiko eines Selektionsbias [97, 223]. Geméf Rowland et al. ist die Rekru-
tierung der Studienteilnehmer iiber Krebsregister der Rekrutierung iiber klinische Stu-
dien vorzuziehen [175]. Allerdings zeigten Pritzkuleit et al. fiir Schleswig-Holstein, dass
geringe Verzerrungen auch bei der Selektion iiber Krebsregister moglich sind. So waren
die Teilnehmer beispielsweise etwas jiinger und von weniger invasiven Krebserkran-
kungen betroffen [162]. Da in der CAESAR-Studie keine gematchte Normalpopulation
befragt wird, ist eine Unterscheidung zwischen alters-, therapie- und krebsbedingter
Komorbiditat nicht direkt moglich. Doege et al. untersuchen mit Hilfe der Daten der
Normalpopulation der LINDE-Studie und der Daten der BKU der CAESAR-Studie
die Lebensqualitit [58]. Durch die Uberregionalitiit konnen statistisch signifikante Er-
gebnisse erhoben werden und unter gewissen Vorbehalten ist eine Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf Deutschland méglich [15]. Anhand der Daten des Zentrums fiir Krebs-
registerdaten am Robert Koch-Institut von 2013 wird deutlich, dass die Neuerkran-
kungsraten der verschiedenen Regionen Unterschiede aufweisen, aber durchaus in ihrer
Verteilung Deutschland widerspiegeln [170]. Als problematisch gewertet werden kann,
dass keine Kohorten aus den neuen Bundeslandern eingeschlossen wurden. Allerdings
gibt es von diesen auch deutlich weniger verfiighare Daten. Wahrend die Vollstandig-
keit der Daten fiir Sachsen-Anhalt und Berlin 2000-2002 weniger als 70 % betrug, lag
sie fiir Schleswig-Holstein, das Saarland und Nordrhein-Westfalen bei iiber 90 % [170].
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Im Vergleich zu Therapiestudien, welche im Rahmen von randomisierten Studien in
grofsen Therapiezentren mit erhdhten qualitativen Anforderungen durchgefiihrt wer-
den, ist die Realitdtsnihe der CAESAR-Daten hoher. Ein systematischer Review von
Braunholtz et al. stellt dar, dass klinische Studien einen positiven Effekt auf das Out-
come haben [33]. Des Weiteren ist die Studienteilnahme oft mit einem besseren Uber-
leben im ersten Jahr nach der Diagnose vergesellschaftet. Die Begriindung hierfiir ist
wahrscheinlich, dass durch die strengen Einschlusskriterien oft komorbide und éltere
Patienten ausgeschlossen werden [211].

Der hohe Umfang des 30-seitigen Fragebogens ist in Anbetracht der Teilnahmecom-
pliance kritisch zu sehen, wohingegen die Auswertungsmoglichkeit in Bezug auf mogli-
che Confounder eine Stirke darstellt. Geméf einer Studie von Sitzia und Wood besitzt
die Art der Fragebogenelemente und die Linge des Fragebogens keinen Einfluss auf die
Teilnahmebereitschaft. Es zeigt sich allerdings, dass eine direkte Kontaktaufnahme, im
Vergleich zu einer Briefbefragung, mit einer hoheren Teilnahmewahrscheinlichkeit as-
soziiert ist [195]. Die Teilnahmerate der CAESAR-Studienpopulation lag bei 42,3 %
und somit niedriger als in anderen Studien [76, 84, 116, |195]. Dies kénnte daran liegen,
dass viele andere Studien im Rahmen von Nachbefragungen klinischer Studien statt-
finden. Bei den Teilnehmern klinischer Studien ist die Bereitschaft zur Teilnahme an
Befragungen mutmafklich héher als in der Normalbevolkerung.

Es konnte ein Healthy-Survivor-Bias vorliegen, da Personen, die einen schlechteren
Gesundheitsstatus besafen, mutmafklich seltener an Studien teilnehmen als gesiindere
Personen. Somit konnte insbesondere die Komorbiditétslast und die subjektive Be-
lastung geringer und die Lebensqualitdt somit besser eingeschitzt worden sein als in
Realitét. Diese These wird durch Ergebnisse von De Rooij et al. gestiitzt, bei dem
Nichtteilnehmer eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitit aufweisen [174).
Die wahrscheinlichere Teilnahme ist mit dem ménnlichen Geschlecht, einem mittle-
ren Alter (60-70 Jahre), hohem soziotkonomischem Status [188], erhaltener Therapie
(v.a. Radiotherapie) und dem Fehlen von Komorbiditéit sowie der 2 bis 3 Jahre zu-
riickliegenden Krebserkrankung assoziiert [174]. Ahnliche Ergebnisse finden Vissers et
al., bei denen die Teilnehmer im Mittel jiinger [188] und h#ufiger ménnlich sind und
ein geringeres Zeitintervall seit der Krebsdiagnose vergangen ist [217]. Der Einfluss des
Zeitintervalls seit der Diagnose konnte darin begriindet sein, dass sich Patienten im Ver-
lauf geringer mit der Krebsdiagnose identifizieren und somit die Teilnahmebereitschaft

sinkt.
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Die CAESAR-Population zeichnet sich durch relevante soziodemographische Unter-
schiede in Bezug auf die Krebsentititen aus. BKU waren durchschnittlich bei Befra-
gung deutlich jiinger (Durchschnittsalter 65 Jahre) und PKU &lter (Durchschnittsalter
73 Jahre). Um altersbedingte Unterschiede herauszufiltern, erfolgten Subgruppenanaly-
sen fiir die Altersgruppen unter und iiber 70 Jahren und das Alter ging als zu erklarende
Variable in die Regressionsanalyse ein.

Insbesondere in Therapiestudien sind Komorbiditdt und hoéheres Alter hiufig Aus-
schlussfaktoren, sodass diese Studienergebnisse nicht auf das wachsende Patientenkol-
lektiv der multimorbiden &lteren Bevolkerung iibertragbar sind [30, |[191]. In weniger als
der Hilfte der Fille wird der Ausschlussgrund schliissig begriindet [215]. Durchschnitt-
lich gibt es in klinischen Studien 16,1 Einschlusskriterien, von denen sich 9,8 (60 %) der
Kriterien auf Komorbiditidt oder auf den physischen Zustand beziehen [211]). Geméf
der Einschlusskriterien der CAESAR-Studie wurden die bei Diagnose sehr alten (> 75
Jahre) ausgeschlossen. Dies erscheint in Anbetracht der Evaluation der Langzeitfolgen
sinnvoll, da ansonsten zu viele potentielle Teilnehmer in der Zwischenzeit altersbe-
dingt verstorben wéren. Ein Vorteil der CAESAR-Studie ist, dass Komorbiditit kein
Ausschlusskriterium darstellte und sogar speziell mit einem umfangreichen Fragebogen
evaluiert wurde.

Zu diskutieren ist, ob die Auswahl der Erkrankungen, welche explizit erfasst werden,
geeignet ist. Einerseits werden ganze Organsysteme wie Lunge, Nieren und Leber nicht
abgefragt, wohingegen das Herz mit den drei Unterpunkten: Herzinfarkt, Herzinsuf-
fizienz und Angina Pectoris/KHK sehr genau erfasst wird. Die detaillierte Erfassung
kardialer Erkrankungen lasst sich z. B. dadurch begriinden, dass einige Chemotherapie-
schemata, insbesondere die, welche bei Brustkrebs verwendet werden, kardiotoxisch wir-
ken. Des Weiteren fiihren kardiale Erkrankungen oft zu erheblichen Einschrénkungen
im téglichen Leben und somit zu einer starken Belastung [46]. Haufige Erkrankungen
wie Bluthochdruck und Hyperlipiddamie |76| [141] werden in der CAESAR-Studie nicht
explizit erfasst, es gibt aber die Moglichkeit, sie als Freitext anzugeben. Diese Auswahl
erscheint insofern sinnvoll, als Bluthochdruck die Lebensqualitit wenig einschrankt,
wohingegen die daraus resultierenden Komplikationen, wie beispielsweise ein Herzin-
farkt, die Lebensqualitit stark beeinflussen [224]. Braithwaite et al. weisen auf eine
blutdruckbedingte erhthte krebsspezifische Mortalitdt hin [31].

Wahrscheinlich ist die Prévalenz der als Freitext angegebenen Erkrankungen im Ver-

gleich zu den explizit abgefragten Erkrankungen falsch-niedrig. Limitierend in Bezug
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auf die Komorbiditét ist weiterhin, dass kein anerkanntes Modul verwendet wird. Ein
dhnlich aufgebautes Komorbiditatserfassungsmodul stellt die amerikanische OARS (Ol-
der Americans Resources and Services) physical health subscale dar. Diese Skala erfasst
13 spezifische Komorbiditdten und inwiefern die Aktivitdt durch die jeweilige Komorbi-
ditét eingeschrinkt wird (gar nicht; etwas; stark) [232]. Die Verwendung eines validier-
ten Moduls ist zwecks Vergleichbarkeit der Daten wiinschenswert: Die Vergleichbarkeit
mit anderen Studien ist wegen der methodischen Unterschiede hinsichtlich der Erfas-
sung der Komorbiditit hiufig schwierig |74, [75, [76].

Wegen der Erinnerungsverfilschung wird meist eine episodische Komorbiditét und nicht
die lebenslange Komorbiditit abgefragt [21]. In der CAESAR-Studie werden auch in
der Vergangenheit erstmals aufgetretene Erkrankungen erfasst. Da keine zusétzlichen
Krankenaktendaten erhoben werden, ist von einer Erinnerungsverfilschung in Bezug
auf wenig belastende Erkrankungen auszugehen. Insbesondere bei Angabe des erstma-
ligen Auftretens der Komorbiditiat gibt es viele fehlende Werte. Fiir kiinftige Studien
konnte neben der Patientenbefragung zusatzlich auf validierte drztliche Daten beziiglich
Tumorstadium, Therapie, Nachsorge und Komorbiditit, BMI sowie Medikation zuriick-
gegriffen werden. Beispielsweise féllt der BMI bei Selbsteinschétzung oft falsch-niedrig
aus [80]. Im Hinblick auf die weiteren Erkrankungen und deren zeitlichen Auftretens
konnten durch die &drztliche Validierung der Daten Falschangaben, wie die Nennung
eines gutartigen Hauttumors oder erneuter Nennung der Indexerkrankung bei weiteren
Krebserkrankungen, vermieden werden. In dieser Arbeit wird auf die Bereinigung der
Variable im Hinblick auf derartige fehlerhafte Angaben verzichtet. Diese Falschanga-
ben konnten allerdings dafiir erkldrend sein, dass sich Metastasen und Rezidive in der
Regression multivariat weniger stark auf die gl.QQ auswirken als univariat.

Eine Doktorarbeit im Rahmen der OVIS-Studie zeigt die gute Reliabilitit der Pati-
entendaten in Bezug auf die Krebserkrankung (Diagnostik, Therapie, Nachsorge, Re-
habilitation, Stadium, Differenzierung und TNM) im Vergleich zu Registerdaten und
Arztangaben [167]. Seit 2014 wird von den Krebsregistern eine flichendeckende Imple-
mentierung der Therapiedaten der Behandler gefordert, wodurch qualitativ hochwerti-
ge Daten generiert werden (§ 65¢ SGB V). Gemék Skinner et al. sind selbstberichtete
Erkrankungen eine gute, effektive und kostengiinstige Mo6glichkeit, um Erkrankungs-
privalenzen in epidemiologischen Studien zu erheben. Medizinische Aufzeichnungen
kénnen, im Vergleich zu selbstberichteten Angaben, zu einer Unterschitzung von sym-

ptombezogenen Konditionen fithren [197].
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Insbesondere in Bezug auf DK wire eine Evaluation des Essverhaltens wiinschenswert.
Ein ungesundes Essverhalten trigt nicht nur als Risikofaktor zur Entstehung von DK
bei, sondern beeinflusst auch unabhéngig die Lebensqualitit. Des Weiteren besitzt ein
ungesundes Essverhalten durch vermittelnde Faktoren wie Adipositas einen negati-
ven Einfluss. Da die Evaluation des Essverhaltens einen zusitzlichen Aufwand (z. B.
24-Stunden-Protokolle inkl. Abwiegen oder Food-Frequency-Questionnairs) bedeutet
hitte, wurde darauf verzichtet. Ein weiterer interessanter Punkt wéire die Erfassung
der Medikation gewesen. Geméf May et al. fiihrt Komorbiditét zu einer héheren Medi-
kamenteneinnahme, welche wiederum zu einer erhéhten Belastung und somit zu einer
verringerten Lebensqualitit fithrt [127].

Um Fehler durch multiples Testen zu minimieren, wird die Anzahl der speziell aus-
gewerteten Variablen in Bezug auf die Lebensqualitit begrenzt. Es werden nur die
gl.Q des QLQ-C30 und die physische und emotionale Rollenfunktion des SF-36 fiir die
genaueren Analysen gewihlt. Ahnlich verfahren Vissers et al., die explizit distinktive
Skalen des QLQ-C30 wihlen (physikalische Funktion, emotionale Funktion, Schmerz,
Miidigkeit), um Typ I Fehler zu minimieren [217]. Es wird entsprechend der Auswer-
tungsrichtlinien der Mittelwert zur Darstellung der Unterschiede zwischen den verschie-
denen Gruppen gewihlt. Beachtenswert ist, dass ein Teil der Werte nicht normalverteilt
ist und, mit Ausnahme der Skala gl.Q), meist eine beachtliche Schiefe aufweist. Durch
eine groke Anzahl an Teilnehmern ist eine sensitive Erfassung von Verdnderungen mog-
lich. Hierdurch kommt es hiufig zu statistisch signifikanten Ergebnissen, welche jedoch
nicht unmittelbar eine klinische Relevanz haben [123]. Wegen des grofen Umfangs der
CAESAR-Studie mit 6.015 giiltigen Teilnehmern wird in dieser Arbeit geméf Osoba
et al. nach klinischer Relevanz beurteilt [153] [L54]. Die Interpretation der QLQ-Q30-
Unterschiede erfolgte entsprechend der Mittelwertunterschiede und geméfs klinischer
Relevanz. Gemals eines Reviews von Cocks wird in zu wenigen Studien, welche den
QLQ-Q30 verwenden, die klinische Relevanz beurteilt. Zu oft werden lediglich statisti-
sche Werte genannt [49).

