Personliche PDF-Datei fiir

Volker Tschuschke, Georgios Karadaglis,
Kalliopi Evangelou, Clara Grafin von Schweinitz,
Jiirgen Schwickerath

Mit den besten GriiBen vom Georg Thieme Verlag www.thieme.de

Psychische Belastungen und
Patientinnenressourcen
wahrend einer primar
systemischen Therapie bei
Brustkrebs. Ergebnisse einer
prospektiven Studie

Senologie 2018; 15: 172-184

Nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt.
Keine kommerzielle Nutzung, keine Einstellung
in Repositorien.

Verlag und Copyright:
©2018 by

Georg Thieme Verlag KG
RidigerstraRe 14

70469 Stuttgart

ISSN 1611-6453

Nachdruck nur
mit Genehmigung
des Verlags




& Thieme

Psychische Belastungen und Patientinnenressourcen wahrend einer
primar systemischen Therapie bei Brustkrebs. Ergebnisse einer

prospektiven Studie

Psychological stress and coping resources during primary systemic
therapy for breast cancer. Results of a prospective study
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Diese prospektive Studie berichtet tiber die
Auswirkungen psychologischer Faktoren bei Patientinnen mit
primdrer Mammakarzinomerkrankung, die sich einer neoad-
juvanten Chemotherapie unterzogen haben. Die spezielle
Situation dieser Frauen ist nicht nur gekennzeichnet durch
den Schock der Krebsdiagnose, sondern auch durch die Tatsa-
che, dass der bosartige Tumor nicht sofort, sondern erst nach
Abschluss der Chemotherapie entfernt wird. Eine solche
Situation belastet und benétigt personliche Starken, tiber die
nicht jede Frau verfligt.

Methoden In einer prospektiven Studie wurden 53 Patientin-
nen vor dem Staging und der systemischen Therapie mithilfe
verschiedener psychologischer und psychoonkologischer
Fragebdgen und Interviews auf ihre psychische Belastung

und ihre Bewaltigungsressourcen hin untersucht (t 1). Unmit-
telbar nach Abschluss der Chemotherapie und noch vor dem
operativen Eingriff erfolgte eine weitere Testung mit densel-
ben Messinstrumenten (t 2). Zusdtzlich wurden die Patientin-
nen zu t 1 und t 2 beziiglich ihrer Bewiltigungsstrategien
interviewt. Die Interviews wurden mit dem Ulmer Coping-Ma-
nual (UCM) von bezliglich der medizinischen Informationen
blinden Ratern objektiv geratet.

Ergebnisse Patientinnen mit einer schlechten psychosozia-
len Anpassung an die Situation konnten zum Zeitpunkt t 1
identifiziert werden. Sie wiesen Defizite im sozialen Bewalti-
gungsverhalten auf. Weiterhin wiesen sie hdhere Werte in re-
signativem Bewadltigungsverhalten und niedrigere Werte in
der Suche nach sozialer Unterstiitzung auf, was insgesamt
das Risiko fiir das Auftreten eines Rezidivs bzw. einer anderen
Krebserkrankung im Betrachtungszeitraum von 3,7 bis
5,5 Jahren nach der chemotherapeutischen Behandlung
erhohte. Im Gegensatz dazu konnten wir tiber unsere Studie
Patientinnen identifizieren, die iber eine Starkung ihrer
Copingfaktoren die primar systemische Therapie signifikant
besser bewadltigten.

Schlussfolgerung Ein sorgfiltiges psychologisches Scree-
ning unmittelbar nach der Diagnose und noch vor der onkolo-
gischen Behandlung ist dringend empfohlen. Uber diese MaR-
nahmen kénnten jene Patientinnen identifiziert werden, die
aufgrund ihrer psychisch hohen Vulnerabilitdt eine zusdtzliche
psychoonkologische Unterstiitzung erhalten sollten.

ABSTRACT

Introduction This prospective study reports on the impact of
psychological factors on women with primary breast cancer
undergoing neoadjuvant chemotherapy. These women are in
a special situation, where they not only have to deal with the
shock of the cancer diagnosis but also with the fact that the
malignant tumor will not be removed immediately but only
after completing chemotherapy. A situation like this is stress-
ful and requires a personal strength which not every woman
may have.

Methods In a prospective study 53 patients were assessed
using various psychological and psycho-oncological question-
naires which aimed to evaluate their psychological stress and
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their coping resources. The women were evaluated before
starting systemic treatment (t 1) and again immediately after
completing chemotherapy but prior to surgery (t 2). The
patients were also asked about their coping strategies at t 1
and t 2. Using the Ulm Coping Manual (UCM) the interviews
were rated by independent assessors blinded to the respec-
tive patient’s medical data. Patients were followed up for
3.7 -5.5 years after completing chemotherapy.

Results Patients with poor psychosocial adjustment to the si-
tuation were identified prior to starting treatment (at t 1). The
social coping strategies of these women were found to be
inadequate. Their coping behavior was characterized by resig-

nation and they did not attempt to seek social support. This
was found to increase their overall risk of recurrence or of
developing another type of malignancy during the follow-up
period. The study also identified patients who coped signifi-
cantly better with primary systemic treatment by strengthen-
ing their coping strategies.

Conclusion Careful psychological screening of women’s
vulnerabilities or strengths immediately after the diagnosis
and prior to any oncological treatment is strongly recommen-
ded. This would help to identify those patients early on who
will require additional psycho-oncological support due to
their psychological vulnerability.

Einleitung

Die Therapie des Mammakarzinoms hat in den letzten Jahrzehn-
ten einen deutlichen Wandel erlebt. Nach der Einfiihrung der ers-
ten Zytostatika und der antihormonellen Medikamente zwischen
1960 und 1970 folgte in den 90er-Jahren die Weiterentwicklung
der zytostatischen Therapieregime und zu Anfang dieses Jahrtau-
sends die Ara der Target-Therapien. Dank dieser deutlichen Fort-
schritte in der systemischen Behandlung des Mammakarzinoms
kénnen in Kombination mit den lokalen MaRBnahmen wie Opera-
tion und Strahlentherapie heute iber 80 % der Patientinnen
geheilt werden.

Auch in der Abfolge der einzelnen Therapieschritte hat in den
letzten Jahrzehnten ein Umdenken stattgefunden. Galt lange Zeit
die Sequenz ,Operation gefolgt von systemischer Therapie* als
Standard und war die primdr systemische/prdoperative Therapie
Standard und Teil des Therapiekonzepts bei lokal fortgeschritte-
nen Erkrankungen und beim inflammatorischen Mammakarzi-
nom, so hat die Indikation zur neoadjuvanten Therapiesequenz in
den letzten Jahren aufgrund der Studienergebnisse einen wesent-
lich héheren Stellenwert beim operablen, nicht metastasierten
Mammakarzinom erhalten. Die Verbesserung der Prognose hin-
sichtlich der erkrankungsfreien Zeit und des Gesamtiiberlebens
ist durch eine adjuvante und neoadjuvante Therapie in gleicher
Weise gegeben [1].

Fir die praoperative systemische Therapiesequenz sprechen
mehrere Argumente:
= Steigerung der Rate an brusterhaltender Therapie mit gleich-

zeitiger Reduktion der chirurgischen Morbiditdt
= Operabilitdt bei primar inoperablen Tumoren
= prognostische Aussage durch die Assoziation der pathologi-

schen Komplettremission (pCR) mit einem besseren krank-
heitsfreien und Gesamtiiberleben, insbesondere bei TNBC,

HER-2-positiven Karzinomen, G3-Tumoren etc.
= friihzeitige Responsebeurteilung der Chemotherapie tiber die

In-vivo-Chemosensitivitatstestung und infolgedessen konse-

kutiv bessere Compliance der Patientin
= Individualisierung der Therapie in Abhangigkeit vom Anspre-

chen[1, 2]
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Die Indikation zur primar systemischen Therapie erfolgt genauso
wie in der Adjuvanz auf der Basis der Prognoseabschatzung und
der Prddiktion des Therapieeffekts anhand traditioneller Para-
meter wie Nodalstatus, Grading, Proliferationsgrad, Hormonre-
zeptorstatus, HER-2-Uberexpression und Alter der Patientin.

