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I Einleitung

Mit besonderem Augenmerk auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit soll die
folgende Arbeit dazu dienen, das als Benefit Finding bezeichnete Phinomen der
Reprioritisierung im Angesicht eines einschneidenden Lebensereignisses am Beispiel
eines Kollektivs von Prostatakarzinompatienten in der Frithphase ihrer Erkrankung zu
untersuchen. Dabei meint Benefit Finding den Vorgang, dass Menschen im Angesicht
eines traumatischen Geschehens Sinn bzw. Positives im Erlebten suchen und finden.
Obwohl die positive Neubewertung eines lebensbedrohlichen Ereignisses zundchst
paradox erscheinen kann, stellt Benefit Finding in der gegenwértigen Literatur ein
wichtiges Konzept bei der Verarbeitung einer Vielzahl von Schicksalsschldgen wie zum
Beispiel Krebsdiagnosen dar. Tedeschi und Calhoun [1] postulierten im Jahr 2004, dass
ein Lebensereignis nur dann zu personlicher Weiterentwicklung fithren kann, wenn es in
ausreichendem Mal} erschiitternd auf die Lebensumstinde des Individuums wirkt.
Dieses nicht ndher definierte Lebensereignis kann unterschiedlicher Natur sein. So
konnen neben Krebserkrankungen auch Unfille, Katastrophen oder nichtmaligne
Erkrankungen neben den offensichtlicheren negativen Folgen zu positiven
Verdnderungen filir einen betroffenen Menschen flihren [2]. Damit ist Benefit Finding
kein ausschlieBlicher Begriff der Psychoonkologie, obwohl er in diesem Bereich am

héufigsten zur Anwendung kommt.

Bei der Konzeption der vorliegenden Studie stand insbesondere der Zusammenhang von
Benefit Finding und der Entwicklung der Lebensqualitit in der ersten Zeit nach
Primirtherapie im Zentrum des Interesses, weshalb zu Beginn der Behandlung und nach
drei Monaten Datenerhebungen mit verschiedenen Messinstrumenten stattfanden. Fiir
die Hypothesen, die in dieser Dissertation diskutiert werden, sind die deutsche
Kurzversion der Benefit Finding Skala und der Fragebogen EORTC QLQ-C30 in
Kombination mit dem prostataspezifischen Modul QLQ-PR25 fiir die Erfassung der
Lebensqualitdt von vorrangiger Bedeutung. Insgesamt wurden flir die multizentrisch
durchgefiihrte Studie die Daten eines 368 Patienten starken Patientenkollektivs mit

primdr behandeltem Prostatakarzinom untersucht.



In der frithen Forschung zum Thema Benefit Finding waren Prostatakrebspatienten stets
etwas im Hintergrund, wéhrend groBe Studien zumeist mit Brustkrebspatientinnen
durchgefiihrt wurden [3-5]. Aus diesem Grund hat ein groBer Teil der in dieser Arbeit
zitierten Studien ein entsprechendes Kollektiv als Grundlage. Durch die hohe Inzidenz
sowie die sehr individuellen Charakteristika des Prostatakarzinoms im Hinblick auf die
Beeinflussung der Lebensqualitit der betroffenen Ménner besteht jedoch grofer Bedarf,
dieses Krankheitsbild verstirkt in den Fokus der Forschung zu riicken und eine

verbesserte Studienlage zum Thema zu schaffen.

In den folgenden Kapiteln werden zuerst die medizinischen Hintergriinde beleuchtet,
die fiir das Verstindnis des Krankheitsbildes Prostatakarzinom Relevanz besitzen.
Aufgrund des psychoonkologischen Schwerpunktes der Dissertation soll sich dieser
Exkurs jedoch auf die notwendigsten Informationen beschrinken. Im Anschluss folgt
eine differenzierte Erlduterung der Begriffe Benefit Finding und gesundheitsbezogene

Lebensqualitét, an die schlieBlich die konkreten Hypothesen der Arbeit ankniipfen.

1.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms

In Deutschland war das Prostatakarzinom mit einer jahrlichen Inzidenz von 65.830 im
Jahr 2010 die am héufigsten diagnostizierte Krebserkrankung bei Médnnern. Zudem ist
es nach Bronchial- und kolorektalem Karzinom die dritthdufigste Ursache fiir
krebsbedingte Todesfille [6]. Im Gegensatz zu den beiden genannten Erkrankungen
weist das Prostatakarzinom jedoch eine deutlich bessere 5-Jahres-Uberlebensrate von
zurzeit 93% auf, sodass viele Patienten auch lange nach der Therapie noch von den
physischen und psychischen Belastungen, die mit der Erkrankung einher gehen,
betroffen sind. Dabei stellt Prostatakrebs vor allem eine Erkrankung des hoheren
Lebensalters dar: Wéahrend die Wahrscheinlichkeit fiir einen 35-jdhrigen Mann, in den
néchsten zehn Jahren zu erkranken, noch unter 0,1% liegt, besteht fiir einen 75-Jahrigen
im gleichen Zeitraum bereits ein sechsprozentiges Risiko. Vor dem Hintergrund der
aktuellen demographischen Situation, die durch stetig steigende Lebenserwartungen
gepragt ist, erkldrt sich die stark zunehmende Inzidenz des Prostatakarzinoms in den
letzten 30 Jahren. Wéhrend heute die 40-50-J4hrigen die zahlenmiBig starkste Gruppe

in der deutschen Bevolkerung stellen, wird bis zum Jahr 2050 erwartet, dass die 70-75-



Jahrigen diese Position iibernehmen [7]. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass
auch Prostatakrebserkrankungen mit gesteigerter Haufigkeit auftreten werden, was eine

adidquate Anpassung von Diagnostik und Therapiekonzepten unerlédsslich macht.

1.2 Risikofaktoren des Prostatakarzinoms

Auch wenn die Entstehung des Prostatakrebses nicht abschlieBend geklért ist, erhoht
eine genetische Pridisposition die Wahrscheinlichkeit zu erkranken bei betroffenem
Vater oder Bruder auf ungefdhr das Doppelte. Ebenfalls wird vermutet, dass
unterschiedliche Lebensgewohnheiten und hier besonders die Erndhrung (z.B. rotes
Fleisch) eine Rolle bei der Karzinomentstehung spielen, was die stark divergierenden
Inzidenzen fiir verschiedene ethnische Gruppen erkliren kann. So sind in den USA
jéhrlich auf 100.000 Einwohner gerechnet 200 Afroamerikaner bzw. 120 weille Médnner
betroffen, in Deutschland 100, in Japan hingegen nur zwolf Ménner. Dabei konnte
gezeigt werden, dass Nachkommen von nicht betroffenen Emigranten das
Erkrankungsrisiko des jeweiligen Landes annehmen anstatt das ihrer Vorfahren zu
behalten [8, 9]. Einen weiteren gesicherten Einflussfaktor stellt der Testosteronspiegel
dar, weil Tumorzellen der Prostata fiir ihr Wachstum auf die Stimulation durch
Androgene angewiesen sind. Testosteron ist damit zwar nicht direkt an der Entstehung
eines Malignoms beteiligt, hat jedoch gro3en Einfluss auf die Progression. Durch diesen
Zusammenhang erhilt die Androgenblockade in der Therapie ihre Relevanz. Nicht zu
den Risikofaktoren zdhlen hingegen die benigne Prostatahyperplasie (BPH) sowie

rezidivierende oder chronische Prostatitiden [10].

1.3 Makroskopische Anatomie der Prostata

Die Vorsteherdriise (griech: Prostates = Vorsteher) wird zu den akzessorischen
Geschlechtsdriisen des Mannes gezédhlt, zu denen auflerdem die jeweils paarig
angelegten Glandulae vesiculosae (Bldschendriisen) und bulbourethrales (Cowper ‘sche
Driisen) gehoren. Im Normalzustand wiegt die Prostata ungefahr 20g und besitzt die
Form einer Kastanie, wobei ihr Apex auf dem Diaphragma urogenitale ruht. Die
prostatische Harnrohre durchzieht die Prostata in einem offenen Winkel von 140°. Die

Einteilung nach McNeal sieht hierbei die Unterscheidung von vier Zonen vor [11].



e Periphere Zone (70-75%)
e Zentralzone (20-25%)
e Transitionalzone (5-10%)

e Anteriore Zone (5%)

Die Urethra zieht zu Beginn ihres Verlaufs durch das kleine Becken zwischen
Blasenhals und Diaphragma urogenitale durch die zentrale Zone der Prostata und wird
in diesem Bereich daher als Pars prostatica bezeichnet. Posterolateral der
Vorsteherdriise verlaufen die neurovaskuldren Biindel, bestehend aus einem Geflecht
aus Blutgefden, Lymphbahnen und Nervenfasern, die sowohl fiir die erektile Funktion

als auch fiir die Kontinenz von grof3er Bedeutung sind.

1.4 Diagnostik

1.4.1 Prostataspezifisches Antigen (PSA)

Der PSA-Wert gilt, obwohl er als Gewebemarker und nicht als reiner Tumormarker
anzusehen ist, als wichtiger Test zur Fritherkennung des Prostatakarzinoms. Zwar kann
das  prostataspezifische = Antigen auch bei Prostatitiden oder benigner
Prostatahyperplasie erhoht vorkommen, dennoch steht ein auffilliger PSA-Wert héufig
am Beginn einer Diagnosekette, die letztlich zur Entdeckung des Malignoms fiihrt.
Nach Einfiihrung des PSA-Wertes zur Anwendung bei Screening-Untersuchungen in
den 1990er Jahren beobachtete man in den USA eine Inzidenzerh6hung des Prostata-
Karzinoms um jdhrlich 18,1% zwischen 1989 und 1992. Unter diesen
Erkrankungsfillen war ein deutlicher Anstieg des Friihstadien-Anteils auszumachen,
zudem sank die spezifische Mortalitdt zwischen 1994 und 1999 jdhrlich um 4,5% [12].
Die Klassifikation der Referenzwerte des PSA-Wertes geschieht nach der
Wahrscheinlichkeit eines ursdchlichen Karzinoms. Etabliert sind derzeit die
Schwellenwerte < 4 ng/ml (geringes Krebsrisiko), 4 — 10 ng/ml (moderates
Krebsrisiko), sowie > 10 ng/ml (erhohtes Krebsrisiko) [13]. Man unterscheidet beim
PSA zwischen freiem (fPSA) und komplexiertem PSA (cPSA), wobei das freie PSA
eine Halbwertszeit von wenigen Stunden aufweist und iiber die Niere ausgeschieden

wird, wihrend das komplexierte PSA erst nach zwei bis drei Tagen in der Leber



verstoffwechselt wird. Fiir die Erkennung eines Karzinoms kommt dem freien PSA die
wichtigere Rolle zu, da ein niedriger Anteil des fPSA am Gesamt-PSA hiufiger mit

malignen Gewebsverdanderungen in Verbindung gebracht werden kann [14].

1.4.2 Digital-rektale Untersuchung

Die digital-rektale Untersuchung gehdrt zum Standard-Prozedere der urologischen
Vorsorge und sollte insbesondere bei Ménnern ab dem 40. Lebensjahr in regelméBigen
Abstinden durchgefiihrt werden. Bei dieser Untersuchung liegt der Patient mit
angewinkelten Beinen in Seitenlage auf der Untersuchungsliege. Unter Verwendung
von Gleitgel und unsteriler Einmalhandschuhe fiihrt der Untersucher den palpierenden
Finger in den After ein und tastet die Prostata transrektal auf Auffélligkeiten bei Form,
Lage und Konsistenz ab. Ein stark verhérteter oder knotiger Tastbefund gilt dabei als
dringend karzinomverdéchtig und infolgedessen als Indikation zur Prostatastanzbiopsie.
Ein negatives Ergebnis gewidhrt hingegen keinen sicheren Malignomausschluss, da
Karzinome in der Transitionalzone nur schwer getastet werden konnen. Um eine
zuverldssigere Fritherkennung von Prostatakrebs zu erreichen, sollten zusétzlich

bildgebende Verfahren angewendet werden [15].

1.4.3 Transrektale Prostatasonographie

Unter den bildgebenden Verfahren, die in der Diagnostik des Prostatakarzinoms zur
Anwendung kommen, stellt die transrektale Prostatasonographie die am héaufigsten
durchgefiihrte Methode dar. Das Setting der Untersuchung ist dabei dhnlich aufgebaut
wie bei der DRU mit dem Unterschied, dass der Untersucher eine Ultraschallsonde in
das Rektum des Patienten einfiihrt. Aufgrund der anatomischen Lage der Prostata direkt
ventral des Mastdarmes wird der Ultraschall dabei nur von einer diinnen Gewebeschicht
abschwiécht, was sich durch eine bessere Beurteilbarkeit des sonographischen
Bildbefundes bemerkbar macht. Da die Untersuchung zudem ohne Strahlenbelastung
auskommt und von Patienten im Regelfall als schmerzfrei empfunden wird, findet sie in
der Fritherkennung des Prostatakarzinoms als ergdnzende Diagnostik bei auffalligem
PSA-Wert oder Tastbefund ihre Anwendung [16]. Dennoch ist auch mit der

sonographischen Bildgebung aufgrund haufiger Isoechogenitit des Tumors zum



umliegenden Prostatagewebe kein definitiver Ausschluss eines Malignoms moglich,
sodass auch bei negativem Ultraschallbefund eine histologische Gewebeuntersuchung

erforderlich sein kann [17].

1.4.4 CT und MR-Tomographie

Fir die Diagnostik und das Tumorstaging beim Prostatakrebs hat die
Computertomographie eine relativ geringe Relevanz. Sowohl Sensitivitdt als auch
Spezifitit sind nicht ausreichend, um die hohe Strahlenbelastung der Untersuchung zu
rechtfertigen. So kommt es gegeniiber digital-rektaler Untersuchung und transrektaler
Sonographie zu keinem zusitzlichen Informationsgewinn. Lediglich im Rahmen einer
Cholin-PET-CT-Untersuchung findet die Computertomographie Anwendung, da diese
Kombinationsuntersuchung eine gute Tumor- und Metastasen-Detektion bei

rezidivierendem Prostatakarzinom mit PSA-Anstieg gewihrleistet [18].

Im Gegensatz zum CT hat die Magnetresonanztomographie in der Primirdiagnostik und
im Staging des Prostatamalignoms ihr Anwendungsgebiet. Erstmals in den 1980er
Jahren durchgefiihrt, hat vor allem die Entwicklung der Endorektalspule zu einer
erheblichen Verbesserung der Bildqualitit gefiihrt. 2003 konnte von Beyersdorff et al.
[19] gezeigt werden, dass der kombinierte Einsatz von endorektaler und phased-array-
Oberflachenspule zur hochsten Sensitivitit und Spezifitit fiir das Staging des

Prostatakarzinoms fiihrt.