In Bezug auf das Modell der logistischen Regression zur Erklarung der gLQ ist ein-
schrinkend zu nennen, dass es wegen Uberschneidungen und Korrelationen Schwie-
rigkeiten bei der Auswahl der Variablen gibt. Insbesondere die Tatsache, dass in der
Skala gL.Q) auch die Beurteilung des Gesundheitsstatus vorhanden ist (macht 50 % des

Skalenwertes aus), sollte kritisch beachtet werden.
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Diese Arbeit unterstreicht den Stellenwert der Erfassung der Komorbiditdt und der
subjektiven Belastung im Rahmen der Krebsnachsorge. Die benutzten Fragebogen
(EORTC QLQ-C30, SF-36, FBK-R10) eignen sich, um die globale Lebensqualitit vo-
rauszusagen und als Screeninginstrumente, um den Nachsorge- und Therapiebedarf
besser an die Bediirfnisse der LZKU anzupassen.

Die subjektive, punktuell erhobene Lebensqualitit ist oft schwierig zu vergleichen und
weist eine grofte Variation auf. Somit ist es wichtig, Modulatoren der Lebensqualitét
herauszufinden, welche einfach zu erheben sind und welche eine geringere interindivi-
duelle Variation aufweisen. Geméf dieser Arbeit stellen insbesondere die Komorbiditat
und auch soziodemographische Faktoren solche Modulatoren dar. Alter, Geschlecht,
Zeit seit Diagnose, Bildung, Einkommen, operative Therapie, Chemotherapie und Ge-
wicht sollten auch in weiteren Studien als vermittelnde Variablen miterfasst werden.
Es gibt entitdtenspezifische Unterschiede, welche in Bezug auf die Therapie, Beratung
und Nachsorge der verschiedenen Tumorentitiiten beachtet werden sollten. Bei BKU
kommen Osteoporose und Depressionen und bei ménnlichen DKU kommt Diabetes
gehiuft vor. BKU fiihlen sich am h#ufigsten belastet, wohingegen DKU am seltens-
ten belastet sind. PKU fiihlen sich am h#ufigsten noch als Krebspatienten. Mit einer
schlechteren gL(Q) assoziiert sind Adipositas bei BKU, Depression bei BKU und PKU,
Diabetes bei DKU und PKU, hoheres Alter bei BKU und DKU, lingere Zeit seit Dia-
gnose und eine Chemotherapie bei PKU. Mit einer besseren gL.Q vergesellschaftet sind
eine operative Therapie bei DKU, ein hohes Gehalt bei PKU, eine lingere Bildung bei
BKU, DKU und PKU, Altersrente bei DKU sowie der Wohnort in Rheinland-Pfalz
bei BKU. BKU werden insgesamt hiufiger und intensiver therapiert (v.a. Hormonthe-
rapie) und unter ihnen treten nach der Krebsdiagnose hiufiger weitere Erkrankungen
auf. Hierbei muss noch weiter evaluiert werden, ob dies ein Alterseffekt ist oder ob dies
im Rahmen von méglichen Therapienebenwirkungen zu werten ist. Da eine Chemothe-
rapie bei PKU mit einer verschlechterten gl.Q assoziiert ist, sollte eine Reevaluation
erfolgen, um Belastung und Nutzen der Therapie zu evaluieren.

In Bezug auf die Komorbiditét ist es wiinschenswert, einheitlichere Definitionen und Er-
fassungssysteme zu entwickeln, um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Studien
und zwischen iiberregionalen Populationen zu gewéhrleisten. Des Weiteren unterstrei-
chen diese und andere Arbeiten, dass nicht nur die Anzahl an weiteren Erkrankungen,

sondern vielmehr die Art der Komorbiditit bedeutsam ist [76]. Zusétzlich ist es wich-
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tig, die Verbindungen zwischen den Erkrankungen zu beachten, da das gleichzeitige
Vorhandensein verschiedener Erkrankungen Gefahren, beispielsweise im Sinne von Me-
dikamenteninteraktionen, birgt. Die Evaluation mit Hilfe von Léngsschnittstudien ist
zu implementieren, um kausale Zusammenhénge zu erfassen [76).

Die Daten der CAESAR-Studie zeigen den negativen Einfluss von kardiovaskuldren
Risikofaktoren wie beispielsweise von Adipositas. Adipositas liefert somit eine Stell-
schraube fiir mogliche Lebensstilinterventionen. Wie auch von Weaver et al. gefordert
sollte in Bezug auf das kardiovaskulire Risikofaktoren von LZKU mehr iiber sinnvolle
Lebensstilverinderungen informiert werden [228].

Ein Review von Rowland et al. zeigt, dass einige Gebiete durch die bisherige Forschung
mangelhaft abgedeckt werden. Wenig ist bekannt iiber langfristige Krebs- und Thera-
pienebenwirkungen und deren Atiologie. Insbesondere Einflussfaktoren der Langzeitef-
fekte und neue Therapieansétze sollten gezielter untersucht werden [175]. Des Weiteren
sollten die Bediirfnisse verletzlicher und stark gefihrdeter Patienten, darunter zdhlen
Sozialschwache und &ltere Altersgruppen, stérker erforscht werden [1]. Insgesamt wird
es in Zukunft immer wichtiger sein, die Leitlinien in Bezug auf multimorbide Patien-
ten anzupassen und ganzheitlichere Ansétze zu entwickeln. 2017 wurden beispielsweise
von der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin)
S3-Leitlinien in Bezug auf Multimorbiditét herausgegeben [181].

Zusammenfassend wirken sich sowohl die Komorbiditit als auch die Art der Belas-
tung stark auf die Lebensqualitit von LZKU aus und sollten somit in der Forschung

konsequent und méglichst standardisiert erfasst werden.
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Bedingt durch die demographische Entwicklung wird es zukiinftig nicht nur in Deutsch-
land, sondern auch weltweit, immer mehr, immer &ltere und durch hohe Komorbidi-
tét charakterisierte Personen geben. Diese werden héufig von den im Alter vermehrt
auftretenden Krebsentitdten, insbesondere Prostata- und Darmkrebs sowie bei Frau-
en Brustkrebs betroffen sein. Wéahrend der Grofteil der onkologischen Studien nur
das kurzfristige Uberleben (bis zu 5 Jahre) erfasst und patientenberichtete Endpunk-
te wie die gesundheitsbezogene Lebensqualitit vernachlassigt, werden im Rahmen der
CAESAR-Studie die subjektiven Parameter Lebensqualitit und subjektive Belastung
unter Beriicksichtigung der Komorbiditit von Langzeitkrebsiiberlebenden (> 5 Jahre
nach Diagnose) nach Brust-, Prostata- und Darmkrebs erhoben. Es wird die Préivalenz
der Komorbiditat unter Beriicksichtigung von Einflussfaktoren ermittelt. Zusétzlich
wird deren Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und die subjektive Be-
lastung evaluiert, wobei insbesondere Unterschiede zwischen den Krebsentitdten und
weiteren Einflussfaktoren betrachtet werden.

In der CAESAR-Studie werden aus sechs bevilkerungsbezogenen Krebsregistern geeig-
nete LZKU mit Brust-, Prostata- oder Darmkrebs befragt, deren Diagnose zwischen
1994 und 2004 gestellt wurde. Fiir die vorliegende Arbeit werden die Daten von 6.015
Teilnehmern verwendet, darunter sind 2.649 (44,0 %) BKU, 1.202 (20,0 %) DKU und
2.164 (36,0 %) PKU.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Komorbiditit unter LZKU hochprivalent ist. Die
Art der Komorbiditét ist alters-, geschlechts- und krebsentititsassoziiert. Komorbiditét
wirkt sich in Bezug auf die subjektive Belastung und die Lebensqualitit meist negati-
ver aus als die Indexkrebserkrankung. Ein Drittel der LZKU gilt gemif dem FBK-R10
als belastet. Belastet sein ist stdrker mit soziodemographischen und Lebensstilaspek-
ten sowie der Komorbiditét assoziiert als mit der Krebserkrankung und -therapie. Die
Lebensqualitit wird ebenso stérker von soziodemographischen Variablen beeinflusst als
von klinischen Daten beziiglich der Krebserkrankung. Die Daten der CAESAR-Studie
belegen die Bedeutung der Komorbiditdt und subjektiven Belastung fiir die globa-
le und gesundheitsbezogene Lebensqualitit der LZKU. Die expliziten Erkrankungen
waren aussagekriftiger als die Quantitit der Morbiditit. Die Ergebnisse verdeutlichen
die Notwendigkeit, Screeninginstrumente beziiglich der Komorbiditit zu etablieren und
diese nicht nur in Studien, sondern auch in der onkologischen Nachsorge von LZKU

einzusetzen.



7 Zusammenfassung 90

Durch den demographischen und 6konomischen Wandel sowie durch die Entwicklung
neuer Therapieverfahren steigt der Druck auf die Krebsforschung eine kontinuierliche,
risikoadaptierte, individuelle, wirtschaftliche und kostengiinstige Nachsorge zu entwi-
ckeln. Die Initiierung longitudinaler, auf Lebenszeit ausgerichteter, internationaler Ko-
hortenstudien ist wichtig, um Einfliisse von Komorbiditdt und Alterung zu erforschen.
Des Weiteren ist eine bessere Zusammenarbeit und effiziente Kommunikation mit der

Politik notwendig, um die Aufmerksamkeit fiir die Problematik zu wecken.
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Anhang

Gesamt
Geschlecht
mannlich
weiblich
fehlende Werte
Nationalitat deutsch**
ja
fehlende Werte
Alter bei Diagnose
unter 40 Jahre
40-49 Jahre
50-59 Jahre
60-69 Jahre
70-75 Jahre
Mittelwert + SD
fehlende Werte
Region
Bremen
Hamburg
NRW/Miinster
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland
fehlende Werte
Krebserkrankung
Brustkrebs
Darmkrebs
Prostatakrebs
fehlende Werte
Diagnosejahr
vor 1995
1995-1999
2000-2005
Mitterlwert + SD
fehlende Werte
Diagnosesicherung
histologisch
zytologisch
klinisch
sonstiges
fehlende Wert

Tabelle 7.1: Non-Response-Analyse (Teil 1)

6015 (100)

2872 (47,7)
3141 (52,3)
0(0,0%)

3382 (99,4)
2612 (43,4%)

154 (2,6)
609 (10,1)
1400 (23,3)
2882 (47,9)
970 (16,1)
60,91 +9,04
0(0,0%)

647 (10,8)
930 (15,5)
1332 (22,1)
727 (12,1)
1883 (31,1)
496 (8,2)
0(0,0%)

2649 (44,0)
1202 (20,0)
2164 (36,0)
0(0,0%)

46 (0,8)

805 (13,4)
5164 (85,9)
2001,4 +2,10
0(0,0%)

5880 (99,4)
0(0,0)
29(,0,5)
7(0,1)

99 (1,6%)

128 (100)

63 (49,2)
65 (50,8)
0(0,0%)

50 (98,0)
77 (60,2%)

1(1,2)
7(8,3)

17 (20,2)

37 (44,0)
22(26,2)
62,67 +8,78
44 (34,4%)

47 (36,7)
23 (28)
26 (20,3)
14 (10,9)
10 (7,8)
8(6,3)
0(0,0%)

45 (35,2)
37(28,9)
46 (35,9)
0(0,0%)

1(1,2)

11 (12,9)

73 (85,9)
2001,3 +2,16
43 (33,6%)

82 (100)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

46 (35,9%)

8385 (100)

3862 (46,1)
4522 (53,9)
1(0,0%)

3902 (97,3)
4373 (52,2%)

267 (3,2)
799 (9,5)
1642 (19,6)
3655 (43,6)
2022 (24,1)
61,9 +9,9
0(0,0%)

1737 (20,7)
1232 (14,7)
2224 (26,5)
2394 (28,6)
446 (5,3)
352 (4,2)
0(0,0%)

3369 (40,2)
2402 (28,6)
2614 (31,2)
0(0,0%)

111 (1,3)
1478 (17,6)
6796 (81,0)
2001,2 +2,25
0(0,0%)

8284 (99,1)
4(0,0)

60 (0,7)

12 (0,1)
25(0,3%)

14528 (100)

6797 (46,8)
7730 (53,2)
0(0,0%)

7334 (98,2)
7062 (48,6%)

422 (2,9)
1415 (9,8)
3059 (21,1)
6574 (45,4)
3014 (20,8)
61,5 +9,5
44(0,3%)

2431 (16,7)
2185 (15,0)
3582 (24,7)
3135 (21,6)
2339 (16,1)
856 (5,9)
0(0,0%)

6063 (41,7)
3641 (25,1)
4824 (33,2)
0(0,0%)

158 (1,1)
2294 (15,8)
12033 (83,1)
2001,3 +2,3
43(0,3%)

14246 (99,2)
4(0,0)

89 (0,6)

19 (0,1)

170 (1,2%)

% bezogen auf gliltige Prozent der jeweiligen Gruppe,* diese Angaben sind auf alle Personen in der Gruppe bezogen, ** aus den