Anhand dieser und weiterer Parameter ergibt sich fiir jede
Patientin ein individuelles Risiko fiir ein Krankheitsrezidiv. Bei
Patientinnen mit hohem Risiko ist somit eine Chemotherapie indi-
ziert.

Verschiedene Studien im Bereich der Psychoonkologie haben
bereits gezeigt, dass etwa ein Drittel der Karzinompatienten
schwerwiegenden psychischen Stress erlebt und dringenden
Bedarf an professioneller psychologischer Unterstiitzung hat. Zwi-
schen 41 und 64 % aller Patienten zeigen signifikant erh6hte Raten
an Depression, Angst und Stress, und zwischen 8 und 40 % sind
von der Diagnose oder der onkologischen Behandlung trauma-
tisiert [3]. Eine systematische Analyse von 89 englischen und
deutschen Originalartikeln oder Ubersichtsarbeiten, publiziert
zwischen 1995 und 2010, zeigt, dass Krebspatienten eine adjus-
tierte Punktpravalenz fir eine affektive Stérung von 11,1 % und
von 10,2 % fiir eine Angststérung aufwiesen [4].

Dementsprechend ist die Lebensqualitdt tendenziell geringer
als die der gesunden Normalbevélkerung. Die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt ergibt sich im Wesentlichen aus den gegebe-
nen medizinischen Faktoren (Krankheitsstadium, Behandlungsop-
tionen, therapiebezogene Nebenwirkungen, Prognose); sie wird
aber auch durch soziokulturelle und psychologische Faktoren
beeinflusst [5].

Die Ergebnisse der meisten Forschungsstudien (iber psycholo-
gische Faktoren bei Brustkrebspatientinnen zeigen, dass ein
aktives Bewdltigungsverhalten der Patientinnen im Vergleich zu
einem passiv-dngstlichen Bewaltigungsverhalten eine giinstigere
Wirkung entfaltet und dass Letzteres mit einer schlechteren
Adaptation an die Erkrankung und deren Anforderungen korre-
liert [6-16]. Die Lebensqualitdt onkologischer Patienten wird
zweifellos durch ihre psychische Befindlichkeit beeinflusst [17].
Brustkrebspatientinnen z. B. haben Angst vor Folgen der Chemo-
therapie wie Ubelkeit, Haarverlust und Animie. Die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen unter
Chemotherapie nimmt oft ab; daher besteht das Risiko eines vor-
zeitigen Therapieabbruchs [18]. Friedman et al. konnten zeigen,
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dass sich eine positive Lebenseinstellung auch giinstig auf die
Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen auswirkt [19]. Eine
maogliche Ursache dafiir kdnnte sein, dass eine positive Lebensein-
stellung einerseits eher dazu befdhigt, soziale Unterstiitzung zu
suchen und auch annehmen zu kénnen, und andererseits dazu
fihren konnte, sich um Bewaltigungsmaglichkeiten zu bemihen
[20, 21].

Manche Forscher hingegen zweifeln an einem bedeutsamen
Zusammenhang zwischen der Qualitdt der Bewaltigung (Coping),
psychologischer Situation, Lebensqualitét, speziell in Verbindung
mit Uberlebenszeit [22 - 27], da die Mehrzahl der Studien keine
Zusammenhdnge ergab. Basierend auf einer Metaanalyse von
26 Studien kamen Petticrew et al. zu der Schlussfolgerung, dass
die Copingqualitét bei Krebspatienten nicht konsistent mit dem
Gesamtiiberleben korrelierte, ungeachtet der Tatsache, dass in
die Metaanalyse auch komplexe Studien eingeschlossen wurden,
die Interviews anstelle von Fragebdgen fiir die Erfassung von
tatsachlichem Bewdltigungsverhalten verwendeten. Die (iberwie-
gende Zahl dieser komplexeren Studien kam zu dem Ergebnis,
dass die Qualitit des Copings signifikant positiv mit dem Uberle-
ben korrelierte [27, 28]. Fragebdgen sind erheblich fehlerbehaf-
tet, insbesondere wenn subjektive Meinungen (ber das eigene
Verhalten erfasst werden, da der korrelative Zusammenhang zwi-
schen bekundeter Meinung und tatséchlichem Verhalten nur um
0,15 liegt [3, 29].

Die psychologische Situation der Frauen mit primdrer Brust-
krebsdiagnose wird durch die Tatsache belastet, dass - im Falle
der Durchfiihrung einer neoadjuvanten Chemotherapie - die
operative Behandlung um mehrere Monate verzégert wird. Dies
bedeutet fiir manche Frauen eine zusatzliche Belastung durch
das Wissen, dass der Tumor im Korper verbleibt. Uns sind keine
Studien bekannt, in denen die psychologische Situation und die
Bewdltigungsbemiithungen von Brustkrebspatientinnen unter
neoadjuvanter Chemotherapie bislang untersucht worden wdren.

Basierend auf den Ergebnissen der meisten psychoonkologi-
schen Studien (iber das primdre Mammakarzinom postulieren
wir, dass Patientinnen unter neoadjuvanter Chemotherapie mit
aktivem Bewadltigungsverhalten (dazu zahlen z. B. eine kampferi-
sche Einstellung, das aktive Suchen nach sozialer Unterstiitzung,
eine innere Akzeptanz der gegebenen Situation oder eine aktive
Compliance) eine signifikant bessere Anpassung an die Erkran-
kung und die Behandlung aufweisen, sowohl zu Beginn als auch
nach der Chemotherapie, als jene Patientinnen mit einem passiv-
resignativen Bewaltigungsverhalten (zu diesem zdhlen z.B. eine
resignative oder fatalistische Haltung, eine stoisch-passive Hin-
nahme, eine geringe bis gar keine Suche nach sozialer Unterstiit-
zung).

Methodik

Bei der vorliegenden handelt es sich um eine prospektive Studie.
Unmittelbar nach der Diagnose und noch vor Beginn des Stagings
und der Chemotherapie wurden standardisierte Interviews mit
den Patientinnen durchgefiihrt. Etablierte psychoonkologische
Fragebdgen - die POMS (Profile of Mood Scales), das BSI (Brief
Symptom Inventory), die HADS (Hospital Anxiety and Depression
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Scale), das BFI (Brief Fatigue Inventory) und der F-SOZU (Fragebo-
gen zur sozialen Unterstiitzung) - erfassten die psychische
Befindlichkeit und die Stressbelastung. Semistrukturierte Inter-
views (jeweils vor und unmittelbar nach der Chemotherapie,
noch vor der operativen Behandlung) inklusive derselben psycho-
onkologischen Tests wurden bei Aufnahme der Patientin in
die Studie sowie noch vor der operativ-sanierenden Intervention,
somit nach Ende der Chemotherapie, erneut durchgefiihrt bzw.
erhoben. 3,7 bis 5,5 Jahre nach der ersten onkologischen Behand-
lung wurden medizinische Nachuntersuchungen durchgefiihrt.
Dies ermdglichte die Untersuchung der Fragestellung, ob das
AusmaR des psychischen Stresses zu t 1 eine Pradiktion der
psychologischen Anpassung zu t 2 und die patienteneigenen
Copingressourcen eine Pradiktion beziiglich eines progressions-
freien, krankheitsfreien Uberlebens und des Gesamtiiberlebens
erlauben. Forschung tiber Copingstrategien und psychischen
Stress ist sparlich und muss als inkonsistent bezeichnet werden.