1.4.5 Prostatastanzbiopsie

Jede der oben genannten Untersuchungsmethoden kann zu einem auffilligen Befund
fiihren und eine Kumulation positiver Befunde erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
malignen Erkrankung um ein Vielfaches. Nichtsdestotrotz ist die gesicherte Detektion
eines Prostatakarzinoms nur durch die bioptische Probenentnahme mit anschlieBender
histologischer Gewebedifferenzierung gewihrleistet. Dabei werden mit einem feinen
Stanzzylinder, zumeist durch transrektalen Ultraschall gesteuert, mehrere Proben aus
verschiedenen Arealen der Prostata gewonnen. Sofern vorhanden kdnnen Biopsien auch
aus getasteten Knoten oder aus in der Sonographie suspekt anmutenden Arealen

entnommen werden [20]. Anhand der histologischen Befundung durch einen



Pathologen erfolgen dann sowohl das Typing (Bestimmung des Tumortyps) als auch
das Grading (Einteilung der Bosartigkeit) nach dem Gleason-Score, welches nach
Durchfithrung eines ausfiihrlichen Tumorstagings letztlich ausschlaggebend fiir die

Therapieempfehlung an den Patienten ist.

1.5 Stadieneinteilung

1.5.1 Gleason-Score

Benannt nach dem amerikanischen Pathologen Donald F. Gleason, der sein System zum
Grading des Prostatakarzinoms am Minneapolis Verterans Affairs Hospital Anfang der
1960er Jahre entwickelte, fungiert der Gleason-Score auch ein halbes Jahrhundert spéater
neben PSA-Wert und TNM-Status als wichtigster Prognosefaktor bei der malignen
Prostataerkrankung [21]. Der angegebene Zahlenwert setzt sich aus dem
Entdifferenzierungsgrad der hdufigsten und zweithdufigsten entarteten Zellpopulation in
der Prostatastanzbiopsie zusammen, wobei hohere Ziffern einen weniger stark
differenzierten Tumortyp kennzeichnen, dessen Wachstumsmuster nur wenig

Ahnlichkeit mit normalem Prostatagewebe aufweisen.

Da fiir die beiden pravalenten Wachstumsmuster jeweils Werte zwischen eins und finf
vergeben werden, kann der Gleason-Score eines Tumors grundsitzlich zwischen 1+1=2
und 5+5=10 liegen. Indem man dieses Ergebnis in Relation zum PSA-Wert und dem
klinischen Tumorstadium des Patienten setzt, erhdlt man in sog. Partin-Tabellen ein
Risikoprofil fiir die Ausbreitungswahrscheinlichkeit der Erkrankung in Bezug auf
Organbeschriankung, Kapseldurchbruch, Lymphknotenbefall und Beteiligung der
Samenbldschen [22].

1.5.2 TNM-System

Die TNM-Klassifikation der UICC (Union international contre le cancer) [23] ist seit
Mitte des vergangenen Jahrhunderts der international gidngige Standard fiir die
Stadienzuordnung von malignen Tumoren. Beriicksichtigung bei der Einteilung finden

die Ausbreitung bzw. Grofle des Primértumors (T = tumor), der Befall regiondrer



Lymphknoten (N = lymph nodes) und das Vorhandensein von Fernmetastasen (M =

metastasis).

Tabelle 1 - TNM-Klassifikation

Tx Primértumor kann nicht beurteilt werden
TO Kein Anhalt fiir Primartumor

T1 Tumor weder tastbar noch in bildgebenden Verfahren sichtbar
Tla | Zufilliger Befund, < 5% des Gewebes
T1b | Zufilliger Befund, > 5% des Gewebes
Tlc | Diagnose durch Nadelbiopsie

T2 Tumor begrenzt auf Prostata

T2a | Tumor auf einen Lappen begrenzt

T2b | Tumor auf beide Lappen begrenzt

T3 Extrakapsulédre Ausbreitung

T3a | Samenblasen frei

T3b | Samenblasen mitbefallen

T4 Tumor fixiert oder mit Infiltration anderer Nachbarstrukturen als der Samenblasen

Nx Regiondre Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden
NO Keine regiondre Lymphknotenmetastasen

N1 Regiondre Lymphknotenmetastasen

Mx | Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO | Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

MIla | Nicht regiondre Lymphknoten

MI1b | Knochenmetastasen

MIlc | Andere Lokalisation(en)

1.6 Therapie-Optionen bei lokal begrenztem Prostatakarzinom

Patienten mit diagnostiziertem klinisch nichtmetastasiertem Malignom der Prostata
sollten dariiber aufgekldrt werden, dass neben der zeitnahen kurativen Intervention auch

eine Active-Surveillance-Strategie oder ein palliativer Therapieansatz verfolgt werden



konnen. Dabei sollte der Patient iiber potentielle unerwiinschte Nebenwirkungen der
kurativen Behandlungsstrategien informiert und diese gegen das Risiko eines
verspiteten Therapiebeginns im Rahmen eines Active-Surveillance-Konzepts
abgewogen werden. Bei der Entscheidung fiir eine nicht-kurativ intendierte Therapie
sollten vom behandelnden Arzt verschiedene Faktoren beachtet werden. Zu diesen
gehoren Therapiewunsch und Alter des Patienten, die Progressionsgeschwindigkeit der
Erkrankung, sowie etwaige Komorbidititen, die mit einer eingeschriankten
Lebenserwartung unabhédngig vom Progress des Prostatakarzinoms einhergehen [24].
Im Folgenden seien nur die fiir unsere Studie relevanten kurativen
Behandlungskonzepte kurz beleuchtet. Weitere Therapieanséitze, die flir das
Studienkollektiv nicht zur Anwendung kamen, finden in der Aufzdhlung keine

Berticksichtigung.

1.6.1 Radikale Prostatektomie

Die Indikationsstellung zur radikalen Prostatektomie ergibt sich generell aus einem
organbegrenzten Tumorwachstum, d.h. die Organkapsel der Prostata ist nicht
durchbrochen, und einer prognostizierten Lebenserwartung des Patienten von
mindestens zehn Jahren [25]. Entscheidet man sich fiir die operative Entfernung der
Vorsteherdriise, muss der Operateur unter Berlicksichtigung der Konstitution des
Patienten und der zu erwartenden intraoperativen Situation noch den Zugangsweg

festlegen.

Die weltweit am hdufigsten durchgefiihrte Operation ist dabei die radikale retropubische
Prostatektomie (RRP) mit oder ohne durchgefiihrte pelvine Lymphadenektomie. Als
Alternative kann ein perinealer Zugang gewéhlt werden, bei dem jedoch aufgrund der
Schnittfithrung keine Moglichkeit zur Entfernung der Lymphknotenstationen im Becken
besteht [26]. In den letzten Jahren ist aullerdem ein Anstieg der Hiufigkeit
laparoskopisch  durchgefiihrter radikaler Prostatektomien festzustellen, wobei
insbesondere die Entwicklung des Da-Vinci-Roboters diese Tendenz stark
vorangetrieben hat. So hat die Roboter-assistierte Prostatektomie in den USA bereits die
RRP als am haufigsten durchgefiihrtes Verfahren abgelost [27]. Die Vorteile der

minimal-invasiven Vorgehensweise sind hier dieselben, die bei den meisten



laparoskopisch durchgefiihrten viszeralchirurgischen Eingriffen im Vergleich mit ihren
offen operierten Pendants beobachtet werden: Geringerer Blutverlust und niedrigere
Transfusionswahrscheinlichkeit, reduzierter peri-und postoperativer Analgesiebedarf
sowie verringerte Katheterverweildauer. Demgegeniiber stehen eine ldngere
Operationsdauer und ein aufgrund der erschwerten Sichtverhiltnisse hoherer Anspruch
an den Operateur. Das Komplikationsrisiko und die Wahrscheinlichkeit fiir Potenz- und
Kontinenzminderung sind bei allen genannten Operationstechniken vergleichbar, die

perioperative Mortalitétsrate liegt jeweils deutlich unter 1% [28].

1.6.2 Strahlentherapie

Fillt die Entscheidung gegen einen operativen Behandlungsansatz, besteht mit der
perkutanen Strahlentherapie ein weiterer Weg sich der Diagnose Prostatakarzinom
kurativ zu nidhern, sofern das Malignomwachstum lokal begrenzt ist. Hierbei zeigt sich
eine eindeutige Dosis-Wirkungsbeziehung: Bei Bestrahlungsdosen > 80 Gy erhdht sich
die Fiinf-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit signifikant im Vergleich zu niedrigerer
Strahlungsdosierung. Ahnlich verhilt es sich jedoch auch mit der Nebenwirkungsrate in
umliegenden Organen, da vor allem Rektum und Blase bei intensiverer Bestrahlung
verstirkt in Mitleidenschaft gezogen werden konnen [29]. Aus diesem Dilemma ergibt
sich das Primérziel fiir die strahlentherapeutische Behandlung des Prostatakarzinoms:
Weitgehende Abschirmung der sensiblen Nachbarorgane bei lokaler Hochdosistherapie.
Randomisierte Studien, die einen verlédsslichen Langzeitvergleich zwischen operativen
Ansatz und Bestrahlung ermdglichen wiirden, sind selten und die Auswertung
nichtrandomisierter Studien gestaltet sich aufgrund von ungleich verteilten Storfaktoren
wie Komorbidititen oder Begleittherapien schwierig [30, 31]. Durch die groBlen
Fortschritte im Bereich der Strahlentherapie und den stirker werdenden Trend zur
Hochdosisapplikation sind dabei besonders Studien mit langen Follow-Up-Zeiten unter
Vorbehalt zu sehen. Grundsétzlich scheinen beide Ansédtze jedoch dhnliche Ergebnisse
im Hinblick auf die Verbesserung medizinischer Parameter zu erbringen, sodass die
meisten Patienten die Modalitdt ihrer Behandlung heute basierend auf

Nebenwirkungsprofilen sowie ihren personlichen Praferenzen wihlen konnen [32].
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1.7 Lebensqualitit

., WHO defines Quality of Life as individuals’ perception of their position in life in the
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals,

expectations, standards and concerns.”’[33]

Im Jahr 1995 unterstrich die World Health Organization (WHO) durch ihre Definition
der Lebensqualitit die Abhingigkeit des Begriffs von der individuellen Wahrnehmung
der eigenen Lebensumstinde. Der Terminus wird dabei als komplexes Konzept
verstanden, fiir dessen Vollstindigkeit korperliche Gesundheit und geistige Verfassung
ebenso relevant sind wie Freiheit, soziales Umfeld und der Bezug zu selbigem. Fiir die
Anwendung in der Medizin erscheint im Gegensatz zur soziologischen Sicht mit ihrem
breiten Verstdndnis des Ausdrucks jedoch eine stirkere Betonung des gesundheitlichen
Aspektes sinnvoll, insbesondere da ein kranker Mensch grundsétzlich ein anderes

Verstdandnis von Lebensqualitit hat als eine gesunde Person [34].

1.7.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die meisten onkologischen Studien sind seit jeher auf klassische medizinische
Zielkriterien wie TumorgroBe, Serummarker oder Uberlebensrate fokussiert. Angesichts
der immensen Weiterentwicklung von Therapien und der sich stetig verbessernden
Behandlungsergebnisse ist diese Schwerpunktsetzung auch durchaus berechtigt. Ein
Aspekt, der in der Medizin und speziell in der Onkologie in den letzten Jahrzenten
jedoch erheblich an Beachtung gewonnen hat, ist die Betrachtung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Unter diesem Begriff versteht man die
Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes durch den betroffenen Menschen selbst
(subjektive Gesundheit). Thre Verbesserung im Rahmen der Behandlung ist neben der
Optimierung der medizinischen Situation zunehmend Ziel und Kriterium einer
erfolgreichen Intervention [35]. Die Literatur fasst dieses multidimensionale Konstrukt
in vier Bereiche zusammen, denen inter- wie intraindividuell zu unterschiedlichen

Zeitpunkten im Leben verschiedene Gewichtung zukommen kann [36].
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e Korperliche Beschwerden
e Psychisches Befinden
e Funktionelle Einschrinkungen

e Soziale Situation

Um dieser Vielschichtigkeit Rechnung zu tragen, kann eine Patientenbefragung zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nicht lediglich physische Parameter erfassen,
sondern muss in gleichem Ausmal} auf die subjektiv empfundene Intensitdt somatischer
Beschwerden und sich daraus ergebenden Einschrinkungen im Alltag Bezug nehmen.
Dariiber hinaus sollte sie Angste und Stimmungen herausarbeiten und auch die
Konsequenzen fiir das soziale Umfeld des Betroffenen beriicksichtigen, die durch
Arbeitsunfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit entstehen konnen. Es existieren sowohl
krankheitsspezifische als auch krankheitsiibergreifende Messinstrumente, wobei erstere
auf besondere Aspekte der Erkrankung oder spezielle Behandlungsfolgen abzielen, wie
beispielsweise die Gefahr der Stuhlinkontinenz nach operativer Entfernung eines

Rektumkarzinoms.

1.7.2 Bedeutung fiir die Behandlung des Prostatakarzinoms

Auch in der Uroonkologie ist die gesundheitsspezifische Lebensqualitit verstirkt in den
Fokus geriickt und hat sich als wichtiges Kriterium in der Beurteilung von
diagnostischen MafBnahmen und Behandlungsstrategien etabliert. In einer Epoche
omniprésenter Informationsmoglichkeiten, insbesondere durch die schier unendliche
Menge an Wissen, die im Internet jeder Person zu jedem Zeitpunkt zugénglich ist,
miissen sich Mediziner auf eine stetig wachsende Zahl von Patienten einstellen, die sich
ausgiebig mit ihrer Erkrankung beschiftigen, bevor sie eine Entscheidung zugunsten
eines Behandlungskonzeptes treffen. Wéhrend im Jahr 2005 in den USA lediglich 58%
der Internet-Nutzer das Medium flir medizinische Recherche genutzt hatten, stieg die
Zahl bis 2012 bereits auf 77,6% an [37]. Mit zunehmender Informiertheit wéchst die
Nachfrage nach alternativen Therapieformen, die neben einer guten Prognose auch ein

gering ausgeprigtes Nebenwirkungsprofil bieten miissen.

Die gravierendsten unerwiinschten Ergebnisse der Prostataentfernung sind dauerhafte

Impotenz und Inkontinenz des Patienten aufgrund von Nervenschiddigungen bei der

12



Priparation des Organs. Mit dem Ziel die Sexualfunktion des Patienten auch nach dem
Eingriff aufrechtzuerhalten, wurde 1982 von Patrick C. Walsh die erste radikale
Prostatektomie unter Schonung der zum Penis =ziehenden sympathischen und
parasympathischen Nervenfasern durchgefiihrt. Obwohl diese Operationsmethode nicht
bei fortgeschrittenen oder organkapselnahen Tumoren eingesetzt werden kann und
damit fiir gewisse Patienten keine Option darstellt, profitieren geeignete Méinner
erheblich von ihr [38]. Da Sexualitét nicht selten bis ins hohe Alter eine gro3e Rolle
spielt, ist es fiir Therapeuten im Sinne der Lebensqualitidt erstrebenswert, ihren
Patienten Einschriankungen in diesem Bereich so weit wie moglich zu ersparen. Die
zweite geflirchtete Nebenwirkung der Prostatektomie ist die Urininkontinenz, die
ebenfalls infolge von Verletzungen der dorsolateral der Prostata verlaufenden
Nervenstrukturen auftreten kann. Auch hier ldsst sich durch nervenschonende
Herangehensweise das Nebenwirkungsrisiko signifikant verringern, sodass die meisten
Patienten im postoperativen Verlauf wieder ihren pridoperativen Kontinenz-Zustand

erreichen [39].