Bundeslandern Hamburg und NRW waren keine Angaben zur Nationalitat verfugbar
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Gesamt
UICC-Stadium

fehlende Werte
UICC (M fehlend--> MO)
I
I
1
v
fehlende Werte
T-Stadium
T0
T1
T2
T3
T4
fehlende Werte
N-Stadium
NO
N1
N2
N3
fehlende Werte
M-Stadium
MO0
M1
fehlende Werte
Grading

1

2

3

4

fehlende Werte
Tumorausbreitung

lokalisiert
regional

entfernt
fehlende Werte

Tabelle 7.2: Non-Response-Analyse (Teil 2)

6015 (100)

1285 (30,9)
1901 (45,7)
807 (19,4)
168 (4,0)
1854 (30,8%)

1446 (19,5)
2266 (46,3)
996 (20,3)
187 (3,8)
1120 (18,6%)

2(0,0)
1920 (35,6)
2072 (38,4)
1250 (23,2)
155 (2,9)
616 (10,2%)

3715 (75,4)
948 (19,2)
232 (4,7)
35(0,7)
1085 (18,0%)

4236 (97,3)
119 (2,7)
1660 (27,6*)

534 (9,7)
3526 (64,3)
1405 (25,6)
20 (0,4)
530 (8,8%)

3005 (65,7)
1452 (31,7)
119 (2,6)
1439 (23,9%)

Tumorausbreitung (M fehlend zu MO0)

lokalisiert

regional

entfernt
fehlende Werte

Tumorfolge
1
2
3
4
fehlende Werte

3466 (67,1)
1578 (30,6)
119 (2,3)

852 (14,2%)

3576 (91,8)
274 (7,0)

42 (1,1)
3(0,1)

2120 (35,2%)

128 (100)

21(36,2)
48,3 (28)
8(13,8)
1(1,7)

70 (54,7%)

24 (35,8)
32 (47,8)
10 (14,9)
1(1,5)

61 (47,4%)

0(0,0)

30 (40,5)
28 (37,8)
14 (18,9)
2(1,7)

54 (42,2%)

50 (72,5)
14.(20,3)
4(5,8)
1(1,4)

59 (46,1%)

59 (100,0)
0(0,0)
69 (53,9%)

7(9,1)

53 (68,8)
17 (22,1)
0(0,0)
51(39,8%)

47 (63,5)
27 (36,5)
0(0,0)

54 (42,2%)

52 (65,0)
28 (35,0)
0(0,0)

48 (37,5%)

66 (93,0)
4(5,6)
0(0,0)
1(1,4)
57(44,5%)

8385 (100)

1713 (31,8)
2463 (45,7)
944 (17,5)
275 (5,1)
2990 (35,7%)

2019 (30,5)
3036 (45,9)
1252 (18,9)
303 (4,6)
1775 (21,2%)

3(0,0)

2514 (34,3)
2704 (36,9)
1815 (24,8)
285 (3,9)
1064 (12,7%)

4883 (73,6)
1379 (20,8)
321 (4,8)

49 (0,7)
1753 (20,9%)

5461 (96,4)
203 (3,6)
2721 (32,5%)

691 (8,9)
5078 (65,6)
1939 (25,0)
34(0,4)
643 (7,7%)

4233 (68,0)
1786 (28,7)
206 (3,3)
2160 (25,8%)

4935 (69,4)
1972 (27,7)
206 (2,9)
1272 (15,2%)

5515 (93,3)
353 (6,0)
45(0,8)
0(0,0)

2472 (29,5%)

14528 (100)

3019 (31,4)
4392 (45,7)
1759 (18,3)
444 (4,6)
4914 (33,8%)

3489 (30,2)
5334 (46,1)
2258 (19,5)
491 (4,2)
2956 (20,3%)

5(0,0)

4464 (34,9)
4804 (37,5)
3079 (24,1)
442 (3,5)
1734 (11,9%)

8648 (74,4)
2341 (20,1)
557 (4,8)
85(0,7)
2897 (19,9%)

9756 (96,8)
322(3,2)
4450 (30,6*)

1232 (9,3)
8657 (65,1)
3361 (25,3)
54 (0,4)
1224 (8,4%)

7285 (67,0)
3265 (30,0)
325 (3,0)
3653 (25,1%)

8453 (68,4)
3578 (29,0)
325 (2,6)
2172 (15,0%)

9157 (92,7)
631 (6,4)
87(0,9)
4(0,0)

4649 (32,0%)

% bezogen auf gultige Prozent der jeweiligen Gruppe,* diese Angaben sind auf alle Personen in der Gruppe bezogen
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Tabelle 7.3: Klinik der Krebserkrankung

gesamt
UICC-Stadium

fehlende Werte
Tumorausbreitung
lokalisiert
regional
entfernt
fehlende Werte
Tumorausbreitung (M fehlend --> M 0)
lokalisiert
regional
entfernt
fehlende Werte
T-Stadium
T1
T2
T3
T4
fehlende Werte
N-Stadium
NO
N1
N2
N3
fehlende Werte
M-Stadium
MO
M1
fehlende Werte
Rezidiv und/oder Metastasen im Verlauf
ja
nein
fehlende Werte

Rezidiv und/oder Metastasen im Verlauf (wenn einmal nein und die andere Angabe fehlend, dann fehlende Angabe)

ja
nein
fehlende Werte
Metastasenfeststellung nach der Diagnose
ja
nein
fehlende Werte
wenn ja, 1. Metastase
Jahre nach der Diagnose Mittelwert +SD [n (%)]
Jahre vor der Befragung Mittelwert + SD
wenn ja, 2. Metastasen
ja
Jahre nach der Diagnose Mittelwert + SD
Jahre vor der Befragung Mittelwert + SD
Rezidivfeststellung nach Diganose
ja
nein
fehlende Werte
wenn ja, 1. Rezidiv
Jahre nach der Diagnose Mittelwert + SD [n(%)]
Jahre vor der Befragung Mittelwert + SD
wenn ja, 2. Rezidiv
ja
Jahre nach der Diagnose Mittelwert + SD
Jahre vor der Befragung Mittelwert + SD
Grading

1

2

3

4
fehlende Werte

2649 (100) 1202 (100) 2164 (100)
1038 (46,8) 204 (28,7) 43(3,5)
968 (43,7) 216 (30,3) 717 (58,2)
179 (8,1) 236 (33,1) 392 (31,8)
31(1,4) 56(7,9) 81(6,6)
433 (16,3%) 490 (40,8*) 931 (43,0%)
1529 (66,2) 454 (54,2) 1022 (71,6)
751(32,5) 328(39,1) 373(26,1)
31(1,3) 56 (6,7) 32(2,2)
338(12,8%) 364 (30,3%) 737 (34,1%)
1645 (65,8) 621(59,5) 1200 (74)
823(32,9) 366 (35,1) 389 (24)
31(1,2) 56 (5,4) 32(2)

150 (5,7%) 159 (13,2%) 543 (25,1%)
1511 (60,4) 149 (14,7) 260 (13,8)
842 (33,7) 246 (24,2) 984 (52,3)
75 (3,0) 566 (55,7) 609 (32,4)
70(2,8) 56 (5,5) 29 (1,5)
151(5,7%) 185 (15,4%) 282 (13,0%)
1651 (67,1) 664 (65,7) 1400 (95,9)
687 (27,9) 209 (20,7) 52(3,6)
93(3,8) 135 (13,4) 4(0,3)
28(1,1) 3(0,3) 4(0,3)
190(7,2%) 191 (15,9%) 704 (32,5%)
2202 (98,6) 687 (92,5) 1347 (97,7)
31(1,4) 56 (7,5) 32(2,3)
416 (15,7%) 459 (38,2*%) 785 (36,3%)
356 (13,6) 196 (16,4) 376 (17,8)
2267 (86,4) 999 (83,6) 1741 (82,2)
26 (1%) 7(0,6%) 47 (2,2%)
356 (15) 196 (18,3) 376 (19,3)
2017 (85) 875(81,7) 1572 (80,7)
276 (10,4*) 131(10,9%) 216 (10%)
207 (8,8) 128(12,2) 150 (7,9)
2137(91,2) 924 (87,8) 1738 (92,1)
305 (11,5%) 150 (12,5%) 276 (12,8%)

4,3 £3,3[63(30,4)]
41+32

14
74+2,4
1,4+1,0

255 (9,8)
2342(90,2)
52(2,0%)

43+33[21(8,2)]
46132

23
6,6 +2,7
2,0£2,0

287 (11,6)
1466 (59,1
719 (29,0)
9(0,4)

200 (7,6%)

2,6 £2,4[35 (27,3)]
6,0£3,5

13
51+1,2
2,1+1,4

136 (11,6)
1039 (88,4)
27(2,2%)

3,0 £3,0[15 (11)]
54 £33

19
4,7 £33
41434

59 (5,5)
779 (72,9)
227 (21,2
4(0,4)

217 (18,1%)

4,1 +3,3[(60 (40)]
46134

4
7,8+3,9
2,8+2,4

306 (14,7)
1775 (85,3)
83(3,8%)

4,2 £2,8(38(12,4)]
4,0 £2,9

12
42 32
34+26

188 (9,7)
1281 (66,2)
459 (23,7)
7(0,4)

703 (32,5%)

6015 (100)

1285 (30,9)
1901 (45,7)
807 (19,4)
168 (4,0)
1854 (30,8%)

3005 (65,7)
1452 (31,7)
119 (2,6)
1439 (23,9%)

3466 (67,1)
1578 (30,6)
119 (2,3)

852 (14,2%)

1920 (35,6)
2072 (38,4)
1250 (23,2)
155 (2,9)

618 (10,2*)

3715 (75,4)
948 (19,2)
232 (4,7)
35(0,7)
1085 (18,0%)

4236 (97,3)
119 (2,7)
1660 (27,6%)

928 (15,6)
5007 (84,4)
80(1,3%)

928(17,2)
4464 (82,8)
623 (10,4%)

485 (9,2)
4799 (90,8)
731(12,2%)

3,8 +3,1[158 (32,6)]
48+3,4

31
6,5+2,5
19+14

697 (11,9)
5156 (88,1)
162 (2,7%)

4,0+3,1(74 (10,6)]
45 3,1

54
54 +32
3,130

534(9,7)
3526 (64,3)
1405 (25,6)
20 (0,4)
1120 (18,6%)

Angaben N (%), % bezogen auf gltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen,
[n(%)] Anzahl und Prozentwert fiir fehlende Werte bezogen auf die Angabe zur Mittelwertbestimmung
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Tabelle 7.4: Therapie und Nachsorge der Krebserkrankung

gesamt 2649 (100)
Operation
ja 2474 (94,3)
fehlende Werte 26 (1,0%)
operative Brusttherapie
brusterhaltende Therapie 1657 (63,3)
Mastektomie 627 (23,9)
Mastektomie mit Wiederaufbau 186 (7,1)
keine Operation 149 (5,7)
fehlende Werte 30(1,1%)
Bestrahlung
ja 2185 (84,0)
fehlende Werte 49 (1,8%)
Chemotherapie
ja 1550 (60,9)
fehlende Werte 104 (3,9%)
biologische-/Immuntherapie
ja 246 (10,8)
fehlende Werte 378 (14,3%)
Hormontherapie
ja 1193 (49,1)
fehlende Werte 220 (8,3%)
brusterhaltende Therapie
ja 1657 (67,1)
fehlende Werte 179 (6,8%)
Mastektomie
ja 813(32,9)
fehlende Werte 179 (6,8%)
Brustrekonstruktion
ja 225 (9,6)
fehlende Werte 298 (11,2%)
Axilladissektion
ja 2444 (94,3)
fehlende Werte 57(2,2%)
Kryotherapie
ja

fehlende Werte
Stoma aktuell
nein
ja
nein, bereits riickverlagert
fehlende Werte
Stoma
ja
fehlende Werte
Riickverlagerung des Stomas
ja
fehlende Werte

stationdre Kur/Rehabilitation

ja 1568 (61,7)
fehlende Werte 107 (4,0%)
ambulante Nachsorge
ja 2243 (89,1)
fehlende Werte 133 (5,0%)
psychologische Beratung
ja 499 (20,5)
fehlende Werte 209 (7,9%)

1202 (100)

897 (77,1)
39(3,2%)

248 (22,3)
91(7,6%)

537 (46,1)
37(3,1%

40(3,6)
103 (8,6%)

933(77,7)
148 (12,3)
120 (10)
1(0,1%)

253 (22,1)
58 (4,8%)

133 (11,8)
72 (6,0%)

498 (43,4)
55 (4,6%)

843 (74,4)
69 (5,7%)

99 (9,0)
108 (9,0%)

2164 (100)

1501 (74,8)
158 (7,3%)

836 (41,7)
160 (7,4%)

88 (4,8)
337(15,6%)

30(1,7)
361 (16,7%)

467 (24,9)
290 (13,4%)

2(0,1)
370(17,1%)

967 (51,2)
276 (12,8%)

1480 (77,3)
250 (11,6%)

139 (7,8)
387(17,9%)

6015 (100)

4872 (84,1)
223(3,7%)

3269 (57,2)
300 (5,0%)

2175 (39,3)
478 (7,9%)

316 (6,1)
842 (14,0%)

1660 (38,6)
510 (10,6%)

3033 (54,4)
438(7,3%)

4566 (82,1)
452 (7,5%)

737 (13,9)
704 (11,7%)

Angaben N (%), % bezogen auf gliltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen in der Spalte bezogen, [n(%)] Anzahl und Prozentwert fir
fehlende Werte bezogen auf die Angabe zur Mittelwertbestimmung, bei den Therapien wurde zwecks Ubersichtlichkeit auf die Angabe der
Personen, bei denen keine Therapie durchgefiihrt wurde, verzichtet