Patientinnen und Behandlung

Von den im Zeitraum zwischen Juni 2008 und Mai 2010 im Brust-
zentrum des St. Martinus-Hospitals in Olpe behandelten 356 Pa-
tientinnen mit einem primdren Mammakarzinom konnten 53 Pa-
tientinnen in die Studie aufgenommen werden. Zentrale Kriterien
fur den Studieneinschluss waren ein stanzbioptisch gesichertes
Mammakarzinom - aufgrund bestehender Indikation die Empfeh-
lung zur neoadjuvanten Chemotherapie - und das Vorliegen der
schriftlichen Einverstdndniserkldrung zur Studienteilnahme, ein
Lebensalter Giber 18 Jahren und ausreichende deutsche Sprach-
kenntnisse (aufgrund der Tests und der Interviews). Ausschluss-
kriterien waren sprachliche und Verstdndigungsdefizite, bei
Erstellung der Primardiagnose schon vorliegende Hinweise auf
eine primdre Metastasierung und vorliegende Komorbiditdten als
Kontraindikation fiir eine zytostatische Therapie. Lediglich eine fir
die Studie geeignete Patientin lehnte die Teilnahme an den Unter-
suchungen ab.

Es handelt sich also um eine anfallende Stichprobe, die
womoglich keine Reprdsentativitat beanspruchen kann. Alle in
diesem Zeitraum behandelten Patientinnen wurden auf eine Stu-
dienteilnahme hin angesprochen, sodass vonseiten der Untersu-
cher keinerlei Auswahl der Studienteilnehmerinnen (Ausnahme:
Sprache) erfolgte.

Diejenigen Patientinnen, die aufgrund ihrer onkologischen
Parameter laut Empfehlung des interdisziplindaren Tumorboards
eine primdr systemische Chemotherapie erhalten sollten, wurden
zur Durchfiihrung der Staginguntersuchungen stationar auf-
genommen. Am Aufnahmetag wurde allen deutschsprechenden
Patientinnen durch den drztlichen Leiter der Abteilung, Dr. Jirgen
Schwickerath, die Studie vorgestellt und nach entsprechender
Aufkldrung die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Stu-
die ausgehandigt. Die in die Studie aufgenommenen Patientinnen
wurden durch 2 in der Interviewtechnik zur Durchfiihrung des
Ulmer Coping-Manual s (UCM) vorher geschulten Stationsdrzten
mittels eines semistrukturierten Interviews interviewt. Das Brust-
zentrum am St. Martinus-Hospital in Olpe beteiligt sich an wissen-
schaftlichen klinischen Studien, und die Mitarbeiter sind in der
Durchfiihrung von wissenschaftlichen Studien erfahren.
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Das semistrukturierte Interview umfasste alle relevanten
Themen zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der onkologischen
Behandlung, inklusive des Erlebens der Diagnoselibermittlung,
der Entscheidung zur systemischen Therapie, der relevanten
Gefiihle, der Erwartungen, Hoffnungen, Angste, der persénlichen
und beruflichen Situation, sowie andere aktuell persénlich
relevante Themen. Die psychologischen Fragebdgen wurden am
selben oder am folgenden Tag den Patientinnen zum Ausfillen
gegeben. Das Tumorstadium - TNM-Stadium - der Erkrankung
war zum Zeitpunkt des Interviews weder den Patientinnen noch
den beiden das Interview durchfiihrenden Arzten bekannt.

Nach Erhalt des histologischen Befunds wurden die Patientin-
nen (iber die Diagnose ,,Brustkrebs*, (iber mogliche Behandlungs-
optionen und die onkologischen Behandlungsabldufe vom Leiter
der Abteilung informiert. Es wurde keine Aussage zu einer mogli-
chen Prognose gemacht.

Das Risiko fiir jede Patientin wurde im Rahmen der interdiszip-
lindgrenTumorkonferenz ermittelt, unter Beachtung der St.-Gallen-
Risikoparameter. Patientinnen mit Indikation zur neoadjuvanten
Chemotherapie wurden nach der interdisziplindren Tumorkonfe-
renz tiber die empfohlene Therapie sowie die Mdglichkeit zur
Studienteilnahme unterrichtet.

Die Patientinnen erhielten als Standardschema eine Chemo-
therapie mit 4 x EC g3 W, gefolgt von 4 x Docetaxel Q3 W im am-
bulanten Setting. Die Effektivitdt der primar systemischen Che-
motherapie, sprich die Responserate, wurde {iber die nach allen
2 -3 Zyklen durchgefiihrte sonografische Untersuchung durch
den Leiter der Abteilung, Dr. Jirgen Schwickerath, reevaluiert.

Nach Beendigung der Chemotherapie wurden die Patientinnen
zur Durchfiihrung der operativen Behandlung stationdr aufge-
nommen. lhnen wurden erneut die standardisierten psychologi-
schen Fragebdgen zur Ausfiillung vorgelegt, und es wurde ein
weiteres semistrukturiertes Interview durchgefiihrt (t 2), diesmal
mit Bezug auf die Erfahrungen der Patientinnen in der Zeit wdh-
rend der Chemotherapie. Dazu zédhlten das Erleben der Chemo-
therapie (u.a. Nebenwirkungen), die Auswirkungen auf den Le-
bensalltag, auf die private Situation (Beziehung, Familie, Arbeit),
die soziale Kontaktsituation wéhrend dieser Behandlungsphase,
Hoffnungen und Angste, Gedanken iiber den weiteren Krank-
heits- und Genesungsverlauf usw. Insgesamt 10 das Interview
strukturierende Fragen wurden durch den Leiter der Abteilung,
Dr. Jirgen Schwickerath, in Absprache mit dem Leiter der Studie
und der Abteilung Medizinische Psychologie des Universitatsklini-
kums Kéln, Prof. Dr. Volker Tschuschke, festgelegt und fiir alle
Patientinnen konstant gehalten.

Psychologische Belastung und Coping

Das Bewaltigungsverhalten der Patientinnen wurde mit dem
Ulmer Coping-Manual (UCM) [30] bewertet, einem Ratinginstru-
ment, das das objektive Rating von Copingressourcen bzw.
Bewaltigungsstrategien von Erwachsenen mit somatischen
Erkrankungen erlaubt. Das Rating basiert auf dem Prinzip der
Inhaltsanalyse. |eder einzelne grammatikalische Satz der Patien-
tinnen in einem semistrukturierten Interview wird objektiv bewer-
tet durch unabhédngige, trainierte und blinde Rater auf dem Boden
der 36 Kategorien des Manuals (6 Skalen). Das UCM wurde in
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einer DFG-Studie mit Leukdmiepatienten entwickelt und ange-
wendet, die sich einer allogenen Knochenmarktransplantation
unterzogen. Die mithilfe des Manuals ermittelten Bewalti-
gungsstrategien der Leukdmiepatienten sagten das Krank-
heitsiiberleben auf einer 6- bzw. 10-Jahres-Basis voraus [31, 32].

Die semistrukturierten Interviews wurden durch die in das In-
terview eintrainierten Arzte unmittelbar vor dem priméren Stag-
ing und nach Abschluss der Chemotherapie, vor der sanierenden
Operation, durchgefiihrt. Die strukturierten Interviews themati-
sierten jeweils bis zu 10 Themen, die zum Zeitpunkt des Inter-
views relevant waren (t 1: vor dem Staging und der Chemothera-
pie, t 2: nach Abschluss der Chemotherapie und unmittelbar vor
der Operation). Auf jedes Thema wurde flexibel und ausgiebig
eingegangen, basierend auf den Bediirfnissen jeder einzelnen
Patientin, sodass sich jede Patientin zu jedem Thema ausgiebig
und erschopfend duBern konnte. Alle Interviews wurden digital
aufgenommen und anschlieBend durch 3 unabhéngige, fir die
medizinischen Daten der Patientinnen blinde Rater nach dem
Ulmer Coping-Manual (UCM) kodiert [30]. Die Interviewldangen
variierten stark zwischen den einzelnen Patientinnen, da das
semistrukturierte Interview lediglich die Themen des Interviews
festlegt und nicht die Dauer und den Umfang, in dem sich die Pa-
tientinnen zu den einzelnen Themen einlassen. Somit lag die
Spannbreite der Dauer der Interviews zwischen ca. 18 - 20 Minu-
ten Minimum und ca. einer Stunde. Die Dauer des Interviews
(unter Berlicksichtigung des Redeanteils der Interviewer) wird in
der Scoreberechnung berticksichtigt, sodass die resultierenden
Scores zeitunabhangig sind. Die Scoreberechnung erfolgt nach
folgender Formel:

Scoregy,, = Rohwert x T00/N x Zeit (Dauer) des Interviews, wo-
bei ,Rohwert“ die Summe der Ratings je Skala, ,N“ die Zahl der
Unterkategorien einer Skala und ,Zeit* die Dauer des Interviews
in Minuten und Sekunden bedeuten. Die resultierenden Scores
sind intervallskaliert und normalverteilt.