Fir viele Krebspatienten bedeutet die Wiedergewinnung bzw. Erhaltung ihrer
Lebensqualitit neben der Heilung das vorrangige Therapieziel. Aus dem Grund ist es
fiir die behandelnden Arzte von groBer Relevanz, diesen doch eher vagen Begriff
messbar und dadurch kontrollierbar zu machen. Dies erscheint umso wichtiger, da
objektive Befunde und subjektives Erleben im klinischen Alltag nicht zwangsweise
kongruent sein miissen. Zur Quantifizierung der Lebensqualitdt stehen fiir die
Anwendung bei Prostatakarzinompatienten diverse spezifische Instrumente zur
Verfligung, wobei fiir die vorliegende Studie insbesondere das Modul QLQ-PR25
erwéhnt sei, das im Rahmen des von der EORTC (European Organisation for Research
and Treatment of Cancer) Quality of Life Study Group konzipierten Fragebogens
EORTC-QLQ-C30 zum EFEinsatz kommt. Obwohl das individuell eingeschitzte
Wohlbefinden des Betroffenen nicht unbedingt mit der Schwere der Erkrankung
einhergehen muss, beinhaltet die Selbstreflexion wichtige Informationen, die oft mit
medizinischer Diagnostik nicht eruierbar sind. Verdeutlicht wird dies durch den
Umstand, dass der subjektiv beurteilte Gesundheitszustand in diversen Studien mit
verschiedenen Malignomentititen als Prognosefaktor fiir Mortalitit nachgewiesen

werden konnte [40, 41]. Auch fiir das Prostatakarzinom belegen Arbeiten den
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Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitidt auf der einen sowie
Krankheitsprogression und Sterblichkeit auf der anderen Seite. So konnten Sullivan et
al. [42] zeigen, dass die Verschlechterung der eigenen Gesundheitseinschédtzung {iber
einen Zeitraum von zwolf Wochen zwischen zwei Messungen als Préddiktor fiir einen

rapiden Progress der Erkrankung fungiert.

1.8 Benefit Finding

Wihrend die negativen Auswirkungen von Stress- und Belastungssituationen auf die
Lebensqualitit der Betroffenen bereits seit lidngerer Zeit in der Fachliteratur
aufgegriffen und thematisiert werden [43-45], zeichnet sich erst seit Kurzem die
Tendenz ab, auch den positiven Konsequenzen, die sich fiir ein Individuum durch den
Umgang oder die Bewéltigung einer solchen Situation ergeben konnen, nachzugehen.
Studien haben gezeigt, dass ein groBer Teil der Menschen, die eine Krebserkrankung
iiberlebt haben, diesem Umstand etwas Gutes abgewinnen kann und Verdnderungen des
eigenen Lebens zum Besseren berichtet [2]. Benefit Finding, flir das in der englischen
Sprache auch die Termini “Thriving“ (O’Leary & Ickovics [46]), “Posttraumatic
Growth” (Tedeschi & Calhoun [47]) und “Meaning Making” (Kernan & Lepore [48])
teils synonym, teils ergidnzend Verwendung finden, bezieht sich dabei nicht
ausschlieBlich auf Verdnderungen der eigenen Person. So kdnnen auch verbesserte
zwischenmenschliche Beziehungen oder eine Optimierung der Coping-Fihigkeiten

gemeint sein, die einem helfen mit der belastenden Situation zurechtzukommen [49].

1.8.1 Anpassung durch Benefit Finding

Benefit Finding wird als ein essentieller Faktor bei der Verarbeitung besonders
einschneidender Lebensereignisse angesehen. Die Suche nach konstanten
wissenschaftlichen Belegen fiir diesen positiven Zusammenhang gestaltet sich jedoch
schwierig. So konnten manchen Autoren zeigen, dass die Suche nach Sinn zu besserer
Anpassung an die neue Lebenssituation fiihrt [3, 50], wihrend die Ergebnisse anderer
genau das Gegenteil bewiesen, ndmlich ein hoheres MaBl an Sorgen und sogar
Personlichkeitsstorungen [4, 51]. Weitere Studien lieBen den Schluss zu, dass iiberhaupt

keine Relation zwischen Benefit Finding und besserer Verarbeitung einer Erkrankung
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besteht [52, 53]. Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich zum Teil auf die grof3e
Variabilitdit unter den Studiendesigns bzw. auf die unterschiedlich gewéhlten
Populationen zuriickfiihren, jedoch besteht durchaus Interpretationsspielraum iiber den
tatsdchlichen Zusammenhang zwischen Benefit Finding und positiver Anpassung. In
diesem Rahmen ist es wichtig, sich den Unterschied zwischen der Suche nach Sinn oder
Benefit als Bewiltigungsstrategie (Meaning Making) und der tatsdchlichen Sinnfindung
(Meaning Made) vor Augen zu fiihren, da die hinter diesen Begriffen stehenden

Vorgénge zu sehr unterschiedlichen Resultaten fiihren.

Meaning Making

Die Bewiltigung der psychologischen Anforderungen eines schwerwiegenden
Lebensereignisses kann durch verschiedene Strategien gelingen. Einer dieser Ansitze ist
das sogenannte Meaning Making Coping bei dem Betroffene versuchen, ihrer Situation
eine Bedeutung zu geben. Dabei hinterfragen sie Griinde (,, Warum passiert das gerade
mir?) und Verantwortung (,,Hétte ich mich anders verhalten konnen, um diesem
Schicksal zu entgehen?) fiir das Geschehene [54]. Der Vorgang muss nicht
zwangsldufig zu Antworten auf diese Fragen fiihren, jedoch wird angenommen, dass
Sinnsuche nur dann zu besserer Anpassung an verdnderte Lebensumstinde fiihrt, wenn
sie erfolgreich in Sinnfindung endet [55]. Bleibt die Suche nach Sinn unerfiillt,
berichten viele Menschen iiber gehduftes Auftreten von intrusiven Gedanken, die sich
als ungewollte negative Uberlegungen, Bilder oder Albtriume manifestieren konnen.
Typischerweise wird diese Erscheinung bei posttraumatischen Belastungsstorungen
beobachtet und der misslungenen Einordnung des Erlebten zugeschrieben [56]. Man
geht davon aus, dass libermdfiges Griibeln als Zeichen von erfolgloser Sinnfindung zu

schlechterer Adaption an das Geschehene beitragt [57].

Meaning Made

Wihrend Meaning Making eine aktive Entwicklung beschreibt, die sich sowohl
erfolgreich als auch erfolglos gestalten kann, bezieht sich Meaning Made auf das
positive Ergebnis, das aus dieser Entwicklung entstehen kann. Die Resultate einer
erfolgreichen Suche nach dem Sinn der gemachten Erfahrung konnen dabei vielgestaltig
sein. Unter den am hdufigsten genannten findet man posttraumatisches Wachstum bzw.

die Wahrnehmung einer Verdanderung der Lebensumstinde zum Besseren, das Gefiihl
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einen tieferen Sinn in der eigenen Existenz zu erkennen sowie die Wiederherstellung
des Glaubens an eine gerechte Welt. Gelingt dieser Schritt, folgt zumeist ein hoheres
Mall an Anpassung, das es den Betroffenen erlaubt, besser mit den verdnderten

Umsténden zu leben [58].

1.8.2 Benefit Finding bei malignen Erkrankungen

Im Hinblick auf Krebserkrankungen kann sowohl der Krebs an sich, aber auch die
gewihlte Behandlungsstrategie psychologisch belastend auf den Patienten einwirken.
Zu den geschilderten emotionalen Reaktionen zdhlen unter anderem Angst [59],
Einsamkeit [44], Ungldubigkeit [60], Suche nach Schuld bei sich selbst [61] sowie das
Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren [62]. Besonders die ersten Monate nach
Bekanntwerden der Diagnose werden als kritisch angesehen, da sich in dieser Phase bei
Krebskranken hdufig existentielle Sorgen manifestieren. Viele Betroffene fragen sich,
ob und wie das Leben nach der Diagnose weitergehen wird. Die Gedanken kreisen
insbesondere um die reale Gefahr des Todes. Patienten reflektieren ihre Vergangenheit,
bedauern Entscheidungen, wiinschen sich in Situationen anders gehandelt zu haben
[59]. Aus dieser schweren Belastungssituation kann das Bediirfnis entstehen, einen
tieferen Sinn hinter dem eigenen Leben zu suchen und im Idealfall zu finden. Lepore
[63] konnte in einer Studie mit Brustkrebspatientinnen zeigen, dass grof3e Stressoren die
Einstellung der Betroffenen zu sich und dem Leben als solches in einem MaR
erschiittern, dass eine uniiberbriickbare Diskrepanz zwischen ihrem gewachsenen
Weltbild und der gegenwirtigen Realitit entsteht. Um diese Diskrepanz zu beseitigen
und fiir sich ein Gefiihl der Vorhersehbarkeit und Kohérenz wiederherstellen zu kénnen,
suchten die Patientinnen nach einer Bedeutung, die es ihnen erlaubte, die Krankheit als
Teil ihres Lebens anzunehmen. Dieser positive Aspekt der Erkrankung kann sich
individuell sehr unterschiedlich duflern. Haufig berichten Betroffene iiber eine engere
Bindung zu Familie, Freunden und auch unter Mitpatienten mit &hnlichen
Erkrankungen. Des Weiteren verdndern sich oft die Prioritdten im Leben, weg von
verginglichen Dingen wie AuBerlichkeiten und hin zum Wunsch, der Nachwelt etwas
zu hinterlassen. Viele Patienten konnen ihre Existenz stirker wertschitzen und wollen
thr Handeln und Verhalten zum Besseren wenden [64]. Dabei kann das Auftreten der

Erkrankung auch als Katalysator wirken und zur aktiven Durchfithrung einer
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Verianderung beitragen, die bereits seit Lingerem geplant war, jedoch aufgrund von

unterschiedlichsten Umstidnden nicht umgesetzt wurde [65].

Damit ein Krebspatient positive Konsequenzen aus seiner Erkrankung ziehen kann, sind
verschiedene Voraussetzungen notwendig. Stanton et al. [66] beschreiben einen hohen
Leidensdruck bis hin zur empfundenen Gefahr fiir das eigene Leben und intensive
Beschiftigung mit der Krankheit als zuverldssig vorhersagend fiir Benefit Finding.
AuBBerdem konnten aktive Coping-Strategien wie die Problem-orientierte
Auseinandersetzung mit der Situation, die Akzeptanz der Krebsdiagnose und deren
bewusst positive Bewertung als Prognosefaktoren fiir posttraumatisches Wachstum
ausgemacht werden [67]. Im Bereich der personlichen Ressourcen bedeuten jlingeres
Alter bei Diagnose und Spiritualitit bessere Wahrscheinlichkeiten, einen Gewinn in der
Krankheitserfahrung zu erkennen. Auch ein intaktes soziales Netzwerk bzw. die

Unterstlitzung durch nahestehende Menschen wirken forderlich [53].

1.8.3 Benefit Finding bei Prostatakrebs

Die Krebserkrankung der Prostata nimmt aufgrund einiger Merkmale eine gewisse
Sonderstellung ein, wenn man sich dem Aspekt des Benefit Findings néhert. Zuvorderst
tritt das Prostatakarzinom ausschlieBlich bei méinnlichen Patienten auf. Betrachtet man
insbesondere die frithe Benefit Finding Literatur, fillt auf, dass fiir psychoonkologische
Studien die meisten Populationen aus weiblichen Brustkrebspatientinnen bestanden.
Dies kann sich aus mehreren Griinden problematisch auswirken: Einerseits ldsst sich
nicht klar differenzieren, welche bei Frauen mit Mammakarzinom gefundenen
Ergebnisse sich auch fiir andere Karzinomentitdten libernehmen lassen, speziell fiir
solche mit abweichendem Geschlechterverhiltnis [68]. Andererseits neigen Frau stérker
als Ménner zu offenem Umgang mit Gefiihlen, teilen sich frither ihren Mitmenschen mit
und sind eher bereit soziale Unterstiitzung anzunehmen [69]. Aufgrund der Verbindung
dieser Eigenschaften zu posttraumatischem Wachstum besteht Grund zur Annahme,
dass ménnliche Patienten generell eine geringere Tendenz zu Benefit Finding aufweisen
konnten. Zwar fehlen Studien, die diese Tatsache fiir Krebspatienten ausreichend
belegen, doch bei amerikanischen College-Studenten [70] und Menschen, die kiirzlich

einen Angehorigen verloren hatten [71], konnte der vermutete Geschlechterunterschied
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gezeigt werden. Folglich ist es relevant, die Bedeutung von posttraumatischem
Wachstum fiir ménnliche und damit auch insbesondere fiir Prostatakrebspatienten zu
untersuchen. Ein weiterer Aspekt, der das Prostatakarzinom von anderen
Krebserscheinungen abhebt, ist das relativ. hohe Durchschnittsalter bei
Krankheitsdiagnose. Nur in Ausnahmefillen sind Ménner unter 50 Jahren von der
Erkrankung betroffen, sodass die Untersuchung von Benefit Finding in dieser Gruppe
die Moglichkeit bietet, die gegenwirtigen Theorien iiber die Interaktion von
krebsbedingtem Stress, Bewiéltigungsstrategien und personlichem Wachstum fiir ein
Kollektiv dlterer méannlicher Patienten zu testen. Die bisherige Studienlage gibt nur sehr
widerspriichlich dariiber Aufschluss, ob jiingere Menschen stirker zu Benefit Finding
tendieren als dltere Personen [72] oder ob kein Zusammenhang zwischen diesen
Variablen besteht [4]. Es erscheint besonders wichtig, sich beim Prostatakarzinom mit
posttraumatischem Wachstum zu beschéftigen, wenn man einen Blick auf die mittlere
Uberlebenszeit wirft. Prostatakarzinompatienten haben eine relative 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 93% [6]. Viele Betroffene sterben nicht an den
Folgen des Malignoms, sondern Jahre spiter aufgrund alterstypischer Komorbiditéten.
Die hervorragende Prognose schafft die Grundlage fiir eine oft lange Zeitspanne, in der
Patienten die Moglichkeit haben posttraumatisches Wachstum zu erfahren und aus der

Bewiltigung ihrer Situation Gutes zu ziehen.