Tabelle 7.5: Altersstandardisierte Haufigkeit der weiteren Erkrankungen, untergliedert nach Entitdt und Geschlecht
Osteoporose Diabetes

Brustkrebs (weiblich)
rohe Pravalenzrate
ASR Studienpopulation
ASR Europa
Darmkrebs (weiblich)
rohe Pravalenzrate
ASR Studienpopulation
ASR Europa
Darmkrebs (ménnlich)
rohe Pravalenzrate
ASR Studienpopulation
ASR Europa
Prostatakrebs

rohe Prévalenzrate
ASR Studienpopulation
ASR Europa

Schlaganfall

2.416,00
3.191,50
711,50

3.441,30
3.220,48
557,76

4.802,30
4.565,21
1.036,40

6.192,20
5.082,20
924,60

Herzinfarkt

1.849,80
2.349,10
534,60

2.024,29
1.942,26
306,34

8.615,80
7.943,56
1.275,87

9.103,50
7.970,36
2.245,20

Angina

Herz-

pectoris/KHK insuffizienz

6.266,55
8.258,60
1.705,80

9.311,74
8.778,51
2.423,68

15.536,70
14.561,00
2.876,24

17.837,30
15.014,29
2.921,00

7.738,80
9.926,20
2.163,00

11.538,46
10.031,51
2.131,40

11.581,90
10.657,99
1.822,14

13.354,90
10.552,13
1.816,70

Arthrose

37.863,30
41.552,60
12.453,50

35.020,24
33.606,57
14.806,32

20.904,00
20.146,10
6.112,93

22.597,00
21.678,86
7.230,80

Rheuma

6.832,80
7.836,00
2.216,10

6.477,73
6.023,48
1.294,12

6.214,70
5.731,92
1.103,93

7.347,50
6.681,77
2.204,40

17.251,80
19.835,30
5.705,70

16.801,62
15.986,12
4.088,08

3.954,70
3.513,41
708,13

5.730,10
4.561,81
654,90

9.399,80
12.044,70
2.860,40

11.943,32
11.910,31
2.826,48

17.514,10
16.755,82
4.277,86

14.926,10
13.006,18
3.183,00

Alterstandardisierte Rate (ASR) , Raten jeweils bezogen auf 100.000, Lebenszeitpravalenz bis zum Zeitpunkt der Befragung

weitere Krebs- Depression

erkrankung

11.476,00
12.340,60
5.643,50

13.562,75
13.833,72
5.101,87

14.689,30
14.061,00
3.714,91

14.186,70
12.363,35
2.567,70

22.385,80
19.825,90
13.578,70

18.016,19
18.320,59
13.987,10

10.310,70
10.964,24
6.559,48

11.691,30
14.202,82
7.096,80

ITIAXX
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Tabelle 7.6: Zeitliches Auftreten der weiteren Erkrankungen

Schlaganfall
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Herzinfarkt
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Angina Pectoris/KHK
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Herzinsuffizienz
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Arthrose
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Rheuma
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Osteoporose
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Diabetes
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
weitere Krebserkrankung
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte
Depression
vor der Krebsdiagnose
wahrend der Krebsdiagnose
nach der Krebsdiagnose
fehlende Werte

14 (26,4)
6(11,3)
33 (62,3)
11(17,2%)

17 (39,5)
1(2,3)

25 (58,1)
6(12,2%)

31(29,8)
7(6,7)

66 (63,5)
62 (37,3%)

27 (21,3)
13 (10,2)
87 (68,5)
78 (38,0%)

210 (32,6)
40 (6,2)
394 (61,2)
359 (35,8%)

62 (62,0)
3(3,0)

35 (35,0)
81 (44,8*)

47 (17,0)
13 (4,7)
216 (78,3)
181 (39,6%)

53 (31,7)
14 (8,4)
100 (59,9)
82 (32,9%)

58 (23,9)
15 (6,2)
170 (70,0)
61(20,1%)

83 (23,4)
96 (27,0)
176 (49,6)
238 (40,1%)

15 (32,6)
6 (13,0)
25 (54,3)
5(9,8%)

37(56,9)
5(7,7)
23 (35,4)
6(8,5%)

41 (39,0)
10 (9,5)
54 (51,4)
51(32,7%)

36 (48,8)
4(5,2)

37 (48,1)
62 (44,6%)

87 (44,4)
4(2,0)

105 (53,6)
125 (38,9%)

19 (46,3)
3(7,3)

19 (46,3)
35 (46,1%)

18 (33,3)
1(1,9)

35 (64,8)
57(51,4%)

54 (42,2)
10 (7,8)
64 (50,0)
55(30,1%)

41(29,7)
21(15,2)
76 (55,1)
33(19,3%)

29 (32,2)
22 (24,4)
39 (43,3)
72 (44,4%)

40 (33,1)
7(5,8)

74 (61,2)
13 (9,7%)

94 (53,4)
10 (5,7)
72 (40,9)
21(10,7%)

137 (47,9)
8(2,8)

141 (40,3)
100 (25,9%)

69 (39,2)
9(5,1)

98 (55,7)
113 (39,1%)

144 (47,8)
11 (3,7)
146 (48,5)
188 (38,4*)

54 (62,8)
4(4,7)

28 (32,6)
73 (45,9%)

18 (24,7)
5(6,8)

50 (68,5)
51(41,1%)

102 (46,6)
20(9,1)

97 (44,3)
104 (32,2%)

55 (28,9)
22 (11,6)
113 (59,5)
117 (38,1%)

34 (27,4)
30 (24,2)
60 (48,4)
129 (51,0%)

69 (31,4)
19 (8,6)
132 (60,0)
29 (11,6%)

148 (52,1)
16 (5,6)

120 (42,3)
33(10,4%)

209 (42,2)
25 (5,1)
261 (52,7)
213 (30,1%)

132 (34,7)
26 (6,8)

222 (58,4)
253 (40,0)

441 (38,7)
55 (4,8)
645 (56,5)
672 (37,1%)

135 (59,5)
10 (4,4)

82 (36,1)
189 (45,4%)

83 (20,6)
19 (4,7)
301 (74,7)
289 (41,8%)

209 (40,7)
44 (8,6)
261 (50,8)
241 (31,9%)

154 (27,0)
58 (10,2)
359 (62,9)
211 (27,0%)

146 (25,7)
148 (26,0)
275 (48,3)
439 (43,6%)

% bezogen auf giiltige Prozent, * die Angaben sind auf alle Personen bezogen, die die Komorbiditat haben
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Tabelle 7.7: Gesundheitsbezogene Lebensqualitéit in Abhédngigkeit der Anzahl der wei-
teren Erkrankungen nach Krebsart unterteilt (gLQ QLQ-C30, korperliche und emotio-
nale Rollenfunktion SF-36)

weitere Erkrankungen keine eine zwei oder drei mebhr als drei
Gesamt MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
SF-36 korperliche Rollenfunktion 77,6 £ 35,9 67 £39,6 51,7+42,7 28,2 +36,6
SF-36 emotionale Rollenfunktion 83,8+32,9 77 £37,5 66,9 +42,3 49,2 +45,1
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 73,4+21,6 67,8+22,1 59,6 +21,3 49,5+21,1
SF-36 korperliche Rollenfunktion 80,6 + 33,7 66,1+39,5 4791422 26,3 £ 35,8
SF-36 emotionale Rollenfunktion 83,3+33,1 72,8 +39,8 61,4 +43,2 44 + 45,1
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 74,2 £21 68,3 +21,7 59,3+20,4 48 +21,1
SF-36 korperliche Rollenfunktion 72,5+ 38,8 67 +40,5 57,3+42,5 30,6 +37,8
SF-36 emotionale Rollenfunktion 80,4 + 36,9 78,5+ 36,6 70,6 +41 53,8+45,9
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 71,7£21,6 66,6 £ 22,9 59,5+22,7 50,6 +21,3
SF-36 korperliche Rollenfunktion 70,2+39,4 64,6 +42,1 559+44,1 31,4+39,2
SF-36 emotionale Rollenfunktion 76,6 + 38,9 74,1 +39,5 69,5+42,4 53,4 +45,7
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 71,5+22,6 66,4 + 23,5 58 +25 48,6 + 21
SF-36 korperliche Rollenfunktion 74 £ 38,5 68,7 +39,2 58,3+41,3 29,9 +36,9
SF-36 emotionale Rollenfunktion 82,7+ 35,6 81,7+34,1 71,4 £ 40 54+ 46,4
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 71,8 £20,9 66,8 £ 22,5 60,5+ 21 52,2+21,4
SF-36 korperliche Rollenfunktion 76,9 + 36,4 68 £ 39,2 53,4 +43,2 29+ 36,8
SF-36 emotionale Rollenfunktion 86,3 £29,8 81,6 £ 34,2 71,8+41,2 52,5+ 44
QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitat 73,3+22,1 67,6 £ 22,2 60,2 +21,6 50,5+ 20,9

Skalenmittelwert + Standardabweichung

Tabelle 7.8: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit in Abhédngigkeit der Anzahl der wei-
teren Erkrankungen nach Alter und Geschlecht unterteilt (gL.Q QLQ-C30, korperliche
und emotionale Rollenfunktion SF-36)

Alter <70 Jahre
weitere Erkrankungen  SF-36 PF SF-36 EF QLQ-C30 gLQ
keine 82,9+31,4  845:3L5  754£209

Frauen .- 689+39,1  737%392  69,5£215
2wei - drei 53,6+41,9  642:424  61+213
> drei 4441446 467218

Alter > 70 Jahre
SF-36 PF SF-36 EF QLQ-C30gLQ
70,5 £ 40 77,3+39 70,3+219
60,6 + 40,8 71,7 £40,6 65,5+22,6
42,8 +42,8 60,5+44,1 56,5+ 20,8
46,8 + 46 49,3+20,4

keine 82,9+32,6 90,5+ 26,4 74,1+21,7
Manner - 71,3+37,4 86,8 £ 27,6 67,7 £22,5
zwei - drei 57,9+41,8 72,9+39,8 59,3+21,5
> drei 34,2 +37,5 59,8 +44,2 52,5+22,7

82,6 +33,5 72,3+21,9
66,8 + 39,9 79,3 +36,5 67,3+22,2
53,5+43 71,2 +41,3 60,6 +21,5
27,9+36,6 51+44,5 50,5+ 20,6

Skalenmittelwerte + Standardabweichung, PF = kdrperliche Rollenfunktion, EF = emotionale Rollenfunktion,
gLQ = globaler Gesundheitsstatus/Lebensqualitéit



Tabelle 7.9: Einflussfaktoren (soziodemographisch und Lebensstil) auf die Lebensqualitéit: Regressionsmodell 1 (Quantitit der Komorbiditét)

Alter bei Befragung in Jahren

Geschlecht

Leben in Deutschland seit der Geburt

Region

feste Partnerschaft

Bildung

berufliche Situation

Haushaltseinkommen pro Monat

Gewicht (BMI in kg/m?)

Rauchen derzeit
Alkoholkonsum
Nagelkerke-R?

fehlende Angaben zur gLQ

Anzahl der Individuen fir die Regression

Auspragungen

Mittelwert + SD

maénnlich

weiblich

ja

nein

Bremen

Hamburg
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland

nein

ja

weniger als 10 Jahre

10 und mehr Jahre
Voll-/Teilzeitbeschiftigung
Frith-/Altersrente
arbeitslos, Hausfrau / -mann, Sonstiges
1.000-2.999 €

<1.000 €

23.000 €
Unter-/Normalgewicht (< 25)
Ubergewicht (2 25)
Adipositas (> 30)

nein

abs. / rel.
Haufigkeit
65 +9,69

2480 (94,4)
146 (5,6)
297 (11,3)
304 (11,5)
468 (17,7)
240 (91,)
973 (36,9)
355 (13,5)
723 (27,7)
1883 (72,3)
1348 (51,8)
1252 (48,2)
612 (23,7)
1329 (51,5)
638 (24,7)
1557 (64,7)
400 (16,6)
449 (18,7)
1183 (46,4)
934 (36,6)
432 (16,9)
2186 (85,8)
362 (14,2)
1425 (54,7)
1180 (45,3)

Brustkrebs
univariates
OR (95 %-KI) (95 %-KI)

1,03 (1,02-1,04) 1,04 (1,02-1,05)

Referenz =1
1,30 (0,93-1,82) 1,55 (1,03-2,32)
Referenz =1

Referenz =1

Referenz = 1
0,79 (0,57-1,10) 0,73 (0,49-1,09)
1,08 (0,81-1,45) 0,99 (0,69-1,41)
0,90 (0,64-1,27) 0,63 (0,41-0,95)
0,82 (0,63-1,07) 0,85 (0,61-1,17)
1,09 (0,89-1,49) 0,79 (0,54-1,16)
Referenz =1 Referenz = 1
0,75 (0,63-0,89) 0,82 (0,65-1,02)
Referenz =1 Referenz = 1
0,53 (0,46-0,63) 0,66 (0,53-0,81)
Referenz =1 Referenz = 1
1,77 (1,44-2,17) 0,88 (0,65-1,18)
2,24 (1,77-2,82) 1,31(0,96-1,78)
Referenz =1 Referenz=1
1,60 (1,28-1,99) 1,24 (0,94-1,62)
0,52 (0,41-0,65) 0,82 (0,62-1,10)
Referenz =1 Referenz=1
1,36 (1,14-1,62) 1,14 (0,93-1,41)
2,01 (1,60-2,51) 1,33 (1,01-1,74)
Referenz =1 Referenz=1
0,93 (0,74-1,16) 1,05 (0,80-1,39)
Referenz =1 Referenz=1
0,58 (0,49-0,68) 0,86 (0,70-1,04)
0,359
12

2637

adjustiertes OR abs. / rel.