Die Interrater-Reliabilitdt mit einem durchschnittlichen Kappa
von 0,86 wies eine hohe Ubereinstimmung zwischen den 3 Ratern
auf. Die Auswertungsmethode sowie die Kalkulation des Scores
werden detailliert an anderer Stelle erldutert [30]. Ratings mit
dem UCM erlaubten bei 52 bzw. 72 Leukdmiepatienten, die sich
einer allogenen Knochenmarktransplantation unterzogen,
die Pradiktion der Uberlebenszeit jeweils auf einer 6- bzw. einer
10-Jahres-Basis [31, 32].

Die Interviews wurden zudem im Hinblick auf das Vorhanden-
sein subjektiver Theorien beziiglich einer méglichen Ursache fir
die Erkrankung untersucht. Die Patientinnen wurden nicht explizit
tiber mogliche subjektive Annahmen zur Ursache ihrer Erkran-
kung befragt (sogenannte Laientheorien), sondern im Interview
spontan erwahnte Theorien wurden als personliche Ansicht der
Patientinnen zur Ursache ihrer Krebserkrankung bewertet. Dies
ist eine konservative Vorgehensweise zur Erfassung von Laien-
theorien. Wir sind der Auffassung, dass die spontanen AuRerun-
gen von Patientinnen (versus Nichtvorhandensein einer Laien-
theorie) beziiglich mdglicher kausaler Erkrankungsursachen ein
Bediirfnis widerspiegeln, sich die eigene Lage verstandlich zu ma-
chen (eine Erkldrung fiir das Unerklarliche zu finden), was nach-
weislich zu einer Beruhigung und weniger Verzweiflung fihrt.
Diese Annahme basiert auf dem Ergebnis der Studie mit Leuka-
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miepatienten, die sich einer allogenen Knochenmarktransplanta-
tion unterzogen: Patienten mit einer subjektiven Annahme be-
ziiglich einer moéglichen Ursache ihrer Leukdmieerkrankung litten
signifikant weniger unter depressiven Symptomen [33, 34].

Die psychoonkologischen Tests wurden zu t 1 (nach Aufnahme
zur Diagnostik, vor den Staginguntersuchungen und somit in
Unkenntnis des Krankheitsstadiums und vor der primdr systemi-
schen Chemotherapie) und zu t 2 (nach Abschluss der Chemothe-
rapie und unmittelbar vor der operativ-sanierenden Behandlung)
durchgefihrt. Alle dafiir verwendeten Tests sind validierte und
zuverldssige Instrumente in der psychoonkologischen Forschung
[35].

Folgende Tests wurden zu beiden Zeitpunkten eingesetzt:
= Die Profile of Mood Scales (POMS) sind etablierte Skalen im

Bereich der Psychoonkologieforschung mit sehr guter Validitdt

und guter Verldsslichkeit [36, 37]. Die deutsche Version um-

fasst die 4 Skalen Depression, Miidigkeit (Fatigue), Missmut
und Energie.
= Das Brief Symptom Inventory (BSI) ist eine kurze Version der
Symptom Check-List (SCL-90-R) [38]. Es umfasst 9 Skalen (von
Somatisierung, Angst, Depression bis zu Psychopathologie wie
Paranoia oder Psychose) und wird verbreitet eingesetzt als
einer der am besten validierten psychologischen Tests. In un-
serer Studie wurde der Global Severity Index (GSI) angewen-
det, um die generelle symptomatische Belastung abzubilden.
= Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [39, 40]
wird als Screeninginstrument in der psychoonkologischen
Forschung verbreitet eingesetzt und weist gute Qualitats-
merkmale auf.
= Das Brief Fatigue Inventory (BFI) [41, 42] ist ein kurzer Test, um
den Schweregrad der krebsspezifischen Erschépfung oder Fa-
tigue einzuschatzen. Das Inventar weist exzellente psychome-
trische Qualitdtskriterien auf.

= Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SOZU) [43, 44]
ist ein Instrument, das in Deutschland im Bereich der Psycho-
onkologieforschung eingesetzt wird, um das AusmaR der er-
lebten sozialen Unterstiitzung zu erfassen. Er weist mittlere bis
gute psychometrische Kennwerte auf.

Statistik

Psychologische Beurteilungen der 53 Patientinnen wurden auf der
Basis des ,multiplen Outcome-Kriteriums“ berechnet [45, 46].
Diese Vorgehensweise beriicksichtigt die Kombination der Ergeb-
nisse unterschiedlicher psychologischer Instrumente; sie basiert
somit auf den Ergebnissen aller psychologischen Tests in Kombi-
nation und nicht nur auf den Teilergebnissen einzelner Tests.
Dazu wurde jeder Score jeder einzelnen psychologischen Messung
(POMS-Skalen Depression, Fatigue, Miidigkeit und Energie, BSIG-
SI, HADS (Angst und Depression), BFI und F-SOZU) jeweils in einen
T-Score umgewandelt fiir jeden Messzeitpunkt. Die T-Scores wur-
den summiert ber alle 9 Skalen je Messzeitpunkt (t 1 und t 2),
also vor und nach Chemotherapie. Das Endergebnis der T-Scores
nach der Chemotherapie wurde vom Endergebnis der Scores vor
der Chemotherapie subtrahiert, resultierend in einem ,Outcome-
T-Score“. Die Summe der T-Scores vor der Chemotherapie diente
zur Messung des Schweregrads der psychologischen Probleme
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der Patientinnen vor der Behandlung und ihrer Adaptation an die
Situation zu t 1. Diese Vorgehensweise erlaubt eine zusammen-
fassende Bewertung des Gesamtstatus einer Patientin und ist
eine in der Forschung etablierte Vorgehensweise [45, 46]. Sie
wurde auch bei der groBen Studie der Techniker Krankenkasse
zur Wirkung ambulanter Psychotherapie verwendet [47]. Die Viel-
zahl einzelner Testbewertungen wird reduziert auf ein Datum, das
maoglichen Fehlinterpretationen aufgrund einer Alpha-Fehler-
Inflation vorbeugt.

Ein Fixed Effects Model (Mixed-Model-Varianzanalyse) wurde
berechnet mit der Differenz der T-Scores zu t 1 und t 2 als abhan-
giger Variable und der Verwendung von Copingstrategien (Skalen
des UCM) zu t 1 sowie weiterer Pradiktorvariablen wie Alter,
St.-Gallen-Risikostatus und Wechselwirkungen zwischen einzel-
nen dieser Variablen als unabhangige Variablen. Mit dieser Vorge-
hensweise sollte tiberpriift werden, welche der somatischen und
psychologischen Variablen die Verdanderung von der psychologi-
schen Situation von t 1 (unmittelbar nach Diagnose und vor der
neoadjuvanten Chemotherapie) zu t 2 (unmittelbar nach Beendi-
gung der neoadjuvanten Chemotherapie und noch vor dem ope-
rativen Eingriff) vorauszusagen gestattet.

Zusétzlich wurden mithilfe des SPSS-Programms, Version 23,
Kaplan-Meier-Uberlebensanalysen (mithilfe des Log-Rank-Tests)
berechnet, um abzuschétzen, ob Bewdltigungsstrategien vor der
Chemotherapie das rezidivfreie oder generelle Langzeitiiberleben
vorhersagten. Die Einteilung in hohe oder niedrige Werte erfolgte
mithilfe des Medians fiir die gesamte Stichprobe in der Verteilung
jeder der Copingskalen: Scores unterhalb des Medians wurden
jeweils der Gruppe der ,niedrigen Werte*, Scores oberhalb des
Medians wurden jeweils der Gruppe der ,hohen Werte* zugeteilt.