1.9 Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, das Auftreten und die Verdnderung von
Benefit Finding bei Prostatakarzinompatienten im Intervall von drei Monaten nach
radikaler Prostatektomie oder strahlentherapeutischer Behandlung zu quantifizieren.
Dariiber  hinaus wurden mogliche Zusammenhidnge zu  Aspekten der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und den soziodemographischen bzw. medizinisch
relevanten Angaben der Betroffenen untersucht. Hinsichtlich der Verbindung zwischen
Benefit Finding und Lebensqualitdt sollte vor allem die Frage beantwortet werden, ob
sich Benefit Finding vor Therapiebeginn als Prddiktor fiir bessere Lebensqualitit zu

einem spdteren Zeitpunkt eignet.
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Die Messung von Benefit Finding geschah durch Verwendung der deutschen

Kurzversion der Benefit Finding Skala von Mohamed und Béhmer [73], wihrend die

Quantifizierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit durch den QLQ-C30-
Fragebogen der EORTC [74] und das prostataspezifische PR-25-Modul [75] realisiert

wurde.
Fragestellungen:
I. In welchem Ausmal} tritt Benefit Finding bei Prostatakrebspatienten zu den
genannten Messzeitpunkten auf?

II.  Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Benefit Finding auf
der einen Seite und  gesundheitsbezogener = Lebensqualitit, den
soziodemographischen Patientenangaben oder medizinischen Merkmalen auf der
anderen Seite?

III.  Besitzt Benefit Finding bei Therapiebeginn einen Vorhersagewert fiir

Lebensqualitit nach drei Monaten?
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2 Material und Methoden

2.1 Studienablauf

Bei dieser Arbeit handelte es sich um eine Beobachtungsstudie mit zwei
Messzeitpunkten im Abstand von drei Monaten. Die Koordination der Studie unterlag
der Abteilung fiir Medizinische Psychologie der Universitit Wiirzburg, die die
Patientenbefragung im Zeitraum von August bis Dezember 2012 in Kooperation mit der
Martini-Klinik am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf sowie von Januar 2013
bis Mai 2014 in den Kliniken fiir Strahlentherapie und Urololgie des
Universitéitsklinikums Wiirzburg durchfiihrte. Die Probanden wurden im Rahmen ihres
stationdren Aufenthaltes zur operativen, strahlen- und/oder hormontherapeutischen
Versorgung des primdren Prostatakarzinoms vom behandelnden Arzt identifiziert,
darauthin von geschulten Mitarbeitern fiir die Datenerhebung rekrutiert und gebeten den
ausgehindigten Fragebogen vor Beginn der TherapiemaBnahmen auszufiillen. Sie
erhielten zusitzlich zum Fragebogen ein Informationsschreiben, das die Studie als
,Erfassung von Benefit Finding und gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei
Prostatakrebspatienten im  Behandlungsverlauf charakterisierte, sowie eine
weiterfilhrende miindliche Erkldrung im Falle von Unklarheiten. Zudem wurde
korperlich stark eingeschrankten Patienten die Moglichkeit gegeben, sich die Fragen
vorlesen zu lassen und ihre Antworten miindlich zu geben. Die erwartete
Bearbeitungszeit wurde mit ungefahr 20 Minuten angegeben. Des Weiteren wurden alle
Teilnehmer dariiber aufgeklért, dass keine Verpflichtung zur Teilnahme bestand und
sich bei Nichtteilnahme fiir die Behandlung keinerlei negative Konsequenzen ergaben.
Hatte ein Teilnehmer sein schriftliches Einverstdndnis gegeben, bekam er zur Wahrung
des Datenschutzes eine verschliisselte Kennziffer zugeordnet, die anstelle des Namens
die Unterscheidung der Fragebogen ermdglichte. Fiir die zweite Datenerhebung, die drei
Monate nach Beendigung des stationdren Aufenthaltes auf postalischem Weg geschah,
wurden in einem separaten Fragebogen Name und Anschrift des Probanden eruiert. Im
Anschluss an die Datenerhebung erfolgte die Vernichtung der personenbezogenen
Angaben, sodass keine personliche Identifizierung der Probanden im Nachhinein

moglich war.
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Die Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Universitit Wiirzburg, der die
Studienplidne am 15. Mai 2012 vorgelegt worden war, duflerte keine Bedenken gegen

die Durchfiihrung der Studie (Kennzeichen 98/12).

2.2 Patientenkollektiv

Fir die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie wurden in der Martini-Klinik am
Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf und in den Kliniken fiir Strahlentherapie und
Urologie des Universititsklinikums Wiirzburg insgesamt 522 ménnliche Patienten mit
gesichertem Prostatakrebs rekrutiert, denen zu Beginn ihres therapeutischen
Aufenthaltes mit den Klinikunterlagen auch die Studienfragebdgen ausgehindigt
wurden. Drei Monate nach Abschluss der primdren Behandlung geschah die zweite
Befragung auf postalischen Weg, sofern bei Therapiebeginn nach der schriftlichen
Teilnahmeeinwilligung eine Beantwortung und Riickgabe des ausgefiillten Fragebogens
erfolgte. Von den rekrutierten Personen beantworteten 402 den ausgehédndigten
Fragebogen zu beiden Zeitpunkten, was als Einschlusskriterium fiir das auszuwertende
Kollektiv festgelegt wurde. In der Analyse mussten zudem 34 sich nicht systematisch
vom restlichen Kollektiv unterscheidende Maénner exkludiert werden, da sie zu
mindestens einem der beiden Zeitpunkte weniger als acht der in der Benefit Finding
Skala abgebildeten Items beantwortet hatten. Entsprechend dieser Vorgaben konnten

schlussendlich n = 368 Patienten in die Studie aufgenommen werden.

Tabelle 2 zeigt, dass das durchschnittliche Patientenalter im endgiiltigen Kollektiv
zwischen 43 und 78 Jahren lag (M = 64,60 Jahre; SD = 7,0). Aus der Gruppe waren
84% verheiratet oder hatten zum Befragungszeitpunkt eine feste Partnerschaft, 2%
waren ledig, 5% verwitwet und 9% geschieden. Die groBBe Mehrheit hatte mindestens
ein Kind (88%). Einen Schulabschluss besall nahezu jeder Proband, dabei zeigten sich
dhnliche Haufigkeiten fiir Abitur (30%), Haupt-/Volksschulabschluss (29%) und
mittlere Reife (20%). Nahezu alle befragten Personen gaben an, die deutsche
Staatsangehorigkeit zu besitzen (97%). Jeder Studienteilnehmer war der deutschen
Sprache in dem Umfang méchtig, dass ein wahrheitsgetreues Verstindnis und
Beantworten der Fragen ohne fremde Hilfe keine Probleme bereitete. War dieser

Umstand nicht gegeben, wurde der Betroffene von der Studie ausgeschlossen. Der
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Grofiteil der Patienten war zum Befragungszeitpunkt bereits berentet (59%), lediglich
ein Drittel der Befragten arbeitete ganztags (34%).

Uber die Hilfte der Minner gab mindestens eine Komorbiditit zu Protokoll (53%),
darunter vor allem Herzerkrankungen und Durchblutungsstérungen (19%), sowie
Erkrankungen des Bewegungsapparates (17%), gefolgt von endokrinologischen,
dermatologischen wie auch Atemwegserkrankungen (je 7%). Blasen- und
Nierenerkrankungen waren seltener (5%), gleiches galt fiir gastrointestinale (4%) und

neurologische Beschwerden (2%).

Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass der mittlere Wert des prostataspezifischen Antigens
vor Therapiebeginn bei M = 10,16 ng/ml (SD = 11,47) lag. Dabei wiesen 16% der
Patienten niedrigere PSA-Werte als 4ng/ml auf, was von vielen deutschen
Fachgesellschaften als untere Schwelle fiir weiteren Abklarungsbedarf angesehen wird.
Bei knapp der Hélfte der Probanden zeigten sich stanzbioptisch Gleason-Scores von 3 +
4 = T7a (44%), seltener waren die Scores 4 + 3 = 7b (16%) sowie 3 + 3 = 6 (10%). Im
Rahmen der TNM-Klassifikation der UICC (Union internationale contre le cancer)
ergab sich fiir 52% der Patienten eine Tumorausbreitung gemif eines T2-Stadiums, ein
Drittel der Studienteilnehmer wurde mit T3 bewertet. Bei 36 ausstehenden
Einordnungen wurde lediglich ein Patient mit T4 klassifiziert, 14 mit T1. Ein
Lymphknotenbefall konnte im Sinne einer NO-Bewertung bei 70% der Probanden
ausgeschlossen werden. Fiir Fernmetastasen fiel die Klassifizierung dagegen weniger
eindeutig aus. Nur 10% der Patienten wurden im Sinne von MO fiir metastasenfrei
erklart, dagegen konnte bei 90% zum Erfassungszeitpunkt keine eindeutige Zuordnung
(Mx) erfolgen. Zwischen Mitteilung der Diagnose und Beginn der therapeutischen
Mafinahmen vergingen durchschnittlich M = 3,66 Monate (SD = 9,29), wobei die
Extremwerte stark divergierten (Minimum = 1 Monat; Maximum = 108 Monate).
Insgesamt unterzogen sich 80% des Kollektivs einer radikalen Prostatektomie, flinf
Patienten erhielten zusétzlich eine Radiojodtherapie. Ungefdhr jeder flinfte Patient
wurde ausschlieBlich kurativ strahlentherapeutisch behandelt, bei drei Patienten erfolgte
die Bestrahlung mit palliativem Ansatz. Aus dem Kollektiv konnte bei 71% mindestens

einseitig Nerv erhaltend behandelt werden, bei 51% der Patienten sogar beidseitig.
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Tabelle 2 - Stichprobenbeschreibung, soziodemographische Daten

Teilnehmer

Alter (Jahre)

Familienstand

Erwerbsstatus

Verfligbares Einkommen
(netto, in Euro)

Haushaltsform

Schulbildung

Berufsausbildung

Berufliche Stellung

Nationalitdat/Herkunftsland

Anzahl

Mittelwert (SD)
bis 50

51-60

61-70

71-80

verheiratet
ledig/geschieden
verwitwet

berentet
erwerbstétig
nicht erwerbstatig

bis 1500
1500 - 3000
iiber 3000
keine Angabe

mit Partner/Familie
alleine lebend
keine Angabe

kein Abschluss
Haupt- /Volksschule
Real-/Oberschule
Hochschule

andere

keine

Lehre
Fachschulausbildung
Hochschulstudium
andere

keine Angabe

Angestellte/Beamte
Arbeiter
selbststindig
andere

keine Angabe

Deutschland
andere
keine Angabe

368

64,6
13
84

186
85

309
42
17

216
144

38
141
171

18

333
30

106
139
112

10

107
141
85
25

222
41
82

21

356
10

100%

(7,0)
3,5%
22,9%
50,5%
23,1%

84,0%
11,4%
4,6%

58,7%
39,2%
2,1%

10,3%
38,3%
46,5%

4,9%

90,5%
8,2%
1,4%

0,3%
28,8%
37,8%
30,4%

2,7%

2,4%
29,1%
38,3%
23,1%

6,8%

0,3%

60,4%
11,1%
22,3%
0,5%
5,7%
96,7
2,7
0,5
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Tabelle 3 - Stichprobenbeschreibung, medizinische Daten

Teilnehmer Anzahl 368 100%
PSA-Wert (ng/ml) <4 60 16,0%
4 bis 10 186 51,6%

> 10 98 26,6%

keine Angabe 21 5,7%

Gleason Score <6 1 0,3%
3+3 59 16,1%

3+4 177 48,1%

443 70 19,0%

>7 32 8,7%

keine Angabe 29 7,9%

Tumorstadium T1 14 3,8%
T2 193 52,4%

T3 124 33,7%

T4 1 0,3%

Tx/keine Angabe 36 9,8%

Behandlungsform Operation 293 79,6%
Bestrahlung 59 16,0%

multimodale Therapie 14 3,8%

keine Angabe 2 0,5%

Anzahl weiterer Erkrankungen keine 172 46,7%
eine 113 30,7%

zwel 63 17,1%

mehr als zwei 20 5,4%

Zeit seit Diagnose bis 1 Monat 160 43,5%
2 bis 3 Monate 134 36,4%

4 bis 6 Monate 36 9,8%

> 6 Monate 31 8,4%

keine Angabe 7 1,9%

2.3 Messinstrumente

2.3.1 Soziodemographische Merkmale

Soziodemographische Daten wurden in einem separaten Abschnitt zu Beginn des
Fragebogens abgefragt, der vor Behandlungsbeginn Verwendung fand. Die Patienten
wurden dabei mit insgesamt elf Fragen konfrontiert, von denen sich zwei auf ihre
Biografie, drei auf ihre familidre und fiinf auf ihre berufliche Situation bezogen. Das
elfte Item fragte nach vorhandenen Komorbidititen, wobei nur hier eine

Mehrfachauswahl gestattet war. Bei allen Fragen standen unterschiedlich viele
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Antwortmoglichkeiten zur Verfligung (minimal zwei, maximal neun), lediglich die
Frage nach dem Geburtsdatum musste in Zahlenform beantwortet werden. War keine
der Antwortoptionen zutreffend oder bestand bei Frage elf eine zusdtzliche nicht
aufgefithrte Erkrankung, konnte bei insgesamt flinf Items eine eigene Antwort

formuliert werden.

2.3.2 Medizinische Merkmale

Die Akquirierung fiir die Studie relevanter medizinischer Daten geschah iiber die
jeweiligen Patientenakten, nachdem im Rahmen der ersten Befragung die schriftliche
Zustimmung der Probanden eingeholt wurde. Die erhobenen Werte umfassten das
Tumorstadium gemd3 TNM-Klassifikation, den stanzbioptisch ermittelten Gleason-

Score sowie den aktuellsten Wert des prostataspezifischen Antigens.

2.3.3 Benefit Finding

Von besonderer Bedeutung fiir die Fragestellung dieser Arbeit war die Erfassung des als
Benefit Finding bekannten Prozesses, bei dem Individuen nach den positiven Folgen
eines negativen Ereignisses suchen. Fiir die Messung dieses Vorgangs existieren eine
Reihe von Instrumenten mit sehr guter Reliabilitdt, wie das Post Traumatic Growth
Inventory [47] (PTGI; Crohnbach’s alpha = 0,90) oder die Stress Related Growth Scale
[70] (SRGS; Crohnbach’s alpha = 0,94). Beide Fragebdgen wurden jedoch nach ihrer
Konzeption an gesunden College-Studenten validiert, wodurch sich fiir die Anwendung
bei Krebspatienten durch die nicht vergleichbare Lebenssituation eine eingeschrinkte
Aussagekraft ergeben kann. Die Benefit Finding Skala von Antoni et al. [52] kann
hingegen die Validierung an einer dem Kollektiv dieser Studie ndher verwandten
Personengruppe vorweisen, da die Autoren eine Population von Brustkrebspatientinnen
als Grundlage fiir ihre Arbeit ausgewihlt hatten. Die deutsche Ubersetzung dieser
Benefit Finding Skala von Mohamed & Bohmer [73] beinhaltet die urspriinglichen 17
Items der amerikanischen Version und behélt ebenso das fiinfstufige Antwortformat bei.
Dabei konnten die Autoren die kriterienbezogene Validitit der Skala durch den
Vergleich mit vielfach in vergleichbaren Forschungsgebieten verwendeten Instrumenten

zufriedenstellend belegen. Zur Anwendung kamen dafiir unter anderem die
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Sinnfindungsskala von Taubert et al. [76], diverse Subskalen des Brief COPE von
Carver [77], die Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC) von Watson et al. [78] und
die Coping with Surgical Stress Scale (COSS) von Krohne et al. [79].