Haufigkeit
70,35 + 8,64
491 (41,1)
705 (58,9)
1118 (94,4)
66 (5,6)

175 (14,6)
267 (23,3)
397 (33,2)
221 (18,5)

136 (11,4)
243 (20,5)
940 (79,5)
688 (59,0)
478 (41)
140 (12,1)
858 (74,0)
161 (13,9)
774 (70,8)
107 (9,8)
212 (19,4)
377 (32,6)
527 (45,5)
254 (21,9)
1037 (90,9)
104 (9,1)
529 (44,9)
650 (55,1)

Darmkrebs

univariates
OR (95 %-KI)
1,02 (1,01-1,03)
Referenz =1
0,77 (0,61-0,97)
Referenz =1
1,11 (0,68-1,83)
Referenz =1
1,25 (0,85-1,84)
1,37 (0,96-1,97)
1,06 (0,71-1,59)

1,01 (0,64-1,59)
Referenz =1
0,74 (0,55-0,98)
Referenz =1
0,58 (0,46-0,74)
Referenz =1
1,11 (0,77-1,60)
1,49 (0,94-2,36)
Referenz =1
1,64 (1,09-2,46)
0,50 (0,36-0,69)
Referenz =1
1,27 (0,97-1,67)
1,52 (1,10-2,10)
Referenz =1
1,16 (0,78-1,74)
Referenz =1
0,60 (0,48-0,76)

adjustiertes
OR (95 %-KI)
1,03 (1,01-1,05)
Referenz = 1
0,90 (0,65-1,27)
Referenz = 1
1,37 (0,75-2,50)
Referenz = 1
1,03 (0,64-1,64)
1,14 (0,73-1,79)
0,97 (0,59-1,60)

0,70 (0,40-1,26)
Referenz = 1
0,81 (0,56-1,19)
Referenz = 1
0,64 (0,46-0,89)
Referenz = 1
0,47 (0,28-0,79)
0,57 (0,31-1,05)
Referenz =1
1,44 (0,86-2,40)
0,73 (0,48-1,11)
Referenz =1
1,31 (0,94-1,83)
1,21 (0,81-1,80)
Referenz =1
1,23 (0,75-2,02)
Referenz =1
0,95 (0,70-1,29)

0,358

6

1196

Regressionsanalyse fir die Zielvariable der mit Hilfe des Medians dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Hohe OR entsprechen einer hoheren Wahrscheinlichkeit fur eine schlechtere gLQ.

abs. / rel.
Haufigkeit
73,08 £5,85

2054 (96,2)
82(3,8)
174 (8,1)
355 (16,5)
463 (21,5)
263 (12,2)
902 (41,8)

231 (10,9)
1882 (89,1)
1089 (51,6)
1022 (48,4)
123 (5,9)
1941 (92,3)
38(1,8)
1479 (73,4)
118 (5,9)
418(20,7)
620 (29,5)
1084 (51,6)
395 (18,8)
1927 (92,1)
166 (7,9)
847 (39,9)
1277 (60,1)

Prostatakrebs

univariates
OR (95 %-Kl)

1,02 (1,01-1,04)

adjustiertes
OR (95 %-KI)
1,01 (0,99-1,03)

Referenz = 1 Referenz = 1
1,02 (0,65-1,60) 0,81 (0,47-1,38)
Referenz = 1 Referenz = 1
0,99 (0,69-1,43) 1,00 (0,65-1,54)
0,99 (0,70-1,41) 1,16 (0,76-1,75)
1,00 (0,68-1,48) 1,06 (0,57-1,66)
0,87 (0,63-1,21) 1,14 (0,77-1,68)
Referenz = 1 Referenz = 1
0,62 (0,47-0,81) 0,75 (0,54-1,03)
Referenz = 1 Referenz = 1
0,64 (0,54-0,76) 0,74 (0,59-0,92)
Referenz = 1 Referenz = 1
1,43 (0,97-2,10) 1,00 (0,62-1,60)
1,46 (0,69-3,06) 0,66 (0,27-1,64)
Referenz=1 Referenz=1
2,52 (1,70-3,74) 2,27 (1,46-3,55)
0,54 (0,43-0,69) 0,71 (0,53-0,96)
Referenz =1 Referenz =1
1,07 (0,87-1,31) 1,00 (0,79-1,27)
1,56 (1,20-2,01) 1,09 (0,81-1,47)
Referenz =1 Referenz =1
1,27 (0,92-1,74) 1,29 (0,89-1,88)
Referenz =1 Referenz =1
0,56 (0,47-0,67) 0,82 (0,66-1,01)
0,297
7
2157

IXXX



Tabelle 7.10: Einflussfaktoren (FBK-R10, Klinik und Therapie) auf die Lebensqualitéit: Regressionsmodell 1 (Quantitit der Komorbiditét)

gemaR dem FBK-R10

Anzahl anderer Erkrankungen

Zeit seit Diagnose in Jahren

Tumorausdehnung

Rezidiv/Metastasen

operative Brusttherapie

Operation

Stoma

Axilladissektion

Bestrahlung

Chemotherapie

Hormontherapie

biologische Therapie

stationdre Kur/Rehabilitation

psychologische Beratung

Auspragungen

nicht belastet
belastet

keine

eine

zwei oder drei

vier oder mehr
Mittelwert + SD
lokalisiert

reginal

entfernt

nein

ja

brusterhaltende Therapie
Mastektomie
Mastektomie und Rekonstruktion
keine Operation
nein

ja

nein

ja

bereits riickverlagert

nein

abs. / rel.
Haufigkeit
1692 (64,8)
921(35,2)
652 (24,8)
693 (26,3)
921 (35,0)
364 (13,8)
8,17 2,10
1635 (65,7)
821(33,0)
31(1,2)
2256 (86,4)
356 (13,6)
1649 (63,2)
627 (24,0)
185(7,1)
148 (5,7)

148 (5,7)
2434.(94,3)
414 (16,0)
2176 (84,0)
989 (39,0)
1546 (61,0)
1233 (50,9)
1189 (49,1)
2019 (89,1)
246 (10,9)
971 (38,3)
1564 (61,7)
1934 (79,5)
498 (20,5)

Brustkrebs
univariates adjustiertes
OR (95 %-KI) OR (95 %-K1)
Referenz=1 Referenz =1
7,49 (6,25-8,97) 6,82 (5,54-8,41)
Referenz=1 Referenz =1

1,56 (1,23-1,99)
3,58 (2,86-4,48)
8,40 (6,28-11,24)
1,00 (0,96-1,04)
Referenz=1
1,19 (1,00-1,41)
1,59 (0,78-3,24)
Referenz=1
1,47 (1,17-1,84)
Referenz=1
1,38 (1,15-1,67)
1,15 (0,84-1,56)
1,14 (0,81-1,60)

Referenz =1
1,07 (0,76-1,50)
Referenz =1
0,77 (0,62-0,95)
Referenz =1
0,96 (0,81-1,12)
Referenz =1
0,93 (0,79-1,09)
Referenz =1
1,24 (0,95-1,61)
Referenz =1
1,32 (1,12-1,55)
Referenz =1
1,35(1,11-1,65)

1,27 (0,97-1,66)
2,21 (1,71-2,85)
3,42 (2,44-4,81)
0,97 (0,92-1,02)
Referenz =1

1,11 (0,89-1,39)
1,28 (0,56-2,93)
Referenz =1

1,04 (0,78-1,39)
Referenz =1

0,80 (0,60-1,06)
0,98 (0,64-1,49)
1,02 (0,68-1,54)

Referenz =1
1,19 (0,78-1,79)
Referenz =1
0,85 (0,61-1,17)
Referenz =1
1,04 (0,83-1,31)
Referenz =1
0,93 (0,76-1,14)
Referenz =1
1,21 (0,88-1,68)
Referenz =1
1,13 (0,92-1,38)
Referenz =1
1,20 (0,93-1,55)

abs. / rel.
Haufigkeit
836 (70,8)
345 (29,2)
320 (26,8)
296 (24,8)
400 (33,5)
179 (15,0)
8,51+2,49
619 (59,6)
363 (35,0)
56 (5,4)
996 (83,8)
193 (16,2)

265 (22,9)
892 (77,1)
929 (77,7)
146 (12,2)
120 (10,0)

859 (77,7)
246 (22,3)
624 (53,8)
535 (46,2)

646 (56,6)
495 (43,4)
990 (91,0)
98 (9,0)

Darmkrebs
adjustiertes OR abs. / rel.

univariates
OR (95 %-KI)
Referenz=1
9,05 (6,73-12,17)
Referenz=1
1,48 (1,05-2,09)
2,81 (2,05-3,86)
6,68 (4,45-10,03)
1,03 (0,98-1,08)
Referenz=1
0,91 (0,70-1,18)
1,66 (0,96-2,87)
Referenz=1
1,72 (1,26-2,34)

Referenz =1
0,70 (0,53-0,92)
Referenz =1
1,40 (0,99-1,99)
0,82 (0,55-1,21)

Referenz =1
1,34 (1,01-1,78)
Referenz =1
1,06 (0,84-1,34)

Referenz =1
1,30 (1,03-1,65)
Referenz =1
1,77 (1,17-2,69)

(95 %-Ki)
Referenz =1
7,08 (5,09-9,36)
Referenz =1
1,20 (0,81-1,77)
2,24 (1,55-3,22)
3,67 (2,27-5,91)
1,02 (0,96-1,09)
Referenz=1
0,83 (0,58-1,19)
1,65 (0,83-3,31)
Referenz=1
1,21 (0,82-1,79)

Referenz =1
0,70 (0,49-1,01)
Referenz =1
1,18 (0,74-1,88)
0,98 (0,60-1,60)

Referenz =1
1,21 (0,80-1,84)
Referenz =1
1,05 (0,71-1,53)

Referenz =1
1,07 (0,78-1,46)
Referenz =1
1,06 (0,61-1,84)

Haufigkeit
1462 (68,5)
673 (31,5)
560 (26,0)
558 (25,9)
721(33,4)
317 (14,7)
7,7+1,94
1195 (73,9)
389 (24,1)
32(2,0)
1735 (82,2)
376 (17,8)

504 (25,2)
1496 (74,8)

1163 (58,2)
835 (41,8)
1733 (95,2)
88 (4,8)
1403 (75,1)
466 (24,9)

920 (48,9)
962 (51,1)
1632 (92,2)
139 (7,8)

Prostatakrebs
univariates adjustiertes OR
OR (95 %-KI) (95 %-KI)
Referenz=1 Referenz=1
5,90 (4,83-7,20) 4,38 (3,52-5,46)
Referenz=1 Referenz=1

1,58 (1,22-2,96)
3,06 (2,40-3,90)
7,35 (5,40-10,01)
1,09 (1,04-1,14)
Referenz=1
1,09 (0,86-1,37)
1,15 (0,57-2,34)
Referenz=1
1,41 (1,13-1,76)

Referenz =1
0,71 (0,58-0,87)

Referenz =1
1,36 (1,13-1,63)
Referenz =1
3,26 (2,06-5,15)
Referenz =1
1,50 (1,21-1,85)

Referenz =1
0,95 (0,79-1,14)
Referenz =1
1,67 (1,18-1,36)

Regressionsanalyse fiir die Zielvariable der mit Hilfe des Medians dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Hohe OR entsprechen einer héheren Wahrscheinlichkeit fir eine schlechtere gLQ.

1,56 (1,17-2,08)
2,41 (1,84-3,16)
4,28 (3,02-6,06)
1,08 (1,02-1,14)
Referenz=1

1,11 (0,84-1,48)
0,78 (0,34-1,78)
Referenz=1

1,10 (0,83-1,46)

Referenz =1
0,87 (0,66-1,14)

Referenz =1
1,06 (0,83-1,34)
Referenz =1
2,69 (1,56-4,62)
Referenz =1
1,03 (0,78-1,35)

Referenz =1
0,89 (0,70-1,14)
Referenz =1
1,44 (0,94-2,20)

IIXXX



Tabelle 7.11: Einflussfaktoren (explizite Komorbiditdt und FBK-R10) auf die Lebensqualitét: Regressionsmodell 2 (Art der jeweiligen Komorbiditét)