In dieser Berechnung war die abhingige Variable die Uberle-
benszeit nach Diagnose und Chemotherapie oder bei zensierten/
unvollstdndigen Daten die Zeit bis zum letzten Besuch (Follow-up/
Nachsorge) beim behandelnden Arzt, wie diese in den Patienten-
akten dokumentiert ist.

Ergebnisse

» Tab. 1 zeigt die zugrunde liegenden demografischen und medi-
zinischen Daten. Die Patientinnen lebten in einer (iberwiegend
Iandlichen Region und hatten im Durchschnitt eine basale Schul-
ausbildung. Nur ein geringer Anteil der Patientinnen hatte eine
Fachhochschulreife und einen Hochschul- oder Universitatsab-
schluss. Dies entspricht ungefdhr den allgemeinen Angaben be-
ziiglich des Schulabschlusses in der Befragung der Patientinnen
mit der Erstdiagnose ,,Brustkrebs“. Ca. 70 % der erfassten Patien-
tinnen hatten kein Abitur und keine Fachhochschulreife [48, 49].

Das Durchschnittsalter der Patientinnen in unserer Studie lag
bei 50 Jahren, mit einer Spannbreite zwischen 34 und 74 Jahren.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt in Deutschland bei 63 Jahren
[49]. Demnach handelt es sich bei unserer Stichprobe um ver-
gleichsweise jiingere Patientinnen. 40 % der Patientinnen hatten
nach dem St.-Gallen-Kriterium ein hohes Risiko und 60 % zeigten
ein intermedidres Risiko.

Mehr als die Halfte der Patientinnen hatte befallene Lymph-
knoten, alle Tumoren waren mittelgradig oder schlecht differen-
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» Tab.1 Demografische und medizinische Kennzahlen der Gesamtstichprobe (n=53).

n
Alter 53
Nationalitat

= deutsch 48
= nicht deutsch 5
Ausbildung

= Grundschule/Hausfrau 18
= Arbeiterin 1
= Angestellte 17
= Abitur/Hochschulabschluss 9
= Freiberuflerin 2
= Rentnerin 5
= fehlendeWerte 1
St.-Gallen-Risikokategorie

= hoch 21
= mittel 32
Tumordicke zu t 1 (in mm) 53
= T1 12
= T2 35
= T3 1
= T4 5
Tumordicke zu t 2 (in mm) 50
Nodalstatus

= kein Befall 24
= 1-3 Lymphknoten 19
= 4-9 Lymphknoten 9
= >10 Lymphknoten 1
Grading

= Grad 2 27
= Grad 3 26
Her2

= positiv 13
= negativ 40
medizinischer Status nach 3 -5 Jahren

= CR (vollstandige Remission) 42
= verstorben oder Rezidiv 1

ziert (Grading). Ein positiver HER-2-neu-Status fand sich bei 13
von 53 der in die Studie eingebrachten Patientinnen.

In der Nachbetrachtungszeit von 3,7 bis 5,5 Jahren waren 7 Pa-
tientinnen (13,2 %) entweder verstorben, hatten ein Rezidiv
(n=3) oder eine andere Krebserkrankung (n=1) entwickelt;
42 Patientinnen (79,2 %) waren krankheitsfrei und wiesen eine
Komplettremission auf.
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% Mean SD Range

50,2 9,5 34-74
90,6
9,4

34,0
1,9
32,1
17,0
3,8
9,4
1.9

39,6

60,4
25,9 8,6 14-50

22,6

66,0

1,9

9,4
94,3 8,7 15,1

45,3
35,8
17,0

1.9

50,9
49,1

24,5
75,5

79,2
20,8

Psychologische Situation der Patientinnen vor und
nach der neoadjuvanten Chemotherapie

» Tab. 2 zeigt, dass alle Patientinnen gegeniber der Norm zu t 1
leicht erh6hte psychologische Symptome (BSI) aufwiesen. Dies
war nicht mehr der Fall nach Beendigung der Chemotherapie
(t 2). Keine der Patientinnen hatte psychologische Hilfe nachge-
fragt oder hatte eine solche erhalten, auch keine zusatzlichen psy-
chosozialen Unterstiitzungen durch das Klinikpersonal. Lediglich
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» Tab.2 Psychologische Belastung préd (t 1) und post neoadjuvanter Chemotherapie (t 2).

t-Tests n

Brief Symptom Inventory BSI-GSI

= pri 48
= post 48
Depression POMS

= pri 48
= post 48
Fatigue POMS

= prd 47
= post 47
Energie POMS

= pri 45
= post 45
Niedergeschlagenheit POMS

= pri 48
= post 48
soziale Unterstiitzung F-SOZU

= pri 48
= post 48
Brief Fatigue Inventory BFI

= pra 48
= post 48
Angst HADS

= prd 49
= post 49

Depression HADS
" pré 49
= post 49

Mw SD t-Score p

2,17 0,035!
0,65 0,63
0,49 0,41

6,18 0,000?
2,47 0,93
1,66 0,62

-0,75 0,459
2,50 1,10
2,64 0,88

-0,91 0,371
2,43 0,75
2,56 0,86

1,65 0,106
1,83 0,86
1,63 0,82

0,24 0,813
61,92 9,26
61,58 9,78

-1,74 0,089
3,43 2,12
4,04 1,82

6,71 0,0002
9,16 4,37
5,33 3,72

1,60 0,116
5,80 4,86
4,76 3,89

POMS = Profile of Mood Scales; F-SOZU = Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung; HADS = Hospital Anxiety- und Depression-Skala.

1 p<0,05.
2 p<0,001.

die POMS-Depressions-Skala zeigte einen hochsignifikanten Abfall
zwischen t 1 und t 2. Die Scores fiir die soziale Unterstiitzung
(F-SOZU) zeigten keine Unterschiede, und die Fatigue Scores (BFI)
wiesen einen tendenziellen Anstieg wahrend der Chemotherapie
auf. Angst (HADS) zeigte eine hochsignifikante Reduktion Giber
den Behandlungszeitraum, Depression (HADS) hingegen nicht.

Somit zeigte sich in wichtigen Bereichen (Angst, Depression,
allgemeiner psychologischer Symptomdruck) tiber den Verlauf
der Chemotherapie im Durchschnitt eine Reduktion von psycho-
logischem Stress — ohne zusdtzliche psychologische Unterstiit-
zung. Im Durchschnitt adaptierte die Stichprobe in wichtigen
Bereichen an die situativen Erfordernisse.

» Tab. 3 veranschaulicht die Copingressourcen der Patient-
innen zu t 1 und t 2. ,Resignatives Coping“ war im Durchschnitt
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relativ gering ausgepragt und zeigte dennoch eine hoch signifi-
kante Reduktion fiir alle Patientinnen im Verlauf der Chemothera-
pie (von t 1 nach t 2). ,Ablenkendes Coping* zeigte einen leichten
Anstieg wdhrend der Chemotherapie, und ,kognitiv-strukturie-
rendes Coping“ zeigte eine extreme Reduktion. Letzteres deutet
auf eine Tendenz zu abwehrender Haltung hin (der Aspekt der
Abwehr wird hier nicht ndher untersucht).

Coping in Bezug auf ,soziale Unterstiitzung*“ zeigte einen hoch
signifikanten Anstieg zwischen t 1 und t 2 im Schnitt der Gesamt-
stichprobe. Am meisten beeindruckte ,Fighting-Spirit-Coping*,
das zu t 1 bereits hoher als die anderen Skalen ausgepragt war
und dennoch wéhrend der Chemotherapie weiter anstieg (t 2),
wenngleich dieser Anstieg nicht statistisch signifikant ist.
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» Tab.3 Scores der Bewdltigungsstrategien vor (t 1) und nach (t 2) Chemotherapie (t-Tests).

t-Tests n

Resignation/Verzweiflung

= pri 49
= post 49
Ablenkung von der Krankheit

. pri 49
= post 49
kognitive Strukturierung

. pri 49
= post 49

soziale Kontakte

= pri 49
= post 49
Compliance

= pri 49
= post 49

Fighting Spirit

N préj 49
= post 49
1 p<0,001.