Den Autoren gelang es im Rahmen ihrer Arbeit, neben der reinen Ubersetzung auch
eine deutschsprachige Kurzversion der Benefit Finding Skala (BFS-K) zu konzipieren.
Fiir diese wurden aus den urspriinglichen 17 Items zwei zur Messung der Akzeptanz
von Miéngeln im Leben (Item 2 und 3), jeweils drei zur Quantifizierung von verstérkter
Néhe zu anderen (Items 4, 8 und 15) und Verbesserung der Coping-Fahigkeiten (Items
10, 13 und 17) sowie zwei zur Erhebung von neuer Ziel- und Schwerpunktsetzung im
Leben (Items 6 und 16) ausgewéhlt. Damit war gesichert, dass die aus insgesamt zehn
Fragen bestehende BFS-K-Skala dieselben Bereiche fiir die Wahrnehmung positiver
Effekte abdeckte wie die Langversion. Interne Konsistenz und Split-Half-Reliabilitit
(erste versus zweite Testhélfte) waren fiir die Lang- und Kurzversion dhnlich gut
(Crohnbach’s alpha = 0,94 bzw. 0,90; Spearman-Brown = 0,88 bzw. 0,83), zudem
wiesen beide Versionen beinahe identische psychometrische Eigenschaften und eine
hohe Korrelation zueinander auf (r = 0,99). Fiir die vorliegende Arbeit wurde aufgrund
nachgewiesen gleichbleibender Aussagekraft und Anwendbarkeit bei kiirzerer
Bearbeitungszeit fiir die Patienten die Kurzversion der Benefit Finding Skala von

Mohamed & Bohmer [73] verwendet.

2.3.4 Lebensqualitat

EORTC QLQ-C30

Als Basis fiir die Befragung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Patienten
wurde der Fragebogen QLQ-C30 der European Organization for Research and
Treatment of Cancer in der Version 3.0 [74] ausgewihlt. Die Autoren bezeichnen das
Konzept dieses Fragebogens als ,,integrated modular approach®, was bedeutet, dass das
Basis- bzw. Core-Modul (C30) je nach untersuchter Tumorentitdt durch weitere, flir
einen bestimmten Tumor spezifische Module erweitert werden kann. Fiir diese Studie
wurde entsprechend der Fragestellung das prostatabezogene PR25-Modul

implementiert. Das Core-Modul beinhaltete 28 Fragen mit vierstufigem Antwortdesign
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(1 = tiberhaupt nicht, 4 = sehr) und umfasste neben fiinf funktionalen Dimensions- und
drei Symptomskalen auch mehrere Einzelitems. Des Weiteren fand im C30-Modul die
Globalskala Gesundheitszustand/Lebensqualitit Anwendung, die sich aus zwei Items
mit jeweils einem siebenstufigen Antwortformat (1 = sehr schlecht, 7 = ausgezeichnet)
zusammensetzte, sodass sich fiir das Basismodul eine Gesamtzahl von 30 Items ergab.
Die Aufarbeitung der Patientenangaben geschah gemiR der Vorgaben des EORTC
QLQ-C30 Scoring Manuals [80], wonach fiir die Subskalen durch Lineartransformation
jeweils zwischen 0 und 100 Punkte erreicht werden konnte. Als klinisch bedeutsam sind

nach Osoba [81] dabei im Verlauf auftretende Mittelwertsunterschiede > 10 anzusehen.

Funktionsskalen

Die erfassten Funktionen wurden mit positiven Werten angegeben, d.h., je groBer ein
Skalenwert, desto stirker war das Ausmal3 der Funktion ausgeprigt und desto besser
war die Leistungsfahigkeit des Patienten in der jeweiligen Funktion. Dabei waren die
meisten Items in Bezug auf den physischen Zustand (5) und die emotionale Verfassung
(4) des Patienten ausgerichtet, wihrend fiir die weiteren Funktionsskalen jeweils zwei
Items entfielen. Insgesamt war genau die Hélfte der Fragen (15) darauf ausgerichtet, die

Funktionsfdhigkeit der Probanden in den verschiedenen Bereichen abzubilden.

- Physische Funktion (Frage 12 bis 16)
- Rollenfunktion (Frage 17 und 18)
- Emotionale Funktion (Frage 32 bis 35)
- Kognitive Funktion (Frage 31 und 38)
- Soziale Funktion (Frage 37 und 38)
Symptomskalen

In der Lebensqualitét einschrinkende Symptome wurden ebenfalls im Fragebogen von
positiven Werten dargestellt. Folglich belastete ein Symptom den untersuchten
Patienten umso stirker, je hoher sein entsprechender Wert ausfiel. Da insbesondere
Tumorerkrankungen héiufig in groBerem Mall mit Kraftlosigkeit und permanenter
Miidigkeit einhergehen als mit direkter Schmerz- und GI-Symptomatik, wurde fiir die

Erfassung der Fatigue eine zusitzliche Frage aufgewendet.
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- Fatigue (Frage 21, 23 & 29)

- Ubelkeit und Erbrechen (Frage 25 & 26)
- Schmerz (Frage 20 & 30)
Einzelitems

Bei den Einzelitems bedeutete ein groBerer Wert analog zur Beantwortung der Fragen

zur Symptom-Erfassung eine vom Probanden als stirker empfundene Beeintrachtigung

der Lebensqualitit.

- Dyspnoe (Frage 19)
- Schlafprobleme (Frage 22)
- Verminderter Appetit (Frage 24)
- Konstipation (Frage 27)
- Diarrhoe (Frage 28)
- Finanzielle Probleme (Frage 39)

Globale Lebensqualitit

Die Globalskala Lebensqualitit ldsst sich am besten als Instrument zur
zusammenhdngenden  Betrachtung der einzelnen Lebensqualitidtsdimensionen
beschreiben. Je hoher der Wert dieser aus den Fragen 40 und 41 bestehenden Skala
ausfiel, desto besser beurteilte der befragte Patient letztlich seine gesundheitsbezogene

Lebensqualitét.

EORTC QLQ-PR25

Der Einsatz des prostataspezifischen Moduls PR25 [75] ermoglichte eine genauere
Betrachtung der Lebensqualititseinschrankung durch jene Symptome, die
typischerweise bei Prostatakarzinompatienten aufgrund ihrer Erkrankung und/oder der
angewandten Therapien zu erwarten sind. Dazu gehoren vor allem funktionelle Defizite
des Urogenital- und unteren Verdauungstraktes, sodass explizit Kontinenz- und
Potenzminderung erfragt wurden. Durch die zweizeitige Datenerhebung pri- und
posttherapeutisch gelang insbesondere auch die Erfassung der Nebenwirkungen durch
die therapeutische Intervention in Form von radikaler Prostatektomie oder Radiatio. Das

Modul bestand aus insgesamt 25 Fragen, die im selben vierstufigen Antwortschema zu
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bearbeiten waren wie die Items des C30-Moduls. Analog zum Basismodul geschah die
Auswertung der einzelnen Skalen (eine Funktionsskala, drei Symptomskalen) durch
lineare Transformation der Ergebnisse in einen Score zwischen 0 und 100 geméfl dem
Scoring Manual von Fayers et al. [80]. Antwortoption ,,4% stellte mit Ausnahme der
Items 61 bis 63 stets die ,,negativste Antwort dar, sodass fiir diese drei Fragen der

Antwort vor der Berechnung ein inverser Zahlenwert zugewiesen werden musste:

Ineu = |Ialt - 5| = 5 - Ialt.

Funktionsskala

Die Betrachtung der Sexualfunktion bestand aus den Items 63 bis 66. Diese Fragen
waren optional und sollten nur von Patienten beantwortet werden, die in den letzten vier
Wochen sexuell aktiv waren (Frage 61 und 62). Wie im vorhergehenden Abschnitt
geschildert, erforderte die Berechnung der Skala die Inversion des Zahlenwertes der

Antwort zu Frage 63.

Symptomskalen

Fiir die Auswertung der Symptomskalen galten die Grundlagen des C30-Moduls ohne
Inversion. Je groBer der errechnete Skalenwert, desto belastender stellte sich das
Symptom fiir den Probanden dar. Item 49 war als Einzelitem optional zu beantworten

und bezog sich ausschlieBlich auf Patienten mit Inkontinenzhilfe.

- Blasen bzw. Urinsymptomatik (Frage 42 bis 48 & 50)
- Darmsymptomatik (Frage 51 bis 54)
- Behandlungsbezogene Symptome (Frage 55 bis 60)

2.4 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden mit den Programmen Microsoft Excel
2010 und IBM SPSS Statistics Version 21.0 digital katalogisiert und statistisch
ausgewertet. Die deskriptive Analyse der Kurzversion der Benefit Finding Skala bzw.
des EORTC QLQ-C30 und des prostataspezifischen PR25-Moduls beinhaltete die
Berechnung von Medianen und Hiufigkeitsverteilungen sowie Schiefe und Kurtosis.

Die Uberpriifung von Merkmalsunterschieden geschah durch t-Tests, dabei wurden
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zweiseitig ermittelte p-Werte < 0,05 als statistisch signifikant (*) und < 0,01 als hoch
signifikant (**) gewertet. Unter Beriicksichtigung der gleichméBigen Verteilung der
Patientenantworten um den Skalenmittelpunkt der Benefit Finding Skala wurden in der
vorliegenden Arbeit, anders als bei den Originalautoren [73], anschlieBend 3 Punkte als
einzelner Cut-off-Wert fiir hohes und niedriges Benefit Finding festgelegt. Dadurch
ergab sich ein Mediansplit zwischen Patienten mit stirkerer (> 3 Punkte) und
schwiécherer (< 3 Punkte) Sinnfindung. Die soziodemographischen und medizinischen
Angaben dieser Gruppen wurden daraufhin gegeniiber gestellt und mittels Chi-Quadrat-
Tests auf signifikante Unterschiede getestet. War die zu erwartende Haufigkeit einer
betrachteten Zelle < 5, findet sich anstelle des Chi-Quadrat-Wertes nach Pearson der
exakte Test nach Fisher (zu erkennen an der fehlenden Angabe von Freiheitsgraden in
Klammern). Um zu testen, ob zwischen zwei Merkmalen ein linearer Zusammenhang
bestand, wurden Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefiihrt. Die Stirke der
Verbindung zwischen den Variablen wird dabei durch die Hohe des
Korrelationskoeffizienten — ausgedriickt. ~Ein  negativer  Korrelationskoeffizient
symbolisiert dabei einen indirekten Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen.
Vorhersagen zu den Abhédngigkeiten zwischen den zweizeitig gemessenen Variablen
,Benefit Finding“ und ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit® wurden mithilfe von
Regressionsmodellen durchgefiihrt und bildlich als Cross-lagged Panel Design
dargestellt. Die genaue Interpretation dieser Grafik findet sich im entsprechenden
Abschnitt im Ergebnisteil (Kapitel 3.3, S. 46). Die Erstellung sdmtlicher graphischen
und tabellarischen Darstellungen der untersuchten Sachverhalte geschah mittels

Microsoft Word 2010.
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3 Ergebnisse

3.1 Benefit Finding

3.1.1 Beantwortung der Benefit Finding Skala

Die Tabellen 4 und 5 zeigen im Folgenden die VerteilungskenngroBen und die
Beantwortung der Einzelitems der Kurzversion der Benefit Finding Skala nach
Mohamed & Bohmer [73]. Sowohl vor Behandlungsbeginn als auch drei Monate nach
Beendigung des stationdren Aufenthaltes deckten die Patientenantworten den mdglichen
Wertebereich (Minimum 1 bis Maximum 5) vollstindig ab. Bei zu beiden
Messzeitpunkten geringen Werten fiir Schiefe und Kurtosis kann, wie in Abbildung 1
graphisch dargestellt, von einer Normalverteilung der zugrundeliegenden Daten
ausgegangen werden. Der Median der BF-Skala lag fiir das gesamte Kollektiv bei drei
Punkten und war mit dem Mittelwert nahezu identisch. Fiir den Gesamtskalenwert
Benefit Finding zeigte sich ein nicht signifikanter Anstieg von 2,87 auf 2,92 (p = 0,17).
Folglich kam es zwolf Wochen nach Behandlungsbeginn nicht zu vermehrtem Benefit
Finding. Vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt war bei allen Fragen mit Ausnahme
von Item 3 ein Anstieg des statistischen Mittelwertes zu erkennen. Jedoch war diese
Zunahme nur fiir [tem 8 signifikant, sodass von den erfragten Dimensionen des Benefit
Findings lediglich eine Stirkung und Weiterentwicklung der Personlichkeit statistisch
belegbar war (p < 0,05). Ebenfalls signifikant war der Abfall des Scores fiir Item 3 von
3,2 auf 3,1 Punkte (p < 0,05). Demzufolge empfanden die Studienteilnehmer die
Zusammengehorigkeit ihrer Familien nach drei Monaten geringfligig schwicher

ausgepragt als es zu Beginn der Fall war.

31



Tabelle 4 - Skalenwerte der Benefit Finding Skala (BFS-K) zu beiden Zeitpunkten

Mittelwert SD Median Minimum Maximum Kurtosis Schiefe
BF, 2,87 0.96 2,95 1,00 5,00 -0.82 -0,06
BF, 2,92 0,94 3,00 1,00 5,00 -0,67 -0,13

(BF; = Benefit Finding zu Untersuchungsbeginn; BF,, = Benefit Finding nach 3 Monaten)

4

Anzahl
Anzahl

T Y ) 2 0 W
Benefit Finding zuBeginn Benefit Fimding nach 3 Manaten

Abbildung 1 - Histogramme der Benefit Finding Skala (BFS-K)

L]
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Tabelle 5 - Beantwortung der einzelnen Items der Benefit Finding Skala (BFS-K)

Item Wortlaut Messung Median Mittelwert Anzahl

Nr. (Meine Erkrankung ...) (SD) 1 2 3 4 5 Total
... hat gelehrt mich an t 3,00 3,12(1,22) 39 8 79 115 47 366
1 Umsténde anzupassen,
die ich nicht &ndern kann. t, 400  325(120) 37 71 70 143 47 368
... hat mir geholfen, die t 3,00 323(1,17) 31 76 85 128 47 367
2 Dinge so zu nehmen, wie
sie sind. t 400 336(1,18) 33 57 81 140 57 368
) t; 3,00 322(1,31) 46 75 64 115 67 367
... hat meine Familie
3 enger zusammengefiihrt. *
t) 3,00 3,07(1,28) 44 96 73 97 57 367
... hat mich gelehrt, dass t 2,00 259@1,37) 112 75 71 72 38 368
4 jeder im Leben eine
Bestimmung hat. t, 3,00  260(1,33) 106 75 81 69 35 366
-+ hat mir bewusst t, 300  321(131) 49 69 70 110 67 365
5 gemacht, wie wichtig es
ist, die Zukunft mit
meiner Familie zu planen. t) 4,00 326(1,32) 50 62 70 112 73 367
) t 3,00 3,03(1,27) 53 77 93 92 51 366
6 ... hat mich gelehrt,
geduldig zu sein.
ty 3,00 3,10(1,18) 38 80 99 108 42 367
- hat zur Stirkung und t) 200 2441200 94 121 67 66 19 367
7 Entwicklung meiner
Personlichkeit
beigetragen. * t) 2,00 2,57 (1,14) 69 127 83 70 18 367
... hat mir geholfen zu t 2,00 2,70 (1,36) 89 97 58 75 45 364
8 erkennen, wer meine
wahren Freunde sind. t) 2,00  2,73(1,40) 90 99 50 75 52 366
.. hat dazu beigetragen, t, 2,00  248(125) 100 105 75 61 27 368
meinem Leben einen Sinn
9 -
zu verleihen und andere
Schwerpunkte zu setzen. t) 2,00 2,58 (1,25) 86 108 75 71 28 368
... hat mir geholfen, mich
auf das Wesentliche zu t 2,00 2,67(1,30) 8 98 66 84 33 367
10 konzentrieren und
meinem Leben einen t, 3,00 271(126) 73 106 77 78 34 368

tieferen Sinn zu verleihen.