Brustkrebs Darmkrebs Prostatakrebs
Ausprigungen abs. / rel. univariates OR adjustiertes  abs. / rel. univariates OR adjustiertes  abs. / rel. univariates OR adjustiertes
Haufigkeit (95 %-KI) OR (95 %-KI)  Haufigkeit (95 %-KI) OR (95 %-KI) Hiufigkeit (95 %-Ki) OR (95 %-KI)

gemalk dem FBK-R10 nicht belastet 1692 (64,8) Referenz =1 Referenz =1 836 (70,8) Referenz =1 Referenz =1 1462 (68,5) Referenz = 1 Referenz = 1

belastet 921 (35,2) 7,49 (6,25-8,97) 6,48 (5,22-8,04) 345 (29,2) 9,05 (6,73-12,17) 7,23 (5,12-10,20) 673 (31,5) 5,90 (4,83-7,20) 4,12 (3,34-5,26)
Schlaganfall nein 2531 (97,5) Referenz =1 Referenz = 1 1135 (95,7) Referenz =1 Referenz = 1 1974 (93,6) Referenz = 1 Referenz =1

ja 64 (2,5) 1,96 (1,19-3,24) 1,20 (0,65-2,22) 51 (4,3) 1,54 (0,88-2,69) 1,38 (0,68-2,78) 134 (6,4) 2,20 (1,54-3,14) 1,66 (1,09-2,54)
Herzinfarkt nein 2542 (98,1) Referenz =1 Referenz = 1 1119 (94,1) Referenz =1 Referenz = 1 1917 (90,7) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 49 (1,9) 1,75 (0,99-3,09) 0,49 (0,24-1,04) 70 (5,9) 1,44 (0,89-2,33) 1,25 (0,64-2,43) 197 (9,3) 2,41(1,78-3,25) 1,33 (0,91-1,95)
Angina pectoris/KHK nein 2392 (93,5) Referenz =1 Referenz =1 1010 (86,8) Referenz =1 Referenz =1 1690 )81,4) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 165 (6,5) 2,81(2,02-3,90) 1,40 (0,88-2,21) 153 (13,2) 2,17 (1,54-3,07) 1,08 (0,65-1,82) 386 (18,6) 2,20 (1,76-2,75) 1,34 (0,99-1,81)
Herzinsuffizienz nein 2329 (92) Referenz =1 Referenz = 1 1009 (88,9) Referenz =1 Referenz = 1 1759 (85,9) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 203 (8,0) 2,97 (2,20-4,02) 1,31(0,87-1,97) 138(12,0) 3,41(2,33-4,98) 1,88(1,10-3,20) 289 (14,1) 2,47 (1,91-3,18) 1,35 (0,97-1,88)
Arthrose nein 1558 (61) Referenz =1 Referenz =1 850 (72,7) Referenz =1 Referenz = 1 1571 (76,3) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 997 (39,0) 2,16 (1,84-2,54) 1,21 (0,98-1,50) 319 (27,3) 1,91 (1,47-2,47) 1,00 (0,70-1,43) 487 (23,7) 1,81(1,48-2,23) 1,24 (0,96-1,60)
Rheuma nein 2296 (92,7) Referenz =1 Referenz = 1 1069 (93,4) Referenz =1 Referenz = 1 1886 (92,2) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 180 (7,3) 3,11(2,26-4,28) 1,77 (1,20-2,61) 75 (6,6) 1,94 (1,21-3,12) 1,23 (0,65-2,32) 159 (7,8) 3,09 (2,20-4,34) 1,39 (0,91-2,11)
Osteoporose nein 2063 (82,0) Referenz =1 Referenz = 1 1037 (90,3) Referenz =1 Referenz = 1 1912 (94,0) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 454 (18,0) 1,97 (1,60-2,41) 1,16 (0,89-1,51) 11(9,7) 2,48 (1,66-3,72) 1,46 (0,84-2,52) 123 (6,0) 3,34 (2,26-4,92) 1,97 (1,25-3,11)
Diabetes mellitus nein 2311(90,3) Referenz =1 Referenz =1 987 (84,4) Referenz =1 Referenz =1 1771 (84,6) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 249 (9,7) 1,91 (1,47-2,49) 1,11(0,80-1,55) 183 (15,6) 2,10 (1,52-2,89) 1,83 (1,21-2,75) 323 (15,4) 2,15 (1,69-2,74) 1,49 (1,12-2,00)
weitere Krebserkrankung nein 2286 (88,3) Referenz =1 Referenz = 1 1004 (85,5) Referenz =1 Referenz = 1 1838 (85,7) Referenz = 1 Referenz =1

ja 303 (11,7) 1,73 (1,36-2,20) 1,19 (0,88-1,62) 170 (14,5) 1,66 (1,19-2,29) 1,25 (0,83-1,89) 307 (14,3) 1,28 (1,01-1,64) 1,07 (0,79-1,45)
Depression nein 1976 (77,0) Referenz =1 Referenz = 1 1011 (86,3) Referenz =1 Referenz = 1 1855 (88,1) Referenz = 1 Referenz = 1

ja 591 (23,0) 2,94 (2,43-3,55) 1,69 (1,32-2,17) 161 (13,7) 2,23 (1,59-3,13) 1,28(0,81-2,02) 251 (11,9) 3,20(2,43-1,23) 1,49 (1,06-2,08)
weitere Erkrankungen keine 1543 (61,8) Referenz =1 Referenz =1 707 (61,3) Referenz =1 Referenz =1 1265 (60,6) Referenz = 1 Referenz = 1

eine 544 (21,8) 2,01 (1,65-2,46) 1,60 (1,26-2,04) 230 (19,9) 1,15 (0,85-1,56) 0,83 (0,57-1,22) 509 (24,4) 2,05 (1,66-2,52) 1,68 (1,32-2,15)

zwei 411 (16,5) 3,08 (2,46-3,85) 1,95(1,48-2,57) 217 (18,8) 3,02 (2,20-4,15) 2,38(1,61-3,53) 312 (15,0) 2,25(1,75-2,89) 1,51 (1,12-2,05)
Nagelkerke-R? 0,37 0,384 0,307
fehlende Angaben zur gLQ 12 6 7
Anzahl der Individuen fiir die Regression 2637 1196 2157

Regressionsanalyse fir die Zielvariable der mit Hilfe des Medians dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Hohe OR entsprechen einer héheren Wahrscheinlichkeit firr eine schlechtere gLQ.
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Tabelle 7.12: Einflussfaktoren (soziodemographisch und Lebensstil) auf die Lebensqualitit: Regressionsmodell 2 (Art der jeweiligen Komorbiditét)

Brustkrebs DETGLE Prostatakrebs
Auspragungen abs. / rel. univariates adjustiertes abs. / rel. univariates adjustiertes OR  abs. /rel. univariates adjustiertes
Haufigkeit OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) Haufigkeit  OR (95 %-KI) (95 %-Ki) Haufigkeit OR (95 %-KI) OR (95 %-KI)
Alter bei Befragung in Jahren Mittelwert + SD 65 +9,69 1,03 (1,02-1,04) 1,04 (1,02-1,05) 70,35+ 8,64 1,02 (1,01-1,03) 1,03 (1,00-1,05) 73,08 5,85 1,02 (1,01-1,04) 1,01 (0,99-1,03)
Geschlecht mannlich 491 (41,1) Referenz =1 Referenz =1
weiblich 705 (58,9) 0,77 (0,61-0,97) 0,91 (0,64-1,31)
Leben in Deutschland seit der Geburt ja 2480 (94,4)  Referenz=1 Referenz = 1 1118 (94,4) Referenz = 1 Referenz =1 2054 (96,2) Referenz =1 Referenz =1
nein 146 (5,6) 1,30(0,93-1,82) 1,49 (0,99-2,25) 66 (5,6) 1,11 (0,68-1,83) 1,20 (0,65-2,24) 82(3,8) 1,02 (0,65-1,60) 0,83 (0,48-1,42)
Region Bremen 297 (11,3) Referenz =1 Referenz =1 175 (14,6) Referenz =1 Referenz =1 174 (8,1) Referenz =1 Referenz =1
Hamburg 304 (11,5) 0,79 (0,57-1,10) 0,73 (0,49-1,09) 267 (23,3) 1,25 (0,85-1,84) 1,05 (0,65-1,71) 355 (16,5) 0,99 (0,69-1,43) 0,99 (0,64-1,52)
Nordrhein-Westfalen 468 (17,7) 1,08 (0,81-1,45) 0,99 (0,69-1,41) 397 (33,2) 1,37 (0,96-1,97) 1,16 (0,73-1,84) 463 (21,5) 0,99 (0,70-1,41) 1,14 (0,75-1,73)
Rheinland-Pfalz 240 (91,) 0,90 (0,64-1,27) 0,61 (0,40-0,93) 221 (18,5) 1,06 (0,71-1,59) 0,99 (0,60-1,65) 263 (12,2) 1,00 (0,68-1,48) 1,02 (0,64-1,61)
Schleswig-Holstein 973(36,9)  0,82(0,63-1,07) 0,83 (0,60-1,15) 902 (41,8) 0,87(0,63-1,21)  1,10(0,74-1,63)
Saarland 355 (13,5) 1,09 (0,89-1,49) 0,79 (0,54-1,16) 136 (11,4) 1,01 (0,64-1,59) 0,68 (0,37 -1,23)
feste Partnerschaft nein 723 (27,7) Referenz =1 Referenz = 1 243 (20,5) Referenz =1 Referenz = 1 231 (10,9) Referenz = 1 Referenz = 1
ja 1883 (72,3) 0,75 (0,63-0,89) 0,81 (0,64-1,02) 940 (79,5) 0,74 (0,55-0,98) 0,85 (0,58-1,25) 1882 (89,1) 0,62 (0,47-0,81) 0,77 (0,55-1,06)
Bildung weniger als 10 Jahre 1348 (51,8) Referenz=1 Referenz = 1 688 (59,0) Referenz = 1 Referenz = 1 1089 (51,6) Referenz = 1 Referenz =1
10 und mehr Jahre 1252 (48,2) 0,53 (0,46-0,63) 0,64 (0,52-0,79) 478 (41) 0,58 (0,46-0,74) 0,67 (0,48-0,94) 1022 (48,4) 0,64 (0,54-0,76) 0,76 (0,60-0,94)
berufliche Situation Voll-/Teilzeitbeschaftigung 612 (23,7) Referenz =1 Referenz =1 140 (12,1) Referenz =1 Referenz =1 123 (5,9) Referenz =1 Referenz =1
Friih-/Altersrente 1329(51,5) 1,77 (1,44-2,17)  0,85(0,63-1,16) 858 (74,0) 1,11(0,77-1,60) 0,47 (0,28-0,80)  1941(92,3)  1,43(0,97-2,10) 0,99 (0,61-1,60)
arbeitslos, Sonstiges,
Hausfrau/-mann 638 (24,7) 2,24 (1,77-2,82) 1,30(0,95-1,77) 161 (13,9) 1,49 (0,94-2,36) 0,60 (0,32-1,12) 38(1,8) 1,46 (0,69-3,06) 0,66 (0,26-1,66)
Haushaltseinkommen
pro Monat 1.000 - 2.999 € 1557 (64,7)  Referenz=1 Referenz =1 774 (70,8) Referenz =1 Referenz = 1 1479 (73,4) Referenz = 1 Referenz = 1
<1.000 € 400 (16,6) 1,60 (1,28-1,99) 1,20(0,92-1,59) 107 (9,8) 1,64 (1,09-2,46) 1,48 (0,88-2,51) 118(5,9) 2,52 (1,70-3,74) 2,22 (1,42-3,49)
>3.000 € 449 (18,7) 0,52 (0,41-0,65) 0,83 (0,62-1,11) 212 (19,4) 0,50 (0,36-0,69) 0,72 (0,46-1,10) 418 (20,7) 0,54 (0,43-0,69) 0,72 (0,54-0,97)
Gewicht (BMI in kg/m?) Unter-/Normalgewicht (< 25) 1183 (46,4) Referenz =1 Referenz =1 377 (32,6) Referenz =1 Referenz =1 620 (29,5) Referenz =1 Referenz =1
Ubergewicht (> 25) 934 (36,6) 1,36 (1,14-1,62) 1,16 (0,93-1,43) 527 (45,5) 1,27 (0,97-1,67) 1,31 (0,93-1,85) 1084 (51,6) 1,07 (0,87-1,31) 1,01 (0,79-1,27)
Adipositas (2 30) 432 (16,9) 2,01 (1,60-2,51) 1,33 (1,01-1,75) 254 (21,9) 1,52 (1,10-2,10) 1,11 (0,73-1,69) 395 (18,8) 1,56 (1,20-2,01) 1,09 (0,80-1,48)
Rauchen derzeit nein 2186 (85,8) Referenz =1 Referenz =1 1037 (90,9) Referenz =1 Referenz =1 1927 (92,1) Referenz =1 Referenz =1
ja 362 (14,2) 0,93 (0,74-1,16) 1,04 (0,78-1,38) 104 (9,1) 1,16 (0,78-1,74) 1,15(0,69-1,91) 166 (7,9) 1,27 (0,92-1,74) 1,28 (0,88-1,86)
Alkoholkonsum derzeit nein 1425 (54,7) Referenz =1 Referenz =1 529 (44,9) Referenz =1 Referenz =1 847 (39,9) Referenz =1 Referenz =1
ja 1180 (45,3) 0,58 (0,49-0,68) 0,85 (0,69-1,04) 650 (55,1) 0,60 (0,48-0,76) 0,94 (0,69-1,28) 1277 (60,1) 0,56 (0,47-0,67) 0,84 (0,67-1,04)

Regressionsanalyse fir die Zielvariable der mit Hilfe des Medians dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Hohe OR entsprechen einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere gLQ.
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Tabelle 7.1

3

Auspragungen abs. / rel.
Haufigkeit

Zeit seit der Diagnose in Jahren Mittelwert + SD 8,17 +2,10
Tumorausdehnung lokalisiert 1635 (65,7)

reginal 821 (33,0)

entfernt 31(1,2)
Rezidiv/Metastasen nein 2256 (86,4)

ja 356 (13,6)
operative Brusttherapie brusterhaltende Therapie 1649 (63,2)

Mastektomie 627 (24,0)

Mastektomie und Wiederaufbau 185(7,1)

keine Operation 148 (5,7)
Operation nein

ja
Stoma aktuell nein

ja

Axilladissektion

Bestrahlung

Chemotherapie

Hormontherapie

biologische Therapie

stationdre Kur/Rehabilitation

psychologische Beratung

bereits ruckverlagert

nein 148 (5,7)
ja 2434 (94,3)
nein 414 (16,0)
ja 2176 (84,0)
nein 989 (39,0)
ja 1546 (61,0)
nein 1233 (50,9)
ja 1189 (49,1)
nein 2019 (89,1)
ja 246 (10,9)
nein 971 (38,3)
ja 1564 (61,7)
nein 1934 (79,5)
ja 498 (20,5)

Brustkrebs

univariates
OR (95 %-KI)
1,00 (0,96-1,04)
Referenz=1
1,19 (1,00-1,41)
1,59 (0,78-3,24)
Referenz=1
1,47 (1,17-1,84)
Referenz=1
1,38 (1,15-1,67)
1,15 (0,84-1,56)
1,14 (0,81-1,60)