2 p<0,01.

> Tab. 4 zeigt, dass ,aktive Copingstrategien® (das Einsetzen
von ,kognitivem Strukturieren®, das Suchen nach ,sozialer Unter-
stlitzung*“, das Zeigen von ,Compliance“ mit der Behandlung und
der ,Fighting Spirit“) mit einer besseren psychologischen Adaptie-
rung korrelierten. Patientinnen mit héherer ,kognitiver Struk-
turierung” zu t 1 erlebten einen signifikant geringeren psycholo-
gischen Stress. Dies war auch tendenziell im Verlauf der
Chemotherapie der Fall (t 2). Patientinnen, die resignierten, zeig-
ten eine signifikant schlechtere psychologische Adaptation zu t 2;
Patientinnen mit einem hdéheren Score in der Skala ,Fighting
Spirit“ hingegen adaptierten sich signifikant besser an die
Behandlung.

Pradiktion der Tumorreduktion, Uberleben und
psychologische Situation

An den Follow-up-Untersuchungen zwischen 3,7 und 5,5 Jahren
nach Chemotherapie nahmen 51 von 53 Patientinnen teil. Das
Follow-up wurde im Durchschnitt 4,6 Jahre nach der Chemothera-
pie durchgefihrt, mit einem Minimum von 3,7 Jahren und einem
Maximum von 5,5 Jahren. Den besten pradiktiven Wert fir eine
Tumorreduktion zeigte das St.-Gallen-Risiko, allerdings nur ten-
denziell (p<0,08). Weder irgendein psychologischer Test noch
irgendeine Copingstrategie erwies sich fiir die Tumorreduktion
von pradiktivem Wert. In der Zeitspanne des Follow-ups verstar-
ben 7 Patientinnen, 3 entwickelten ein Rezidiv, 1 eine andere
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Mw SD t-Score P
3,88 0,000'
2,10 1,73
1,21 1,1
-1,73 0,089
2,96 1,76
3,61 1,97
4,62 0,000!
4,06 1,83
2,60 2,47
=323 0,0022
3,95 2,47
5,57 2,88
-1,45 0,154
3,37 2,33
4,03 2,88
-1,45 0,154
4,83 3,45
5,50 3,65

Krebserkrankung. Zwischen einem héheren Risiko nach St. Gallen
und dem Auftreten eines Rezidivs, Neuerkrankung oder Tod der
Patientinnen bestand kein statistischer Zusammenhang
(x2=0,403, p<0,525). Bei der Hochrisikogruppe tberlebten
68,4 % die Follow-up-Zeitspanne krankheitsfrei, bei der relativ
niedrigen Risikogruppe 76,3 %. Bei einer Hazard Ratio von 1 be-
steht kein Unterschied zwischen beiden Gruppen beziiglich der
Prognosepower der Variablen ,St.-Gallen-Risiko“.

Im Extremgruppenvergleich - Zugehérigkeit zur Gruppe der
hoher resignativen oder zur Gruppe der weniger resignativen
Patientinnen - zeigten Patientinnen mit einem geringen ,resigna-
tiven Coping“ oder mit einer Reduktion von ,resignativem Co-
ping“ wahrend der Chemotherapie bzw. einem hdheren Ausmald
an resignativem Coping, aber einer Abnahme zum Messzeitpunkt
t 2, eine signifikant héhere generelle oder krankheitsfreie Uberle-
bensrate im Vergleich zu Patientinnen, die einen gleichbleibend
hoheren Wert an Resignation zum 2. Messzeitpunkt aufwiesen
oder sogar einen noch weiter zunehmenden Wert oder generell
eine Zunahme an ,resignativem Coping“ hatten (Log-Rank-Test
[Mantel-Cox]: x2=4,882, p<0,03) (» Abb.1).

» Abb. 2 zeigt den Zusammenhang zwischen ,resignativem
Coping“ und ,Fighting Spirit-Coping“. Betrachtet man die
Extremgruppen - Patientinnen mit einem héheren Grad an ,resig-
nativem Coping“ und zugleich einem niedrigeren Ausmaf an
»Fighting Spirit-Coping*“ auf der einen und Patientinnen mit
einem geringeren AusmaR an ,resignativem Coping“ und
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» Tab.4 Scores der einzelnen Bewdltigungsstrategien (Coping) und psychologische Anpassung (T-Scores) vor (t 1) und nach (t 2) Chemotherapie

(t-Tests).
t-Tests n Stress (MW)! SD t-Score p
kognitive Strukturierung zu t 1 2,203 0,0332
= gering 22 269,20 75,65
= hoch 22 228,47 42,38
resignatives Coping zu t 2 -2,194 0,0342
= gering 22 228,55 49,23
= hoch 22 269,12 71,42
kognitive Strukturierung zu t 2 1,954 0,057
= gering 21 267,95 69,20
= hoch 23 231,38 54,64
Fighting Spirit zu t 2 2,362 0,0232
= gering 22 270,50 70,23
= hoch 22 227,17 49,72
1 psychischer Stress (T-Wert-Normierung).
2 5<0,05.
Log-Uberlebensfunktion Log-Uberlebensfunktion
0 I it — 0 fmi——1 1t —t
-0,5
o resignativ-hoffnungsloses Coping
in Kombination mit Fighting-Spirit-
g -1,01 £ Coping - Extremgruppen
2 Resignation-Hoffnungs- 2 —— geringe Resignation/Hoffnungs-
T _15- losigkeits-Gruppen zu t 1 T 2 losigkeit und hoher Fighting Spirit
=':;? ' —— gering und gleichbleibend =':;? — hohe Resignation/Hoffnungslosigkeit
= oder abnehmend = und geringer Fighting Spirit, geringe
= _2,01 oder hoch und abnehmend = Resignation/Hoffnungslosigkeit und
— hoch und gleichbleibend 3= geringer Fighting Spirit oder hohe
oder zunehmend Resignation/Hoffnungslosigkeit und
=25 2 S 2
oder gering und zunehmend hoher Fighting Spirit
+ + zensiert + + zensiert
—3.0 T T T -4 T T T T
0 500 1000 1500 2000 0 500 1000 1500 2000
Survival (Tage) Survival (Tage)

» Abb.1 Extremgruppenvergleich: Patientinnen mit unverander-
tem oder zunehmendem ,resignativ-hoffnungslosem Coping*
(schwarz) vs. Patientinnen mit geringem oder abnehmendem ,re-
signativ-hoffnungslosem Coping*“ (grau) (Log-Rank-Test: x? =4,882;
df=1;p<0,03).

zugleich einem héheren AusmaR an ,Fighting Spirit-Coping“ auf
der anderen Seite -, so weist die erste Gruppe eine signifikant
niedrigere generelle oder krankheitsfreie Uberlebensrate im
Vergleich mit Patientinnen mit einem niedrigeren Grad an ,resig-
nativem Coping“ und einem héheren Grad an ,,Fighting Spirit“ auf
(Log-Rank-Test [Mantel-Cox]: x?>=4,253, p<0,050).
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» Abb.2 Extremgruppenvergleich: Patientinnen mit ,resignativ-
hoffnungslosem Coping“ und zugleich geringem ,Fighting Spirit-
Coping“ (schwarz) vs. Patientinnen mit geringem ,resignativ-hoff-
nunglosem Coping“ und zugleich hohem ,Fighting Spirit-Coping“
(grau) (Log-Rank-Test: x?=4,253; df=1; p<0,05).

Das Risiko nach St. Gallen als medizinische Variable, ,resigna-
tives Coping“ und ,sozial unterstiitzendes Coping* als Copingva-
riablen, Alter als kritische Variable bei Brustkrebs und das Vorhan-
densein oder Fehlen einer moglichen Erklarung fiir das Auftreten
(Laientheorie) der Erkrankung wurden in einer Mixed- Model-Ana-
lyse (Mixed-Model-Varianzanalyse) mit Fixed Effects mit der psy-
chologischen Verdnderung zwischen den Messpunkten vor und
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» Tab.5 Abhdngige Variable: T-Score ,glinstige psychologische Verdnderung“ (von t 1 zu t 2) und Pradiktoren (mixed model analysis, fixed effects).