(1 = gar nicht; 2 = kaum; 3 = mittelmiBig; 4 = ziemlich; 5 = sehr)
*p<0,05
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3.1.2 Patienten mit hohen und niedrigen BF-Werten

In der Originalpublikation zur Kurzversion der Benefit Finding Skala wurde von
Mohamed & Bohmer [73] neben der rein deskriptiven Darstellung der Skalenwerte eine
Wertung eingefiihrt, um die Ergebnisse besser vergleichen und interpretieren zu konnen.
Dabei hatten sich die Autoren fiir einen oberen Schwellenwert von 3 Punkten und einen
unteren Schwellenwert von 2 Punkten entschieden, sodass Antwortergebnisse ab 3
Punkten deutliche Erfolge bei der Sinnsuche symbolisieren, wihrend Scores unter 2
Punkten geringes oder kein Benefit Finding reprédsentieren. Ergdnzend wiirde an dieser
Stelle eigentlich eine zusitzliche Unterscheidung zur Indifferenzgruppe im Bereich
zwischen 2 und 3 Punkten nétig, die in der Publikation von Mohamed & Bohmer
jedoch nicht weiter verfolgt wird und auch in anderen Studien, die die Benefit Finding
Skala oder deren Kurzversion verwenden, keine Erwéhnung findet. Aufgrund der zu
beiden Messzeitpunkten gleichmiBigen Verteilung der Skalenwerte um den Median von
3 Punkten wurde fiir die weitere Betrachtung des vorliegenden Kollektivs aus Griinden
der Ubersichtlichkeit festgelegt, mit einem einzelnen Cut-off-Wert zu arbeiten.
Dementsprechend sind die Kriterien fiir starkes Benefit Finding ab 3 Punkten erfiillt,
wiahrend Ergebnisse unterhalb dieser Schwelle als geringer Erfolg bei der Sinnfindung
gedeutet werden. In der folgenden Tabelle sind die zeitlichen Verdnderungen des

Antwortverhaltens in Form einer Vierfeldertafel beschrieben.

Tabelle 6 - Kategoriale Auswertung der Benefit Finding Skala (BFS-K)

Benefit Finding nach 3 Monaten Summe
Hoch Niedrig
(BFS-K >3) (BFS-K < 3)
Hoch 147 37 184
Benefit (BFS-K > 3)
Finding zu
Beginn Niedrig 41 143 184
(BFS-K <3)
Summe 188 180 368

Die Veridnderungen waren nicht signifikant (McNemar-Test: p = 0,73).
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Bei Therapiebeginn fanden sich fiir exakt die Hilfte des Patientenkollektivs Benefit
Finding Skalenwerte iiber 3 Punkten, wihrend die andere Hilfte den Fragebogen so
beantwortete, dass Werte unter 3 Punkten erzielt wurden (jeweils 184 Patienten). Aus
diesem Grund wurde ein Mediansplit durchgefiihrt und die beiden Gruppen in ihrer
Beantwortung der soziodemographischen und medizinischen Fragebogen gegeniiber
gestellt. Genaue Prozentangaben finden sich in den Tabellen 7 und 8. Dabei zeigten
sich sehr dhnliche Ergebnisse in den meisten Kategorien. So waren beide Gruppen
ungefdhr gleich alt und lebten zumeist in einem Haushalt mit Familienangehdrigen.
Statistisch signifikante Unterschiede gab es nur in der Kategorie Berufsausbildung: Von
den Patienten, die stirker empfundenen Benefit angaben, hatten weniger ein
Hochschulstudium abgeschlossen als in der Gegengruppe, jedoch mehr eine

Fachschulausbildung.

Vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt zeigte sich keine signifikante Verdnderung der
Anteile von starkem und geringem Benefit Finding am Gesamtkollektiv. Der zur

Uberpriifung durchgefiihrte McNemar-Test ergab p = 0,73.
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Tabelle 7 - Soziodemographische Merkmale von Teilnehmern mit niedrigem vs.

hohem Benefit Finding zu Beginn

Niedrig
(BF <3)
Teilnehmer Anzahl 184 100%
Alter (Jahre) Mittelwert (SD) 64,1 (7,2)
bis 50 8  4,3%
51 -60 45 24,5%
61-70 89 48,4%
71 - 80 42 22.8%
Familienstand verheiratet 149 81,0%
ledig/geschieden 23 12,5%
verwitwet 12 6,5%
Erwerbsstatus berentet 102 55,4%
erwerbstétig 80 43,5%
nicht erwerbstétig 2 1,1%
Verfligbares Einkommen bis 1500 15 82%
(netto, in Euro) 1500 - 3000 72 39,1%
iber 3000 90 48,9%
keine Angabe 7 3,8%
Haushaltsform mit Partner/Familie 167 90,8%
alleine lebend 15 8,2%
keine Angabe 2 1,1%
Schulbildung kein Abschluss I 0,5%
Haupt- /Volksschule 40 21,7%
Real-/Oberschule 43 23,4%
Hochschule 96 52,2%
andere 4  22%
Berufsausbildung keine 6 3,3%
Lehre 52 28,3%
Fachschulausbildung 61 332%
Hochschulstudium 53 28,8%
andere 11 6,0%
keine Angabe 1 0,5%
Berufliche Stellung Angestellte/Beamte 119  64,7%
Arbeiter 19 10,3%
selbststandig 39 21,2%
andere 1 0,5%
keine Angabe 6 3,3%
Nationalitat/Herkunftsland Deutschland 176 95,7%
Andere 7 3,8%
keine Angabe 1 0,5%

Hoch
(BF > 3)

184
65,2

5
39
97
43

160
19
5

114
64
6

23
69
81
11

166
15
3

0
66
41
71

6

3
55
80
32
14

0

103
22
43

1
15

180
3
1

100%
(6.8)

2,7%
21,2%
52,7%
23,4%

87,0%
10,3%
2,7%

62,0%
34,8%
3.3%

12,5%
37,5%
44,0%

6,0%

90,2%
8,2%
1,6%

0,0%
35,9%
22,3%
38,6%

3,3%

1,6%
29,9%
43,5%
17,4%

7,6%

0,0%

56,0%
12,0%
23,4%
0,5%
8,2%

97,8%
1,6%
0,5%

T /X2 (df)"
-1,53

3,65

8,31

3,11 (3)

5,38

11,75

12,18

1,70

1,65 (1)

0,13

0,30

0,28

0,38

0,28

0,05

0,03*

0,84

0,20

'Keine (df)-Angabe bedeutet, dass der exakte Test nach Fisher berechnet wurde.
*
p <0,05
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Tabelle 8 - Medizinische Merkmale von Teilnehmern mit niedrigem vs. hohem
Benefit Finding zu Beginn
Niedrig Hoch
(BFS-K <3) (BFS-K>3)
Teilnehmer Anzahl 184 100% 184 100% X2 (df)' p
PSA-Wert (ng/ml) <4 26 14,1% 33 179% 2,06(3) 0,56
4bis10 101 54,9% 89 48,4%
>10 48 26,1% 50 27,2%
keine Angabe 9 49% 12 6,5%
Gleason Score <6 1 0,5% 0 0,0% 5,30 0,36
343 31 16,8% 28 152%
3+4 90 489% 87 47,3%
4+3 32 174% 38 20,7%
>7 12 6,5% 20 10,9%
keine Angabe 18 9,8% 11  6,0%
Tumorstadium Tl 9 4,9% 4  22% 8,20 0,06
T2 105 57,1% 88 47,8%
T3 51 27,7% 73 39,7%
T4 0 0,0% 1 0,5%
Tx/keine Angabe 19 10,3% 18  9,8%
Behandlungsform Operation 150 81,5% 143 77,7% 4,32 0,20
Bestrahlung 30 16,3% 29 15,8%
multimodal 4 22% 10 54%
keine Angabe 0 0,0% 2 1,1%
Anzahl weiterer Erkrankungen keine 92 50,0% 80 43,5% 3,50(3) 0,30
eine 52 28,3% 61 332%
zwei 33 179% 30 16,3%
mehr als zwei 7  3,8% 13 7,1%
Zeit seit Diagnose bis 1 Monat 79 42,9% 81 44,0% 5,50 0,24
2 bis 3 Monate 74 40,2% 60 32,6%
4 bis 6 Monate 13 7,1% 23 12,5%
>6Monate 16 87% 15 82%
keine Angabe 2 1,1% 5 2,7%

'Keine (df)-Angabe bedeutet, dass der exakte Test nach Fisher berechnet wurde.

3.2 Lebensqualitit

3.2.1 EORTC QLQ-C30

In den folgenden Abbildungen sind die Ergebnisse des Basismoduls QLQ-C30 fiir das

gesamte Patientenkollektiv aufgefiihrt. Auf die zugehorigen Tabellen im Anhang wird

an entsprechender Stelle hingewiesen. Die Probanden hatten bei keiner Einzelfrage

tiberdurchschnittliche ~ Schwierigkeiten

mit

der

Beantwortung,

sodass die

Skalenauswertung dem Scoring Manual entsprechend durchgefiihrt werden konnte.
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Funktionsskalen

Uber alle Funktionsskalen hinweg ergaben sich zu beiden Messzeitpunkten hohe Werte,
die zum allergrofSten Teil im vierten Quartal der maximal moglichen Punktzahl lagen.
Lediglich der praoperative emotionale Funktionszustand war geringfiigig niedriger und
betrug 73,9 Punkte. Drei Monate nach der Behandlung war ein Anstieg dieses Wertes
um 3,4 auf 77,2 Punkte auszumachen, der sich als statistisch signifikant erwies (p <
0,05). Somit kam es zu einer Verbesserung der Bewertung des emotionalen
Funktionszustandes. Im Gegensatz dazu wurden die vier anderen Funktionsskalen von
den Patienten zum zweiten Messzeitpunkt schlechter beurteilt. Die physische
Funktionsfdhigkeit sank postoperativ von 95,1 um 5,2 auf 89,9 Punkte, auch diese
Verdnderung war signifikant (p < 0,01). Ebenfalls signifikant waren der Abfall der
Rollenfunktion um 12,0 Punkte (p < 0,01) und der sozialen Funktion um 8,9 Punkte (p
< 0,01). Weniger deutliche Verschlechterungen fanden sich bei der Einschédtzung der
kognitiven Funktion. Dennoch konnte auch fiir die postoperativ negative Verdnderung
dieses Skalenwertes um 1,8 Punkte die statistische Signifikanz gezeigt werden (p <
0,05). Folglich fiihlten sich die befragten Patienten zum zweiten Messzeitpunkt in ihrer
Funktionsfahigkeit auf physischer, kognitiver und sozialer Ebene, sowie in besonderem
Male in ihrer Rollenfunktion stirker eingeschrinkt, als es vor Beginn der Behandlung

der Fall war (Tabelle 11, siche Anhang).

MW Beginn nach 3 Monaten
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Abbildung 2 - EORTC QLQ-C30 Lebensqualititsdimensionen
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Globalskala Lebensqualitét

Auf der Globalskala Lebensqualitit/Gesundheitszustand erreichte das Patientenkollektiv
vor Behandlungsbeginn 74,1 Punkte. Zum zweiten Messzeitpunkt sank dieser Wert um
3,2 auf 70,8. Dieser Abfall erwies sich als signifikant (p < 0,05). Somit sank die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Probanden im ersten Quartal nach

Behandlungsabschluss (Tabelle 12, siche Anhang).

Symptomskalen

Neben der Betrachtung von funktionalen Komponenten der Lebensqualitdt erlaubt das
Basismodul QLQ-C30 auch die Beurteilung der von Patienten erfahrenen
Einschrinkung durch konkrete Symptome. Dabei zeigten die Ergebnisse der
Fragebogen einen deutlichen Anstieg des Skalenwertes fiir Fatigue. Drei Monate nach
Beendigung des stationdren Aufenthaltes gaben die Befragten an, dass die Belastung
durch Miidigkeit und Abgeschlagenheit deutlich angestiegen war (t;: 11,8 t;: 22,2).
Diese Erhohung war hoch signifikant (p < 0,01). Ebenfalls signifikant war die Erh6hung
der Bewertung des Schmerzustandes zum zweiten Messzeitpunkt um 4,3 Punkte (p <
0,01). Damit litten die Studienteilnehmer zwo6lf Wochen nach ihrer Behandlung stérker

unter Fatigue und Schmerzen als noch vor der Intervention (Tabelle 13, siche Anhang).

H Beginn nach 3 Monaten
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Abbildung 3 - EORTC QLQ-C30 Symptomskalen
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Finzelitems

Neben den durch mehrere Items reprédsentierten Symptomskalen beeinhaltet der QLQ-
C30 sechs weitere, jeweils durch eine einzige Frage ermittelte Scores, deren Hohe das
Ausmal} der Belastung fiir die Lebensqualitit des Patienten anzeigt. In der vorliegenden
Studie war zum zweiten Messzeitpunkt ein Anstieg aller sechs Scores zu verzeichnen.
Wihrend kein Signifikanznachweis fiir verringerten Appetit erbracht werden konnte
(Erh6hung um 0,6 Punkte; p = 0,461), waren die Zunahmen der Messwerte fiir Dyspnoe
(+3,78; p <0,01) Schlafschwierigkeiten (+ 3,2; p < 0,05), Obstipation (+ 2,0; p < 0,05)
und Diarrho (+ 2,5; p = 0,05) allesamt statistisch signifikant. Patienten gaben auflerdem
an, durch ihre Erkrankung vermehrt unter finanziellen Schwierigkeiten zu leiden. Auch
diese Verdnderung um 5,5 Skaleneinheiten erwies sich als signifikant (p < 0,01). Unter
den FEinzelitems empfanden die befragten Mainner die Beeintrachtigung ihrer

Lebensqualitit durch Schlafstorungen am gravierendsten (Tabelle 14, sieche Anhang).