Referenz=1
1,07 (0,76-1,50)
Referenz=1
0,77 (0,62-0,95)
Referenz=1
0,96 (0,81-1,12)
Referenz=1
0,93 (0,79-1,09)
Referenz=1
1,24 (0,95-1,61)
Referenz=1
1,32 (1,12-1,55)
Referenz=1
1,35 (1,11-1,65)

adjustiertes
OR (95 %-KI)
0,98 (0,93-1,03)
Referenz=1
1,14 (0,91-1,43)
1,26 (0,55-2,88)
Referenz=1
1,06 (0,79-1,43)
Referenz=1
0,78 (0,58-1,04)
1,02 (0,66-1,56)
1,02 (0,67-1,53)

Referenz=1
1,23 (0,81-1,88)
Referenz=1
0,85(0,61-1,18)
Referenz=1
1,06 (0,84-1,33)
Referenz=1
0,92 (0,75-1,13)
Referenz=1
1,19 (0,86-1,65)
Referenz=1
1,13 (0,91-1,39)
Referenz=1
1,10 (0,84-1,43)

abs. / rel.
Haufigkeit

8,51+ 2,49
619 (59,6)
363 (35,0)
56 (5,4)
996 (83,8)
193 (16,2)

265 (22,9)
892 (77,1)
929 (77,7)
146 (12,2)
120 (10,0)

859 (77,7)
246 (22,3)
624 (53,8)
535 (46,2)

646 (56,6)
495 (43,4)
990 (91,0)
98 (9,0)

Darmkrebs

univariates
OR (95 %-KI)
1,03 (0,98-1,08)
Referenz=1
0,91 (0,70-1,18)
1,66 (0,96-2,87)
Referenz=1
1,72 (1,26-2,34)

Referenz=1
0,70 (0,53-0,92)
Referenz=1
1,40 (0,99-1,99)
0,82 (0,55-1,21)

Referenz=1
1,34 (1,01-1,78)
Referenz=1
1,06 (0,84-1,34)

Referenz=1
1,30 (1,03-1,65)
Referenz=1
1,77 (1,17-2,69)

adjustiertes
OR (95 %-KI)
1,02 (0,96-1,09)
Referenz =1
0,83 (0,57-1,20)
1,63 (0,61-3,27)
Referenz =1
1,24 (0,82-1,86)

Referenz =1
0,66 (0,45-0,96)
Referenz =1
1,15 (0,71-1,85)
0,97 (0,58-1,60)

Referenz =1
1,23 (0,80-1,90)
Referenz =1
1,10 (0,74-1,63)

Referenz=1
1,06 (0,76-1,46)
Referenz=1
1,15 (0,65-2,03)

abs. / rel.
Haufigkeit
7,7+ 1,94
1195 (73,9)
389 (24,1)
32(2,0)
1735 (82,2)
376 (17,8)

504 (25,2)
1496 (74,8)

1163 (58,2)
835 (41,8)
1733 (95,2)
88 (4,8)
1403 (75,1)
466 (24,9)

920 (48,9)
962 (51,1)
1632 (92,2)
139 (7,8)

: Einflussfaktoren (Klinik und Therapie) auf die Lebensqualitit: Regressionsmodell 2 (Art der jeweiligen Komorbiditét)
Prostatakrebs

univariates
OR (95 %-KI)
1,09 (1,04-1,14)
Referenz=1
1,09 (0,86-1,37)
1,15 (0,57-2,34)
Referenz=1
1,41 (1,13-1,76)

Referenz=1
0,71 (0,58-0,87)

Referenz=1
1,36 (1,13-1,63)
Referenz=1
3,26 (2,06-5,15)
Referenz=1
1,50 (1,21-1,85)

Referenz=1
0,95 (0,79-1,14)
Referenz=1
1,67 (1,18-1,36)

Regressionsanalyse fur die Zielvariable der mit Hilfe des Medians dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Hohe OR entsprechen einer héheren Wahrscheinlichkeit fir eine schlechtere glLQ.

adjustiertes
OR (95 %-KI)
1,08 (1,02-1,15)
Referenz =1
1,10 (0,83-1,47)
0,80 (0,35-1,85)
Referenz =1
1,10 (0,82-1,47)

Referenz=1
0,88 (0,67-1,16)

Referenz =1
1,04 (0,82-1,33)
Referenz=1
2,75 (1,60-4,75)
Referenz=1
1,01 (0,76-1,33)

Referenz=1
0,88 (0,69-1,13)
Referenz=1
1,37 (0,88-2,12)
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Tabelle 7.14: Sensitivitdtsanalyse 1: Modell ohne Komorbiditéat als erklarende Variable

Auspragungen

Brustkrebs
adjustiertes

OR (95 %-KI)

Darmkrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Prostatakrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Belastung gemaR des FBK-R10

Zeit seit Diagnose in Jahren

Chemotherapie

psychologische Beratung

Gewicht (BMI in kg/m?)

Alkoholkonsum

Alter bei Befragung in Jahren

Leben in Deutschland seit der Geburt

feste Partnerschaft

Bildung

berufliche Situation

Haushaltseinkommen pro Monat

Region

Nagelkerke-R?

nicht belastet
belastet
Mittelwert

nein

Unter-/Normalgewicht (< 25)

Adipositas (> 30)

nein

ja

weniger als 10 Jahre

10 und mehr Jahre
Voll-/Teilzeitbeschaftigung
Friih-/Altersrente
Sonstiges

1.000-2.999 €

<1.000 €

Bremen

Rheinland-Pfalz

Referenz =1
8,47 (6,92-10,37)

Referenz =1
1,29 (1,001-1,65)
Referenz =1
1,43 (1,09-1,86)

1,04 (1,13-1,06)
Referenz =1
1,51 (1,01-2,25)
Referenz =1
0,79 (0,63-0,98)
Referenz =1
0,67 (0,55-0,83)

Referenz =1

1,38 (1,02-1,88)

Referenz =1

0,63 (0,42-0,95)
0,331

Referenz=1
8,66 (6,3-11,9)

1,04 (1,01-1,06)

Referenz =1
0,72 (0,53-0,99)
Referenz =1
0,50 (0,30-0,83)

0,324

Referenz =1
5,6 (4,50-6,87)
1,09 (1,02-1,12)
Referenz =1
2,39 (1,40-4,06)
Referenz =1
1,70 (1,13-2,57)

Referenz =1
0,74 (0,60-0,92)

Referenz =1
0,74 (0,54-1,01)
Referenz =1
0,78 (0,63-0,96)

Referenz =1
2,36 (1,52-3,65)

0,256

Sensitivitatsanalyse fir die Zielvariable der dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Die erkldrenden Variablen entsprechen

dem Modell 1 der finalen Regressionsanalyse aufRer, dass hier auf die Komorbiditat verzichtet wurde.

Hohe OR entsprechen einer hheren Wahrscheinlichkeit fir eine schlechtere gLQ.
Zwecks Ubersichtlichkeit wurden nur die statistisch signifikanten Einflussvariablen dargestellt.
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Tabelle 7.15: Sensitivitdtsanalyse 2.1: Modell 1 ohne Belastung (FBK-R10) als erkld-

rende Variable

Zeit seit Diagnose in Jahren
Anzahl anderer Erkrankungen

Rezidiv/Metastasen

Operation

Chemotherapie

stationdre Kur/Rehabilitation

psychologische Beratung

Gewicht (BMI in kg/m?)

Alkoholkonsum

Alter bei Befragung in Jahren
Leben in Deutschland seit der Geburt

Bildung

berufliche Situation

Haushaltseinkommen pro Monat

Nagelkerke-R?

Auspragungen

Mittelwert
keine

eine

zwei oder drei
vier oder mehr

nein

Unter-/Normalgewicht (< 25)
Adipositas (> 30)
nein

ja

ja

nein

weniger als 10 Jahre

10 und mehr Jahre
Voll-/Teilzeitbeschaftigung
Friih-/Altersrente

arbeitslos, Hausfrau /-mann, Sonstiges
1.000 - 2.999 €

<1.000 €

>3.000 €

Brustkrebs
adjustiertes

OR (95 %-KI)

0,95 (0,91-0,999)
Referenz = 1
1,43 (1,11-1,85)
3,22 (2,46-3,94)
6,95 (5,09-9,50)

Referenz = 1
1,23 (1,02-1,49)
Referenz = 1
1,39 (1,10-1,76)
Referenz = 1
1,44 (1,12-1,85)
Referenz = 1
0,77 (0,64-0,93)
1,02 (1,003-1,03)
Referenz = 1
1,53 (1,05-2,22)
Referenz = 1
0,70 (0,57-0,85)
Referenz = 1

1,36 (1,02-1,81)
Referenz = 1
1,35 (1,02-1,74)
0,76 (0,58-0,99)
0,214

Darmkrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

2,93 (2,09-4,12)
6,36 (4,08-9,9)
Referenz = 1
1,54 (1,07-2,20)
Referenz = 1
0,66 (0,47-0,92)

Referenz = 1
2,44 (1,08-5,51)

1,021 (1,001-1,04)

Referenz = 1
0,64 (0,47-0,86)
Referenz = 1
0,56 (0,34-0,90)

Referenz = 1

0,66 (0,44-0,97)
0,223

Prostatakrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)
1,08 (1,02-1,14)
Referenz = 1
1,70 (1,29-2,24)
3,08 (2,37-3,98)
7,17 (5,16-9,96)

Referenz = 1
2,97 (1,77-4,97)

Referenz = 1
0,76 (0,62-0,92)

Referenz = 1
0,75 (0,61-0,93)

Referenz = 1

2,31(1,51-3,55)

0,63 (0,47-0,83)
0,205

Sensitivitatsanalyse fir die Zielvariable der dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Die erklarenden Variablen entsprechen
dem Modell 1 der finalen Regressionsanalyse auRer, dass hier auf Belastung gemaRd des FBK-R10 verzichtet wurde.
Hohe OR entsprechen einer htheren Wahrscheinlichkeit fiir eine schlechtere glLQ.
Zwecks Ubersichtlichkeit wurden nur die statistisch signifikanten Einflussvariablen dargestellt.
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Tabelle 7.16: Sensitivitdtsanalyse 2.2: Modell 2 ohne Belastung (FBK-R10) als erkld-

rende Variable

Auspragungen

Brustkrebs
adjustiertes

OR (95 %-KI)

Darmkrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Prostatakrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Zeit seit Diagnose in Jahren
Schlaganfall

Angina pectoris/KHK

Herzinsuffizienz

Arthrose

Rheuma

Osteoporose

Diabetes mellitus

weitere Krebserkrankung

Depression

weitere Erkrankungen

Rezidiv/Metastasen

Operation

Chemotherapie

stationare Kur/Rehabilitation

Gewicht (BMI in kg/m?)

Alkoholkonsum

Alter bei Befragung in Jahren

Leben in Deutschland seit der Geburt

Bildung

berufliche Situation

Haushaltseinkommen pro Monat

Nagelkerke-R?

Mittelwert
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
keine
eine
zwei
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
Unter-/Normalgewicht (< 25)
Adipositas (2 30)
nein

ja

ja

nein

weniger als 10 Jahre

10 und mehr Jahre
Voll-/Teilzeitbeschaftigung
Friih-/Altersrente

1.000 - 2.999 €

<1.000 €

>3.000 €

Referenz =1
1,59 (1,04-2,44)
Referenz =1
1,58 (1,08-2,30)
Referenz =1
1,39 (1,14-1,69)
Referenz =1
1,94 (1,35-2,79)
Referenz =1
1,32 (1,03-1,68)

Referenz =1
1,43 (1,08-1,88)
Referenz =1
2,73 (2,18-3,42)
Referenz =1
1,88 (1,51-2,35)
2,28(1,77-2,95)

Referenz =1
1,24 (1,02-1,50)
Referenz =1
1,44 (1,11-1,87)
Referenz =1
0,76 (0,63-0,92)
1,02 (1,01-1,04)
Referenz =1
1,49 (1,02-2,18)
Referenz =1
0,67 (0,55-0,82)

Referenz = 1
1,30(1,01-1,68)

0,245

Referenz =1
2,05 (1,26-3,34)

Referenz =1
2,06 (1,41-2,99)

Referenz =1
2,00 (1,33-3,02)
Referenz =1

2,84 (1,97-4,08)
Referenz =1
1,66 (1,14-2,41)
Referenz =1
0,63 (0,45-0,90)

Referenz = 1
2,44 (1,04-5,69)

Referenz =1
0,64 (0,47-0,88)
Referenz =1
0,534 (0,33-0,88)

Referenz = 1

0,65 (0,43-0,97)
0,261

1,08 (1,02-1,15)
Referenz =1
1,77 (1,18-2,65)
Referenz =1
1,38 (1,03-1,84)
Referenz =1
1,48 (1,08-2,04)
Referenz =1
1,37 (1,07-1,75)
Referenz =1
1,70 (1,14-2,52)
Referenz =1
2,18 (1,41-3,38)
Referenz =1
1,62 (1,22-2,13)

Referenz =1
2,33(1,7-3,19)
Referenz =1
1,88 (1,49-2,38)
1,81 (1,36-2,41

Referenz =1
3,11 (1,84-5,36)

Referenz =1
0,76 (0,62-0,92)

Referenz =1
0,75 (0,61-0,93)

Referenz =1

2,19 (1,41-3,39)

0,63 (0,47-0,83)
0,228

Sensitivitatsanalyse fiir die Zielvariable der dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Die erklarenden Variablen entsprechen dem Modell 2
der finalen Regressionsanalyse auBer, dass hier auf Belastung gemaRd des FBK-R10 verzichtet wurde. Hohe OR entsprechen einer

héheren Wahrscheinlichkeit fir eine schlechtere gLQ.