Variable Schéatzung SD df
Intercept -165,87 120,45 54
St.-Gallen-Risikokategorie -105,66 53,12 54
Alter 3,38 2,32 54
Laientheorie 54,50 15,96 54
Coping soziale Unterstiitzung zu t 1 191,63 72,23 54
resignatives Coping zu t 1 -51,73 19,20 54
St.-Gallen-Risikokategorie? 70,75 34,00 54
resignatives Coping

Coping soziale Unterstiitzung zu t 13 -3,30 1,39 54
Alter

! p<0,007.

2 p<0,01.

3 p<0,05.

nach der Behandlung (psychologische Adaptation als abhangiger
Variable) gepriift (» Tab.5).

Das Alter und das St.-Gallen-Risiko hatten keinen Einfluss auf
die psychologische Adaptation der Patientinnen zu t 2. Dagegen
hatten das Vorhandensein einer mdglichen Erklarung fiir das
Auftreten der Erkrankung (Laientheorie) und ein erhéhter Grad
an ,sozial unterstiitzendem Coping“ zu t 1 eine hoch signifikante
pradiktive Wirkung (Laientheorie) bzw. eine signifikante Pradik-
tion (gute soziale Unterstiitzung) der psychologischen Adaptation
zu t 2. Patientinnen mit einer subjektiven Attribution der Ursache
fir den Krebs sowie Patientinnen, die aktiv nach sozialer Unter-
stlitzung suchten, zeigten eine bessere psychologische Anpas-
sung (Adaptation) zu t 2. Ebenso war ein ausgepagtes resignatives
Bewaltigungsverhalten ein negativer Pradiktor wie ein ausgeprag-
tes Suchen nach sozialer Unterstiitzung ein positiver Pradiktor fir
bessere psychologische Anpassung zu t 2.

AuBerdem ergab sich ein interaktiver Effekt zwischen Alter und
resignativem Coping als signifikanter Pradiktor fiir eine schlechte-
re psychologische Anpassung zu t 2. Altere Patientinnen waren
resignierter vor der neoadjuvanten Chemotherapie, was eine
signifikant schlechtere psychologische Anpassung zu t 2 voraus-
sagte.

Altere Patientinnen suchten signifikant weniger nach sozialer
Unterstiitzung, was offensichtlich von einer schlechteren psycho-
logischen Anpassung (Adaptation) gefolgt war. Umgekehrt gilt:
Jingere Patientinnen suchten mehr nach sozialer Unterstiitzung
und adaptierten besser an die Situation.

Diskussion

Diese Studie berichtet prospektiv tiber die psychologische Adap-
tation von Brustkrebspatientinnen, die eine neoadjuvante Che-
motherapie vor der operativen Behandlung erhalten haben. Die
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t p 95 %-Konfidenzintervall

untere Grenze obere Grenze
-1,377 0,174 -407,36 75,62
-1,989 0,052 -212,16 0,84
1,458 0,151 =127 8,03
3,414 0,001" 22,49 86,50
2,653 0,010% 46,81 336,45
-2,694 0,0092 -90,23 -13,24
2,081 0,0423 2,58 138,91
-2,368 0,0223 -6,09 -0,51

Kriterien fir den Studieneinschluss waren ein stanzbioptisch gesi-
chertes Mammakarzinom, das Vorliegen der schriftlichen Einver-
standniserklarung zur Studienteilnahme, ein Lebensalter Gber
18 Jahre und ausreichende deutsche Sprachkenntnisse (wegen
der deutschsprachigen Tests und der Interviews). Die untersuch-
ten psychologischen Variablen umfassten psychischen Stress, so-
ziale Unterstilitzung, Fatigue, subjektive Glaubensvorstellungen
iber die Entstehung der Erkrankung (Laientheorie) und die Bewal-
tigungsressourcen der Patientinnen. Die Bewdltigungsstrategien
(Coping) wurden prospektiv untersucht und objektiv mithilfe von
semistrukturierten Interviews erfasst, unmittelbar vor der neoad-
juvanten Chemotherapie und nach Beendigung der Chemothera-
pie und noch vor dem operativen Eingriff. Medizinische Daten
wurden dokumentiert und zu den Follow-up-Untersuchungen
zwischen 3,7 und 5,5 Jahren nach Chemotherapie auf mégliche
Zusammenhange mit den psychologischen und den Copingvaria-
blen hin untersucht.

Im Allgemeinen wiesen die Patientinnen im Durchschnitt einen
erhohten Grad an psychischem Stress zum Zeitpunkt der Diagno-
se und vor der systemischen Therapie (t 1) auf. Wéhrend wichtige
psychologische Variablen wie allgemeiner psychischer Symptom-
stress (BSI), Depression (POMS) und Angst (HADS) im Verlauf der
chemotherapeutischen Behandlung eine Abnahme zeigten (t 2 im
Vergleich zu t 1), blieben andere Variablen konstant erhoht.
Patientinnen, die spontan eine Erkldrung Gber die Ursache ihrer
Erkrankung beim 1. Interview zu t 1 duBerten, zeigten eine signi-
fikant bessere psychologische Adaptation tiber den Verlauf der
Chemotherapie und zu t 2. Nur sehr wenige Studien berichten
iber Korrelationen zwischen psychologischer Adaptation und At-
tributionen beziiglich der Ursache von Krebs. Die Ergebnisse sind
widersprichlich. Die wenigen diesbeziiglichen Studien zeigten
keine Korrelation zwischen Attributionen (Laientheorien (iber die
maogliche Ursache) und Anpassung an Brustkrebs [50, 51]; andere

181



# Thieme

zeigten signifikante Zusammenhdnge mit einer besseren Anpas-
sung an eine Leukdmieerkrankung und an die erfolgte allogene
Knochenmarktransplantation [33, 34]. Forschung im Bereich von
Kranheitsverarbeitung Gber die Erfassung von Copingstrategien
und von subjektiven Krankheitsentstehungstheorien ist mit vielen
Schwierigkeiten behaftet. Unter dem Blinkwinkel, dass viele
Krebspatienten ihre sehr eigenen Theorien iber die Ursachen ih-
rer Erkrankung entwickeln, gewinnt dieser Aspekt an Bedeutung
fur zukiinftige Forschung [50, 51].

Kausales Denken ist fester Bestandteil der menschlichen Natur.
Menschen suchen nach Ursachen und Griinden fiir die Gescheh-
nisse in ihrem Leben. Man kann dariiber spekulieren, ob subjekti-
ve Theorien zur Ursache der eigenen Erkrankung eher hilfreich
sind und Angste abpuffern, im Gegensatz zu einer ohnméchtigen
und unerklirlichen Rat- und Hilflosigkeit. Arzte und Mitarbeiter im
Gesundheitswesen sollten die personlichen Glaubensvorstellun-
gen der Patienten im Hinblick auf die Konsequenzen beachten:
Sind patientenseitige Uberzeugungen (,Laienitiologien®) eher
hilfreich — weil diese die Patienten eher beruhigen - oder sind sie
dysfunktional hinsichtlich der Compliance mit der Therapie und
dem Aufbau von Hoffnung und erschweren eher die therapiebe-
zogene Compliance - weil die Patienten agitiert bleiben und die
eigenen Krankheitstheorien sie eher nicht beruhigen? Im letzte-
ren Fall wére eine psychoonkologische Intervention erforderlich,
weil die Patienten sonst in einem erhohten Stresszustand verblei-
ben wiirden und eine Anpassung an die Erkrankung und die
notwendigen BehandlungsmaRnahmen somit erschwert oder un-
moglich gemacht und zudem die allgemeinen oder krank-
heitsfreien Uberlebenschancen der Patienten verringert wiirden.
Dies kdnnte bei unserer Stichprobe der Fall gewesen sein.