H Beginn nach 3 Monaten
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Probleme

Abbildung 4 - EORTC QLQ-C30 Einzelitems

3.2.2 EORTC QLQ-PR25

Die folgenden Abbildungen demonstrieren die Ergebnisse des prostataspezifischen
PR25-Moduls. Die 25 Items lassen sich in sechs Scores einteilen, die
prostataspezifische Bereiche reprisentieren: Blasen-/Harnwegssymptomatik,
Darmsymptome, Verwendung von Inkontinenzhilfen, Behandlungsfolgen sowie

sexuelle Aktivitit und Funktion. Da die Beantwortung der Fragen zur Sexualfunktion
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und Benutzung von Inkontinenzhilfen an Voraussetzungen gekniipft waren, i.e. sexuelle
Aktivitdt bzw. tatsdchliche Verwendung, lag die Bearbeitungsrate erheblich unter dem

Durchschnitt der anderen Items.

Sexuelle Aktivitit & Sexualfunktion

Der Wert fiir die sexuelle Aktivitéit der befragten Ménner lag prainterventionell bei 50,7
Punkten. Drei Monate nach der Therapie war ein signifikanter Riickgang um 8,3 auf
42,4 Punkte zu beobachten (p < 0,01). 349 Patienten beantworteten die entsprechenden
Fragen zu beiden Messzeitpunkten. Die Fragen zur Sexualfunktion beantworteten
dagegen nur 190 Patienten, was ungefdhr der Hélfte des Studienkollektivs entspricht
(51,6%). Auch fiir diesen Skalenwert war ein deutlicher Abfall im Verlauf zu erkennen.
Hatte der Score vor Behandlungsbeginn noch bei 79,2 gelegen, bewerteten die
Probanden ihre Sexualfunktion bei der zweiten Befragung durchschnittlich mit 50,4
Punkten. Diese Verdnderung war ebenfalls signifikant (p < 0,01). Patienten biillten also
nach der primdren Therapie ihres Prostatakarzinoms moderat an sexueller Aktivitit,

jedoch deutlich an sexueller Funktionsfahigkeit ein (Tabelle 15, siche Anhang).
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Abbildung 5 - EORTC QLQ-PR25 Sexualskalen

Symptomskalen

Prostatakarzinompatienten leiden aufgrund der Lokalisation des vom Tumor befallenen
Organs héufig an einer Reihe von Symptomen, die sich bei anderen Tumorentitdten

wesentlich seltener manifestieren und deshalb nicht im Basis-Modul des EORTC-
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Fragebogens représentiert sind. Aus diesem Grund beinhaltet das PR25-Modul eigene
Symptomskalen, die von Nachbarorganen verursachte Beeintrdchtigungen zu
quantifizieren ermoglichen. In der vorliegenden Studie war vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt ein signifikanter Anstieg aller Skalenwerte mit Symptombezug
auszumachen. Der Score fiir Schwierigkeiten beim Wasserlassen stieg von 19,4 auf 29,8
Punkte (Erhéhung um 10,5; p < 0,01), fiir darmbezogene Probleme war eine Zunahme
von 2,8 auf 4,9 Punkte zu verzeichnen (2,1; p < 0,01). Nur 23 Patienten (6,3%) gaben
bei beiden Befragungen an, Inkontinenzhilfen zu nutzen, doch auch deren Beurteilung
dieses Umstandes fiel drei Monate nach der Behandlung deutlich negativer aus (26,1; p
< 0,01). Ebenfalls als gravierender empfanden die Studienteilnehmer im Verlauf die

Nebenwirkungen durch Hormonbehandlung (6,3; p < 0,01), sofern erfolgt (Tabelle 16,

siche Anhang).
H Beginn nach 3 Monaten
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(n=23; 6,3%) Hormonbehandlung

Abbildung 6 - EORTC QLQ-PR25 Symptomskalen

3.3 Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualitit

Neben der Betrachtung von Benefit Finding und gesundheitsbezogener Lebensqualitét
im zeitlichen Verlauf von drei Monaten war ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie,
Verbindungen zwischen den erhobenen Daten herauszustellen. Es wurden
Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefiihrt, um die Stirke der Zusammenhinge
zwischen den Ergebnissen des Lebensqualitdtsfragebogens und denen der Benfit

Finding Skala darzustellen. Nachfolgend sind in den Tabellen 9 und 10 die
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entsprechenden  Pearson-Korrelationskoeffizienten  fiir  Benefit Finding und
Lebensqualitit zusammengefasst. Es muss aufgrund der unterschiedlichen Ausrichtung
der Skalen im EORTC QLQ-C30 beachtet werden, dass fiir die Korrelation von Benefit
Finding mit den Dimensionsskalen negative Koeffizientenwerte auftreten, da hohe
Punktwerte hier ausgeprigte Funktionalitit und entsprechend eine gute Lebensqualitit
reprasentieren (betrifft die Funktionsskalen sowie die Globalskala Lebensqualitit).
Demgegeniiber driicken hohe Punktwerte in den Symptomskalen und Einzel-Items von
QLQ-C30 und QLQ-PR25 starke Beschwerden und niedrige Lebensqualitit aus, was

sich in positiven Korrelationskoeffizienten widerspiegelt.

Es zeigten sich durchgehend bestenfalls schwache synchrone Zusammenhidnge
zwischen Benefit Finding und den einzelnen Qualititen gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt (r < [0,25|), zu ungefdhr der Hélfte der Skalen war iiberhaupt keine
signifikante Verbindung erkennbar (r < [0,10]). Dazu passend lag der
Korrelationskoeffizient zwischen Benefit Finding und der Globalskala Lebensqualitit
zu beiden Zeitpunkten signifikant im niedrig negativen Bereich. Insgesamt war
zwischen beiden Messzeitpunkten keine grundlegende Verdnderung der Werte
auszumachen, geringfligige Zu- und Abnahmen hielten sich die Waage. Schwach
negative, jedoch signifikante Koeffizienten zeigten sich auch zwischen Benefit Finding
und den Funktionsskalen des QLQ-C30. Fiir Symptomskalen und Einzel-Items ergaben
sich wesentlich weniger signifikante Zusammenhinge zu positiven Folgen aus der
Krankheitserfahrung, lediglich fiir Dyspnoe, Schlaflosigkeit und finanzielle
Einschriankungen resultierten zu beiden Befragungszeitpunkten gering positive
synchrone Korrelationswerte oberhalb der Signifikanzschwelle. Noch schwécher fielen
die Korrelationen zu den Skalenwerten des QLQ PR-25 aus. Nur die unerwiinschten
Nebenwirkungen aus hormoneller Behandlung standen wihrend beider Messungen in

signifikant positivem Zusammenhang zum Ausmal} von Benefit Finding.
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Tabelle 9 - Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualitiit zu Beginn

Lebensqualitit zu Beginn Benefit Finding zu Benefit Finding nach 3
Beginn Monaten
EORTC QLQ-C30

Globale Lebensqualitit -0,15%* -0,12*
Physische Funktion -0,15%** -0,08
Rollenfunktion -0,11* -0,08
Emotionale Funktion -0,19%* -0,12%*
Kognitive Funktion -0,14%* -0,08
Soziale Funktion -0,19%* -0,12%*
Fatigue 0,10 0,08
Ubelkeit 0,00 0,01
Schmerzen 0,05 -0,04
Dyspnoe 0,14%** 0,12%*
Schlaflosigkeit 0,13* 0,13*
Appetitverlust 0,02 0,07
Obstipation 0,04 0,02
Diarrho 0,00 0,01
Finanzielle Probleme 0,15%* 0,11%*

EORTC QLQ-PR25

Sexuelle Aktivitat -0,05 -0,04
Sexualfunktion -0,05 0,01
Blasensymptome 0,16%* 0,08
Darmsymptome 0,04 0,06
UAW Hormonbehandlung 0,14%** 0,12%

*p<0,05; **p<0,01
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Tabelle 10 - Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualitit nach 3
Monaten

Lebensqualitdt nach 3 Monaten Benefit Finding zu Benefit Finding nach 3
Beginn Monaten
EORTC QLQ-C30

Globale Lebensqualitit -0,14%* -0,16%**
Physische Funktion -0,15%* -0,20%*
Rollenfunktion -0,13* -0,14%*
Emotionale Funktion -0,18** -0,16%**
Kognitive Funktion -0,04 -0,01
Soziale Funktion -0,14%* -0,11%*
Fatigue 0,19** 0,19**
Ubelkeit 0,05 0,09
Schmerzen 0,09 0,08
Dyspnoe 0,17%* 0,19%*
Schlaflosigkeit 0,12%* 0,11*
Appetitverlust 0,02 0,02
Obstipation 0,02 0,05
Diarrho 0,10 0,08
Finanzielle Probleme 0,10 0,14**

EORTC QLQ-PR25

Sexuelle Aktivitét -0,10 -0,08
Sexualfunktion -0,02 0,04
Blasensymptome 0,12* 0,08
Darmsymptome 0,06 0,12%*
UAW Hormonbehandlung 0,19%** 0,24**

*p<0,05; **p<0,01

Korrelationsanalysen ermoglichen stets nur eine Aussage iiber die Stirke der
Verbindung zweier Merkmale. Um Auskunft {iber die Richtung dieses Zusammenhangs
zu geben, sind sie jedoch nicht geeignet. Die oben beschriebenen Ergebnisse der

Pearson-Korrelation zwischen Benefit Finding und der Globalskala Lebensqualitit
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lassen beispielsweise, wenn auch aufgrund des schwachen Korrelationskoeffizienten
nur in geringem Ausmall, die Hypothesen ,Benefit Finding fiihrt fiir
Prostatakarzinompatienten zu schlechterer Lebensqualitit™ und ,,Hohe Lebensqualitit
verhindert, dass die Probanden iiberhaupt Benefit finden“ zu. Um sich fiir eine
Hypothese entscheiden zu konnen, wurden zusitzliche Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Rechnungen sind im Folgenden in Form eines
Cross-lagged Panel Designs dargestellt (Abbildung 7). Dieser Design-Typ enthilt neben
den Autokorrelationen der Merkmale im zeitlichen Verlauf auch noch synchrone
Korrelationen zwischen den unterschiedlichen Variablen zu beiden Messzeitpunkten
und zwei verzogerte Kreuzkorrelationen. Besonders die vier zuletzt Genannten geben
Aufschluss dariiber, welcher Kausalhypothese am Wahrscheinlichsten zugestimmt

werden kann, und sind deshalb in der Abbildung prominent dargestellt.

Aus dem Cross-lagged Panel Design geht hervor, dass sowohl die beiden
Autokorrelationen als auch die synchronen Korrelationen zu beiden Messzeitpunkten
hohe statistische Signifikanz aufweisen (p < 0,01). Dieses Ergebnis ldsst sich so
interpretieren, dass erlebtes Benefit Finding zu Behandlungsbeginn auch einen hohen
Vorhersagewert flir erfolgreiches Benefit Finding in der zweiten Befragung besitzt (r =
0,70). In geringerem MalBe fungiert ein hohes Mall an Lebensqualitit in der ersten
Messung als Préadiktor fiir gute Lebensqualitdt im Verlauf von drei Monaten (r = 0,54).
Betrachtet man die Zusammenhidnge der verschiedenen Variablen zu beiden
Befragungszeitpunkten, zeigt sich zum einen das aus Tabelle 9 bekannte Bild: Benfit
Finding und Lebensqualitit stehen in einem schwach negativen, jedoch hoch
signifikanten Zusammenhang zueinander. Die standardisierten Regressionsgewichte der
Merkmale BF;; zu QoL bzw. QoL zu BF;, sind dagegen nicht signifikant (p > 0,05).
Dementsprechend hat weder Benefit Finding zu Behandlungsbeginn eine Auswirkung
auf die Lebensqualitdt nach drei Monaten noch umgekehrt und es besteht im zeitlichen

Verlauf keine Verbindung zwischen den beiden Merkmalen.

46



Behandlungsbeginn 3 Monate spater

Benefit Finding u Benefit Finding

-0,15%# -0,16%*

Lebensqualitit Lebensqualitit .

0,54%*

£%p<0,01

ETTTTITRRPPY = 1. Lineare Regression: Kriterium Benefit Finding zu t;

Pradiktoren: Benefit Finding und Lebensqualitdt zu ty
2. Lineare Regression: Kriterium Lebensqualitat zu t;
>§ Pradiktoren: Benefit Finding und Lebensqualitdt zu ty

3. Synchrone Korrelationen: zwischen Lebensqualitat
und Benefit Finding zu beiden Messzeitpunkten

Abbildung 7 - Zusammenhang von Benefit Finding und Lebensqualitiit im Verlauf
(Cross-lagged Panel Design)
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4 Diskussion

4.1 Benefit Finding

Im Vergleich zur Publikation von Mohamed & Bohmer [73] mit der Konzeption der
deutschen Version der Benefit Finding Skala erlebten die Befragten in dieser Studie
deutlich weniger Benefit Finding (BF) infolge ihres Krebsleidens. Der BFS-K-
Mittelwert, den die Originalautoren an ihrem vorwiegend aus méannlichen und
weiblichen Patienten mit kolorektalem Karzinom bestehenden Kollektiv ein Jahr nach
Therapie aufzeigen konnten, lag bei 3,60 (SD = 0,92). Den verwendeten
Auswertungskriterien entsprechend symbolisiert dieses Ergebnis bereits moderates bis
starkes Benefit Finding. Dagegen ergab sich in der vorliegenden Arbeit mit einem rein
minnlichen Kollektiv aus 368 Prostatakrebspatienten in einem dreimonatigen Intervall
lediglich ein Wert von 2,92 (SD = 0,94). Das entspricht einem deutlichen Abfall zur
urspriinglichen Publikation, was sich auch in der Beantwortung aller zehn Einzelitems
wiederspiegelte. Ob dieser deutliche Unterschied wie in einigen Validierungsstudien
mit Collegestudenten vorgeschlagen [47, 70] der generell niedrigeren Tendenz zu
Benefit Finding unter Ménnern angelastet werden kann, darf bezweifelt werden. Zwar
war fiir dieses Kollektiv keine Korrelationsanalyse zwischen Sinnfindung und
Geschlecht mdéglich, doch auch in der BF-Literatur konnten die meisten Befragungen
von Krebspatienten keinen signifikanten Zusammenhang zum Geschlecht darstellen
[72, 82]. Ein weiterer hdufig postulierter Einflussfaktor, der begriinden soll, warum
Prostatakarzinompatienten nicht im selben MaBl Benefit Finding erfahren wie
beispielsweise Brustkrebspatientinnen, ist das hohe Erkrankungsalter [72, 83]. Das
Durchschnittsalter der Befragten in dieser Studie lag zu Beginn der Datenerhebung bei
ungefdhr 65 Jahren. Damit waren die Probanden im Mittel derselben Altersstufe
zuzuordnen wie die Patientenkollektive anderer grofler angelegter Studien zum Thema
Benefit Finding bei Prostatakrebs [84-86]. Ahnlich wie bei diesen Arbeiten lieB sich
jedoch auch in der vorliegenden kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Patientenalter und personlicher Weiterentwicklung nachweisen, sodass die Ursachen fiir
die geringe Sinnfindung in der Krebserkrankung anderweitig zu suchen sind. Es sei

jedoch an dieser Stelle angemerkt, dass die Benefit Finding Skala von Antoni et al. [52]
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dafiir konzipiert wurde, Brustkrebspatientinnen zu untersuchen, wihrend die deutsche
Version von Mohamed und Bohmer [73] an einem gemischten Kollektiv mit
iiberwiegend an kolorektalem Karzinom leidenden Patienten validiert wurde. Durch den
Fokus auf andere Tumorentititen besteht die Mdglichkeit, dass wichtige Aspekte des
fiir Prostatatkrebspatienten spezifischen Benefit Findings bereits in den Iteminhalten
keine Beriicksichtigung erfahren haben und deshalb nicht in den Ergebnissen

reprasentiert sind.