Zwecks Ubersichtlichkeit wurden nur die statistisch signifikanten Einflussvariablen dargestellt.
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Tabelle 7.17: Sensitivititsanalyse 3: Modell 1 ohne Komorbiditéit und Belastung (FBK-
R10) als erkldrende Variable

Auspragungen

Brustkrebs
adjustiertes

OR (95 %-KI)

PELIELT
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Prostatakrebs
adjustiertes
OR (95 %-KI)

Zeit seit Diagnose in Jahren

Rezidiv/Metastasen

Operation

Chemotherapie

biologische Therapie

stationédre Kur/Rehabilitation

psychologische Beratung

Gewicht (BMI in kg/m?)

Alkoholkonsum

Alter bei Befragung in Jahren

Leben in Deutschland seit der Geburt

feste Partnerschaft

Bildung

berufliche Situation

Haushaltseinkommen pro Monat

Nagelkerke-R?

Mittelwert
nein
ja

nein

Unter-/Normalgewicht (< 25)
Adipositas (2 30)
nein

ja

ja

nein

nein

ja

weniger als 10 Jahre

10 und mehr Jahre
Voll-/Teilzeitbeschaftigung
Frith-/Altersrente
arbeitslos, Hausfrau-/mann, Sonstiges
1.000-2.999 €

<1.000 €

>3.000 €

Referenz =1
1,35 (1,05-1,74)

Referenz =1
1,36 (1,02-1,81
Referenz =1
1,35 (1,12-1,62)
Referenz =1
1,56 (1,25-1,96)
Referenz =1
1,66 (1,31-2,11)
Referenz =1
0,75 (0,63-0,89)
1,03 (1,02-1,04)
Referenz =1
1,44 (1,01-2,07)

Referenz =1
0,74 (0,61-0,89)
Referenz =1

1,49 (1,13-1,96)
Referenz =1
1,41 (1,11-1,79)
0,76 (0,59-0,98)
0,12

Referenz =1
1,80 (1,28-2,55)
Referenz =1
0,64 (0,46-0,88)

Referenz =1
1,33 (1,00-1,76)
Referenz =1
1,73 (1,08-2,77)
Referenz =1
1,48 (1,04-2,11)

1,03 (1,01-1,05)

Referenz =1
0,74 (0,56-0,98)
Referenz =1
0,61 (0,38-0,98)

Referenz =1

0,65 (0,45-0,96)
0,133

1,08 (1,03-1,14)

Referenz = 1
0,76 (0,59-0,97)
Referenz =1
2,61 (1,58-4,29)

Referenz =1
1,94 (1,33-2,82)
Referenz =1
1,46 (1,11-1,91)
Referenz =1
0,66 (0,54-0,80)

Referenz = 1
0,73 (0,55-0,98)
Referenz = 1
0,80 (0,65-0,98)

Referenz =1

2,39 (1,58-3,61)

0,69 (0,53-0,91)
0,108

Sensitivitatsanalyse fur die Zielvariable der dichotomisierten gLQ des QLQ-C30. Die erkldrenden Variablen entsprechen

dem Modell 1 der finalen Regressionsanalyse auBer, dass hier auf FBK-R10 und die Komorbiditat verzichtet wurde.

Hohe OR entsprechen einer hdheren Wahrscheinlichkeit fir eine schlechtere gLQ.
Zwecks Ubersichtlichkeit wurden nur die statistisch signifikanten Einflussvariablen dargestellt.



XL

3 — Aktueller Gesundheitszustand

In den nidchsten Fragen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Bitte
beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten das Kastcher
ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund |hrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
1. Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein. | O
2. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O O
3. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O [l
4. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste ] ]

mich besonders anstrengen).

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

Ja Nein
5. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. O O
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O O
7. lIch konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. O O

Abbildung 7.1: Fragebogenmodul der kérperlichen und emotionalen Rollenfunktion des
SE-36
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2 _

Beschwerden und Symptome

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte
beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Kastchen ankreuzen, das am besten
auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.

Uber-
haupt
nicht Wenig Makig Sehr
1. Bereitet es lhnen Schwiengkeiten sich kdmperdich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder [l 1 O O
einen Koffer zu tragen)?
2. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren = 0O O O
Spaziergang zu machen?
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auller
Haus zu gehen? . - U U
4. Missen Sie tagsiber im Bett liegen oder in einem Sessel = 0O O O
sitzen?
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder = 0O 0O 0O
Benutzen der Toilette?
. Uber-
Wahrend der letzten Woche: haupt
nicht Wenig MaBig Sehr
6.  Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtiglichen m 0O 0O 0
Beschiaftigungen singeschrankt?
7. Waren Sie bei Inren Hobbys oder anderen H 0O O 0
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt?
8. Waren Sie kurzatmig? O O O Il
9. Hatten Sie Schmerzen? O O O O
10. Mussten Sie sich ausruhen? | Il d H
11. Hatten Sie Schlafstdrungen? O O O O
12. Fihlten Sie sich schwach? O O O O
13. Hatten Sie Appetitmangel? O O O O
14. War Ihnen tibel? O O O O
15. Haben Sie erbrochen? O O O O

Abbildung 7.2: Fragebogenmodul QLQ-C30 (Fragen 1-15)



XLIT

Waihrend der letzten Woche:

16.

17.

18.

19.

20.

21.

23

24.

25.

26.

27

28.

Hatten Sie Verstopfung?
Hatten Sie Durchfall?
Waren Sie miide?

Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem alltaglichen Leben
beeintrachtigt?

Hatten Sie Schwiengkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,
z B. auf das Zeitungslesen oder das Femsehen?

Fihlten Sie sich angespannt?

Haben Sie sich Sorgen gemacht?

Waren Sie reizbar?

Fiihlten Sie sich niedergeschlagen?

Hatten Sie Schwiengkeiten, sich an Dinge zu ennnem?

Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand-
lung lhr Familienleben beeintrachtigt?

Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand-
lung lhr Zusammensein oder |hre gemeinsamen Unterneh-
mungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?

Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behand-
lung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Uber-
haupt
nicht

O

o O 0o oo0o0o 0o o oo

O

Wenig

O]

(I W

o o o o o o o

MiBig

O

o O 0o oo0o0o 0o o oo

O

Sehr

O]

(I W

o o o o o o o

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

auf Sie zutrifft.

29.

30.

Sehr
schlecht

Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheits-
zustand wahrend der letzten Woche einschatzen?

Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitit
wahrend der letzten Woche einschitzen?

1 2 3 4
o 0o 0O O

1 2 3 4
o 0o 0O O

[[] wn

[[]

[] =

[] =

Ausge-
zeichnet

7
O

[(] =~

Abbildung 7.3: Fragebogenmodul QLQ-C30 (Fragen 16-30)
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12 — Weitere Erkrankungen 4

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Erkrankungen, die zusatzlich zu einer Krebser-
krankung auftreten kénnen. Bitte geben Sie fiir jede der aufgelisteten Erkrankungen an,
ob sie an dieser leiden oder in der Vergangenheit gelitten haben. Wenn ja, méchten wir
Sie bitten, auRerdem anzugeben, wann die Erkrankung zum ersten Mal aufgetreten ist
und wie stark Sie diese momentan belastet.

Wenn Sie nicht an der Erkrankung leiden oder gelitten haben, kreuzen Sie bitte ,,Nein“ an

Falls ja,
Falls ja, wann zum ersten  wie stark belastet
1. Leiden oder litten Sie an einer oder Mal? Sie die Erkrankung
mehrerer der folgenden Erkrankungen? momentan?
Gar
Monat Jahr nicht Sehr
Schlaganfall _ 0 Ja, einmalig
— _I_ll_I_l_I_I OoOOao
[0 Ja, wiederholt
Herzinfarkt 0 Ja, einmalig
[ Nein Il ooOao
[0 Ja, wiederholt
Angina Pectoris/ _
Koronare [J Nein [ Ja || O0O0a0d
Herzerkrankung
Hemnsufﬂ%lenz 1 Nein [ Ja ‘ NN OO O 0O
(Herzschwache) — —
Arthrose [ Nein [ Ja [ Oo0O0mn
Rheuma O Nein O Ja \_ _\ \_\_\_\_\ O 0O 0o g
Osteoporose O Nein O Ja ||| O000
Zuckerkrankheit -
(Diabetes Melitusy 0 Nein L1 Ja JN N N L W W R
Weitere
Krebs- [] Nein [ Ja ||| OO0 0
erkrankungen
Falls Ja, was fUr ein Krebhs? e e nenes
Falls ja,
Falls ja, wann zum ersten  wie stark belastet
Mal? Sie die Erkrankung
momentan?
Gar
Monat Jahr nicht Sehr
Depression [ Ja, einmalig
L Nein Ja, wiederhoit || | | [ | [ OO od o>
[ Ja, dauernd
Weitere O Nein O Ja L] O0O0Ono
Erkrankungen — —
Falls ja, was flr eine Erkrankung? e
Weitere O Nein O Ja [ A Y 0o oon
Erkrankungen — —
Falls ja, was fur eine Erkrankung? e

Abbildung 7.4: Fragebogenmodul der Komorbiditét
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7 — Belastungen

Sie finden im Folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in lhrem Leben
vorkommen konnten. Bitte entscheiden Sie fur jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder
nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fuhlen (auf der funf-
stufigen Skala von "Kaum" bis "sehr stark"), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei
"trifft nicht zu".

Trifft zu und belastet mich

Trifit
nicht
Zu kaum sehr
stark
1. Ich fuhle mich schlapp und kraftlos. O O O O O O
2. Ich habe Schmerzen. O N O O O H
3. Ichfihle mich kérpedich unvollkommen. O O O [l O O
4. Ich habe zu wenige Maglichkeiten, nit

einem Fachmann/-frau Gber seelische O O O O O O
Belastungen zu sprechen.

b Ich habe Angst vor einer Ausweitung/

Fortschreiten der Erkrankung. [ L] L] . L] u
6. Es ist fir meinen Pariner schwieng, sich

in meine Situation einzufiihlen. [ Ll L] O L] u
7. Ich habe Schlafstdrungen. | N H Il H O
8. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport)

Jetzt weniger nachgehen als vor der O O O O O O

Erkrankung.
9. Ich fiihle mich nicht gut Gber meine

Erkrankung/Behandlung informiert. O 0 L] O
10.  Ich bin angespannt bzw. nervis. d Il n Il

Abbildung 7.5: Fragebogenmodul FBK-R10
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Sehr geehrter Herr Dr. Arndt,
sehr geehrter Herr Professor Brenner,

mit den Anderungen bzw. Ergdnzungen in den oben nidher bezeichneten Dokumenten
wurden die im Votum vom 05.02.2009 genannten Empfehlungen der Ethikkommission
beriicksichtigt. Damit liegt die Zustimmung der Kommission zu der 0.g. Untersuchung
vor.

Unabhéngig vom Beratungsergebnis macht die Ethikkommission Sie darauf aufmerksam,
dass die ethische und rechtliche Verantwortung fiir die Durchfiihrung einer Studie beim
Leiter der Studie und bei allen teilnehmenden Arzten liegt.

Wirwiinschen Ihnen bei der Durchfiihrung des Projektes viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiRen

T e -

Prof. Dr. med. Thomas Strowitzki
Vorsitzender der Ethikkommission

Allgemeine Hinweise:

e Anderungen in Organisation und Ablauf der Studie sind der Kommission, zusammen
mit einer Bewertung der Nutzen-Risiko-Relation, umgehend mitzuteilen. Sowohl die
Antragsnummer als auch die geénderten Passagen sollten in den betreffenden
Unterlagen deutlich gekennzeichnet sein, da anderenfalls keine zligige Bearbeitung
moglich ist.

¢ Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Heidelberg arbeitet gemaR den
nationalen gesetzlichen Bestimmungen und den ICH-GCP-Richtlinien. Ihren
Beratungen liegt gemaB der giltigen Berufsordnung die mafgebende Deklaration
des Weltdrztebundes von Helsinki in der jeweils aktuellen Fassung zugrunde.

©EKHD-ZB-nach-Méngelbehebung-S-Dok-Nr-DV-023-080801

Abbildung 7.7: Ethikvotum der Universitidt Heidelberg (2. Seite)
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Universitat zu Libeck
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Sachbearbeitung: Frau Dr. A. Hippe
Tel.: +49 451 7992518

Fax: +49 451 7992522
angelika.hueppe@uk-sh.de

Aktenzeichen: 09-054
Datum: 06.04.2009

Titel der Studie: Fortfiihrung der OViS-Studie im Rahmen der multizentrischen CAESAR-Studie

Ihr Antrag an die Ethik-Kommission vom 19.03.2009

Sehr verehrte Frau Waldmann,

die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Libeck hat sich mit der o.g. Studie
befasst.

Die Priifung bezieht sich auf folgende Unterlagen:

Ihr Anschreiben vom 19. Mérz 2008 mit Anlagen
Votum der Ethik-Kommission der Med. Fakultat Heidelberg vom 25. Februar 2009
Antragsunterlagen zur CAESAR-Studie

Die Ethik-Kommission schlieft sich dem o.g. positiven Votum an.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden. Uber alle schwerwiegenden oder
unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, muf3 die Kommission umgehend
benachrichtigt werden. Nach Abschluss des Projektes bitte ich um Ubersendung eines Schiussberichtes (unter Angabe
unseres Aktenzeichens), aus dem der Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ob die Studie abgebrochen
oder geédndert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind. Die érziliche und juristische
Verantwortung des Leiters der klinischen Priifung und der an der Prifung teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der
Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberihrt.

Mit freundlichem GruB und besten Wiinschen
fir den weiteren Verlauf Ihrer Forschung bin ich

/ I, J Uiy

Prof. Dr. med. M. Schrader
(Stellv. Vorsitzende)

Abbildung 7.8: Ethikvotum der Universitat zu Liibeck
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