Unsere Studie zeigt, dass Brustkrebspatientinnen mit er-
schwerter Anpassung an die Krankheitssituation vor Beginn der
(neoadjuvanten) Therapie identifiziert werden kénnen. Sie sind
tendenziell dlter und weisen Defizite in Bezug auf das Einholen
von sozialer Unterstiitzung durch Familienangehérige und Freun-
de auf. Sie haben meist keine eigene Krankheitstheorie (Laiendtio-
logie) fiir die Erkrankung, sind hdufig depressiv belastet, blicken
pessimistischer in die Zukunft, wirken hoffnungslos und haben
hohe Werte in ,resignativem Coping“. Diese Frauen haben offen-
bar Schwierigkeiten mit der Bewdltigung ihrer Situation und kénn-
ten daher ein erhdhtes Risiko fiir den weiteren Krankheitsverlauf
haben.

Im Gegensatz zu dieser problematischen Untergruppe wiesen
Frauen mit besserer sozialer Unterstiitzung nach der Diagnose-
stellung und noch vor Beginn der Chemotherapie eine bessere An-
passung an die Situation auf. Sie hatten eher einen ausgeprédgten
»Fighting Spirit* und hegten eigene Theorien tiber die Ursache
ihrer Krebserkrankung. Sie waren auch tendenziell jiinger. Diese
Patientinnen zeigten eine signifikant bessere psychologische
Anpassung an die Erkrankung und die systemische Therapie glei-
chermalRen. Patientinnen ohne resignative Bewaltigungshaltun-
gen bzw. mit einem geringen ,resignativen Coping“ zu t 1 - und
auch wéhrend der Behandlung und mit einem hohem ,Fighting
Spirit* — wiesen eine signifikant bessere allgemeine oder krank-
heitsfreie Uberlebensrate auf.

~Resignatives Coping“ und ,Fighting Spirit-Coping*“ korrelier-
ten signifikant negativ zu t 1 (r=-0,360, df=52, p<0,009).
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Coping bezogen auf ,soziale Unterstiitzung“ und ,,Fighting Spi-
rit-Coping“ korrelierten signifikant positiv zu t 1 (r=0,296,
df=52, p<0,033).

Die Qualitdt der Verarbeitung und der Bewaltigung der Krebs-
diagnose vonseiten der Patientinnen zum Zeitpunkt der Erstdiag-
nose und noch vor der onkologischen Behandlung sagte in unse-
rer Studie die psychologische Anpassung voraus und beeinflusste
den Krankheits- und Genesungsverlauf. Risikopatientinnen sollten
bei der Erstdiagnose identifiziert werden, da sie zusdtzliche unter-
stlitzende Begleitung bendtigen [52].

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Patientinnen mit der
Erstdiagnose ,,Brustkrebs“ ein hohes Beddirfnis nach psychosozia-
ler Unterstiitzung (iber die Familie, Freunde und Bekannte haben.
In unserer und auch in anderen Studien erscheint eine gute soziale
Unterstlitzung entscheidend fiir die psychologische Anpassung
und woméglich sogar fiir das Uberleben mit Krebs [52 - 58]. Die
Frauen in unserer Studie, die ein besseres Coping in Bezug auf ,so0-
ziale Unterstlitzung“ aufwiesen, hatten auch eine bessere ,,.kogni-
tive Strukturierung®, einen starkeren ,Fighting Spirit“ und weni-
ger oder kein ,resignatives Coping“. Somit erscheint ein friihes
und sorgfaltiges psychologisches Screening in Bezug auf die
Copingressourcen von Brustkrebspatientinnen empfehlenswert.
Vulnerable Patientinnen bendtigen zusatzliche psychologische
MaRnahmen, damit sie die Moglichkeit erhalten, ihre Copingmdg-
lichkeiten zu verbessern. Mehrere methodisch anspruchsvolle Stu-
dien zeigen, dass die Qualitdt der Copingressourcen eine bessere
Vorhersagekraft fir die psychologische Anpassung und auch das
Uberleben hat [6, 7, 14-16, 27, 31, 32, 52 - 58]. Bei Patientinnen
mit gyndkologischen Malignomen unter Chemotherapie konnte
bereits vor der Chemotherapie - nach operativem Eingriff - nach-
gewiesen werden, dass die empfundene Lebensqualitdt der Pa-
tientinnen bereits vor der Chemotherapie die Lebensqualitat
nach dem 6. Chemotherapiezyklus voraussagte [59].

Die Ressourcen der Patientinnen zum Zeitpunkt der Diagnose
konnen entsprechend beeinflusst werden durch kurze, aber inten-
sive psychoonkologische Interventionen [59 - 63]. Obwohl viele
Studien keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen psychoon-
kologischen Interventionen und Effekten auf das Uberleben
zeigen [64 - 68], ist diese Frage zum jetzigen Zeitpunkt nicht
abschlieRend zu beantworten. Die meisten dieser Studien haben
unzureichende Methoden eingesetzt, die die Copingressourcen
von Patienten nicht angemessen zu erfassen gestatten. Sie ver-
wendeten Fragebdgen zur Messung des Copingverhaltens. Frage-
bogen sind jedoch kein valides Instrument zur Identifikation des
wahren Copingverhaltens. Sie tendieren dazu, eher eine soziale
Erwiinschtheit oder die Abwehr der Patienten zu messen anstatt
die oft schmerzhafte Selbstoffenbarung.

Die geringe Teilnehmerzahl ist eine Schwache dieser Studie.
Eine Stdarke der Studie sind ihre prospektive Natur mit einem 3-
bis 5-jdhrigen Follow-up, objektive Bewertungen des Bewilti-
gungsverhaltens, die Verwendung von gut etablierten psychoon-
kologischen Messverfahren und die multiple Ergebniskriteriums-
messung.

Die Daten aus der Nachsorge beziiglich des Nichtauftretens
eines Rezidivs, einer fehlenden Neuerkrankung, keines tumorbe-
dingten Versterbens und der erhobenen Scores der als positiv ein-
zuschatzenden Copingstrategien lassen einen Zusammenhang
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zwischen einem krankheitsfreien und dem allgemeinen Uberle-
ben vermuten, was - neben einem erneuten Follow-up - unbe-
dingt in einer weiteren Untersuchung anhand einer deutlich gro-
Reren Stichprobe Gberpriift werden sollte. Auf jeden Fall sprechen
die hier dargestellten Ergebnisse schon jetzt fiir eine héhere Sen-
sibilitdt und ein sorgfaltiges psychoonkologisches Screening von
Patientinnen, die sich einer neoadjuvanten Chemotherapie unter-
ziehen wollen, um gegebenenfalls rechtzeitig psychoonkologisch
hilfreiche Interventionen veranlassen zu kénnen.

Schlussfolgerungen

Brustkrebspatientinnen, die eine neoadjuvante Chemotherapie
erhalten sollen, erleben einen erheblichen psychischen Stress
durch die Mitteilung der Diagnose. lhre spezielle Situation um-
fasst nicht nur den Schock der Diagnose, sondern auch die Tatsa-
che, dass aufgrund einer Risikosituation zuerst eine neoadjuvante
Chemotherapie durchgefiihrt und der Tumor erst nach Abschluss
der Chemotherapie operativ entfernt wird und somit vorerst im
Korper verbleibt. Dies miindet in eine groRe Herausforderung an
die betroffene Frau, nicht nur mit der schwierigen Situation der
»Brustkrebsdiagnose“ umgehen zu missen, sondern zusétzlich
auch noch mit der Angst einer persistierenden Bedrohung im
Korper. Offensichtlich erfordert diese Situation Krdfte, tiber die
nicht jede Frau verfligt. Frauen ohne aktive und hilfreiche Bewalti-
gungsstrategien (Copingstrategien) haben ein erhdhtes Risiko fiir
eine psychologische Fehlanpassung.

Ein vorsichtiges psychoonkologisches Screening im Hinblick
auf potenzielle psychosoziale Defizite oder mangelnde Copingres-
sourcen der Frauen wird dringend empfohlen, und dies moglichst
unmittelbar nach der Diagnose und noch vor jeglicher onkologi-
schen Behandlung. So kénnte eine mégliche Vulnerabilitat abge-
klart werden, um dann gegebenenfalls eine angemessene
psychoonkologische Unterstiitzung veranlassen zu kénnen.
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