Tedeschi und Calhoun [47] formulierten bereits im Jahr 1996 ihre These, dass ein
Lebensereignis zuerst einschneidend genug sein und den Menschen in seinen
Grundfesten erschiittern muss, um posttraumatisches Wachstum zu erzeugen. Gut 20
Jahre spiter driangt sich angesichts der konstant niedrigen Werte fiir Benefit Finding
bzw. posttraumatisches Wachstum (PTG) in diversen Studien die Frage auf, ob
Prostatakrebs fiir die Betroffenen iiberhaupt diese Art von Ereignis darstellt. Eine junge
Frau wird durch die Diagnose Mammakarzinom von einem Moment auf den anderen in
eine lebensbedrohliche Situation gebracht. Sofern es durch therapeutische MaBBnahmen
nicht gelingt, das Malignom unter Kontrolle zu bringen bzw. zu entfernen, besteht eine
hohe Wahrscheinlichkeit, dass dieses kausal zum Tod der Patientin fiihrt. Durch die in
den meisten Fillen langsame Progression sowie das hohe Erkrankungsalter beim
Prostatakarzinom, sehen sich die betroffenen Méanner jedoch einer anderen Perspektive
gegeniiber gestellt: Weder besteht aufgrund der guten Prognose in den meisten Fillen
imminenter Handlungsbedarf durch die Erkrankung, noch trifft die Diagnose die
Menschen mitten im Leben, sondern meistens zu einem Zeitpunkt, an dem grof3e Teile
der Lebensplanung abgeschlossen sind. Haufig wirkt sich das Prostatakarzinom nicht
einmal lebenslimitierend aus, da Patienten an anderen Erkrankungen versterben, bevor
die Krebserkrankung tddlich verlduft. Um jedoch die Hypothese zu iiberpriifen, dass
Prostatakrebspatienten von ihrer Diagnose nicht ausreichend belastet werden, um

starkes Benefit Finding anzuregen, ist weitere Forschung auf diesem Gebiet notwendig.

Im Gegensatz zum Patientenalter hatten andere soziodemographische Faktoren in der
vorliegenden Arbeit durchaus Einfluss auf die Stirke des erlebten Benefit Finding.
Insbesondere  die  Berufsausbildung korrelierte negativ. mit  Sinnfindung.
Dementsprechend fiel der BF-Wert umso schlechter aus, je besser sich die berufliche

Situation der Befragten darstellte und je hoher ihre genossene Aus- und Weiterbildung
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war. Dieses Ergebnis deckt sich in Teilen mit den Ergebnissen von Jansen et al. [87],
die ebenfalls einen negativen Zusammenhang zwischen Schulbildung und Benefit
Finding bei Patienten mit kolorektalem Karzinom zeigten. Man konnte dariiber hinaus
die Vermutung dullern, dass Krebspatienten mit niedrigem soziookonomischem Status
bereits vor ihrer Erkrankung regelmifBig mit schwierigen Lebenssituationen konfrontiert
wurden und dementsprechend gelernt haben, aus Widrigkeiten generell etwas Positives
zu ziehen [4, 88]. Medizinische Charakteristika, wie Tumorstadium, Gleason-Score und
PSA-Wert, spielten dagegen fiir die Erfahrung von Benefit Finding keine Rolle.
Insbesondere die fehlende Korrelation zur durch das Tumorstadium quantifizierten
Schwere der Erkrankung konnte in vielen Studien mit Brustkrebspatientinnen nicht
reproduziert werden. So zeigte sich in den hdufig zitierten Publikationen von Cordova
et al. [89], Tomich und Helgeson [4] sowie Tedeschi und Calhoun [47] einheitlich, dass
Benefit Finding stets in hoherem Mal} stattfindet, wenn die Tumorerkrankung weiter
fortgeschritten und das durch die Diagnose verursachte Trauma gravierender ist.
Aufgrund der geringen Anzahl an Prostatakarzinomen der Stadien T1 und T4
(zusammen nur 4,1% des Gesamtkollektivs) muss deshalb fiir die vorliegende Arbeit im
Bezug auf diesen Zusammenhang von einer eingeschrinkten Aussagekraft ausgegangen

werden.

Neben dem bereits zu Beginn niedrigen Wert der BF-Skala zeigte sich auch innerhalb
von drei Monaten nach primédrer Therapie bei den betroffenen Méannern kein
signifikanter Anstieg. Kongruent mit den Ergebnissen von Weaver et al. [86] gaben die
Patienten jedoch zumindest auf Einzelitem-Ebene an, durch ihre Erkrankung eine
geringe Stidrkung der eigenen Personlichkeit erfahren zu haben. Entgegen der
Erwartung, dass sich auch andere Dimensionen von Benefit Finding durch die Trauma-
Verarbeitung verstirken wiirden, kam es jedoch zu keinen signifikanten Wertanstiegen
fiir die {ibrigen neun Einzelitems. Vielmehr berichteten die Befragten im Intervall sogar
eine Verschlechterung des Zusammenhaltes innerhalb der Familie. Fiir die insgesamt
geringe Verdnderung im zeitlichen Verlauf gibt es verschiedene Erkldrungsansétze:
Zum Einen lagen die Messzeitpunkte dieser Studie im Vergleich zu verwandter
Literatur mit drei Monaten Abstand relativ nahe beieinander. Andere Publikationen mit
deutlicheren positiven Effekten untersuchten personliches Wachstum im Abstand von

einem [68, 73] bis zu siebeneinhalb Jahren [85]. Dabei entspricht es dem Resultat der
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meta-analytischen Zusammenschau von Helgeson et al. [90], dass personliche
Weiterentwicklung nach einem traumatischen Ereignis Zeit braucht und stédrkeres
Wachstum erst in lingerem Abstand zum initialen Trauma auftritt. Aus diesem Grund
muss man kritisch anmerken, dass eine zusitzliche dritte Befragung zu einem spiteren
Zeitpunkt einen signifikanten Anstieg des BF-Wertes moglicherweise hitte erbringen
konnen. Zum Anderen wurde Benefit Finding in der vorliegenden Arbeit als
eindimensionales Konstrukt behandelt, was bedeutet, dass die zehn Items der Benefit
Finding Skala fiir einen Gesamtwert kodierten. Insbesondere Weaver et al. [86]
konnten jedoch zeigen, dass multidimensionale Ansdtze mit verschiedenen Subskalen
Verdnderungen einzelner Benefit-Finding-Doménen genauer abbilden, wihrend sich
diese in der Gesamtbetrachtung gelegentlich aufheben. Fiir ein multidimensionales
Studiendesign spricht retrospektiv auBlerdem, dass dhnlich wie beim Posttraumatic
Growth Inventory [47] Korrelationsanalysen auf Kategorie-Ebene durchfiihrbar
gewesen wiren. So scheinen einzelne Dimensionen des Begriffs Benefit Finding
(Akzeptanz, familidre Beziehung, personliche Weiterentwicklung, Weltansicht, soziale
Beziechungen und gesundheitsorientiertes Verhalten bei Weaver et. al [86]) in
Zusammenhang mit unterschiedlichen soziodemographischen und medizinischen
Priadiktoren zu stehen. Fiir zukiinftige Arbeiten auf diesem Gebiet empfiehlt es sich
deshalb, eine Herangehensweise zu wihlen, die zusétzlich zum Gesamtscore auch
Subskalen von Benefit Finding abbildet. Insbesondere die Ausarbeitung von
Verbindungen der BF-Dimensionen zu ihren Pendants auf Seiten der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit konnte filir ein tieferes Verstindnis moglicher

Ansatzpunkte fiir psychologische Interventionen von Bedeutung sein.

4.2 Lebensqualitiit

Parallel zum konstanten Gesamtwert der Benefit Finding Skala sank der Mittelwert der
Globalskala Lebensqualitidt des Fragebogens QLQ-C30 zum zweiten Messzeitpunkt
geringfiigig ab. Die schlechtere Lebensqualitit der Befragten driickte sich auch in den
einzelnen Funktionsskalen aus: Mit Ausnahme der emotionalen Funktionsfahigkeit
fielen die Ergebnisse fiir alle anderen Funktionsskalen in geringem Maf3e ab. Fiir das
Ausfiillen ihrer vorherigen Rollen im Beruflichen und/oder Privaten gaben die

Probanden gar eine deutliche Verschlechterung zu Protokoll. Es kann vermutet werden,
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dass fiir Ménner dlteren Jahrgangs, die ihr ganzes Leben lang die Rolle des
Familienoberhauptes ausgefiillt hatten, der (voriibergehende) Verlust der gewohnten
Position einen direkten Einfluss auf die Wahrnehmung des schwécheren familidren
Zusammenhaltes hat. Der deutliche Abfall der im QLQ-PR25-Modul erfragten
sexuellen Funktionsfdhigkeit diirfte hier ebenfalls eine Rolle spielen, da eine radikale
Prostatektomie, wie sie bei einem groflen Teil des befragten Kollektivs durchgefiihrt
wurde, trotz nervenschonenden Operationstechniken in vielen Fillen zu einem zeitlich
begrenzten oder sogar permanenten Ausfall der Sexualfunktion fiihrt, der sich zumeist
negativ, z.B. in Form von Schamgefiihl, Angst vor Stigmatisierung oder sogar

Depressionen, auf die psychische Situation des Betroffenen auswirkt [91].

Fir die Symptomskalen Fatigue und Schmerzen war ein signifikanter Anstieg in der
Befragung nach drei Monaten erkennbar. Eine vergleichbare Entwicklung konnte auch
fiir die durch Finzelitems abgebildeten Symptome  Dyspnoe, Schlafstérungen,
Obstipation und Diarrhd gezeigt werden. Die Verminderung der physischen
Funktionsfahigkeit ldsst sich also nicht auf die verstirkte Belastung durch ein einzelnes
Symptom zuriickfiihren, sondern war vielmehr der Kombination verschiedener
korperlicher Leiden geschuldet, die in der zweiten Messung stirker zum Vorschein
kamen als vor Therapiebeginn. Dabei ist zu  beriicksichtigen, dass
Prostatakrebspatienten aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters und der Schwere des
Eingriffs nach erfolgter Priméartherapie oft mit tempordrer Symptomprogredienz und
langeren Rehabilitationszeiten rechnen miissen. Im Durchschnitt treten auch nach iiber
einem Jahr noch therapieassoziierte Spatfolgen auf, sodass im kurzen Intervall von drei
Monaten nicht von einer Besserung der Lebensqualitit ausgegangen werden kann [92].
Additiv zur Verschlechterung der allgemeinen Symptomskalenwerte wurden von den
Befragten auch signifikant stirkere Belastungen durch prostataspezifische Symptome
berichtet, was weitgehend der hohen Nebenwirkungsrate der primértherapeutischen
Interventionen an benachbarten Organen wie Blase oder Darm zugeschrieben werden
kann. Auch fiir diese unerwiinschten Wirkungen bessert sich die empfundene Belastung
iiber einen ldngeren Zeitraum, ohne jedoch nach einem Jahr wieder das Baseline-Level

zu erreichen [93].
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4.3 Wie wirken Benefit Finding und Lebensqualitit aufeinander?

Betrachtet man die Bedeutung des Begriffs Benefit Finding ohne Zusatzinformationen,
kommen vorrangig positive Assoziationen in den Sinn. So scheint es primir auf der
Hand zu liegen, dass ein Mensch, der in einer schwierigen Situation Gutes ausmachen
kann, eher in der Lage sein wird, ein Hindernis zu iiberwinden als jemand, dem das
nicht gelingt. Diese Mentalitit wird schon in frither Kindheit von den meisten Eltern
weitergegeben und im Verlauf des Heranwachsens durch Lehrer, Trainer oder Mentoren
gefestigt. Angewendet auf Krebserkrankungen heif3t das, Benfit Finding hilft Patienten
sich erfolgreich mit den psychischen und physischen Belastungen auseinanderzusetzen,
die mit der Diagnose und anschlieBenden Therapie einhergehen. Dementsprechend
wiirde man intuitiv erwarten, dass Benefit Finding und posttraumatisches Wachstum mit
verbesserter Lebensqualitit einhergehen. Tomich and Helgeson fragten bereits im Jahr
2004 provokativ ,,Is Finding Something Good in the Bad Always Good?” [4], als in der
so liberschriebenen Studie mit Brustkrebspatientinnen teilweise negative Korrelationen
zwischen Benefit Finding und gesundheitsbezogener Lebensqualitiit auftraten. Ahnliche
Zusammenhdnge fanden sich in den Arbeiten von Bellizzi et al. [94] und Arpawong et
al. [95]. Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte sich zu beiden Messzeitpunkten ein
signifikant inverser Zusammenhang zwischen der Globalskala des QLQ-C30 und dem
Gesamtscore der BF-Skala, der sich auch fiir die Verbindungen zu den
Dimensionsskalen des Lebensqualititsfragebogens fortsetzte. Bei Beriicksichtigung der
positiven Pearson-Quotienten fiir die Symptomskalen Dyspnoe, Schlafstérungen und
finanzielle Schwierigkeiten ldsst sich zusammenfassend die These formulieren, dass
Prostatakrebspatienten stirkeres Benefit Finding erleben, wenn sie einer schlechteren
gesundheitlichen Situation gegeniiberstehen. Anders betrachtet scheint vermehrtes
Benefit Finding zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht nur in diesem Kollektiv mit
schlechterer gesundheitsbezogener Lebensqualitdt einherzugehen. Um zu verstehen, wie
ein eigentlich positiver Verarbeitungsansatz negative Auswirkungen auf das personliche
Wohlbefinden der Probanden haben kann, hilft die Bewusstmachung der
unterschiedlichen Bedeutung von Meaning Making und Meaning Made [58], die im
Begriff Benefit Finding zu einem Term zusammengefasst sind. Der aktive Prozess der
Sinnsuche muss nicht zwangsldufig erfolgreich zu einer besseren Akzeptanz der eigenen

Umsténde fithren, sondern kann bei Misserfolg auch das Gegenteil bewirken.
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Insbesondere vermehrtes Griibeln und wiederholtes Hinterfragen lassen sich mit
Depressionen und erschwerter Anpassung an die neue Lebenssituation in Verbindung
bringen, was sich konsekutiv als negativer Einfluss auf die Lebensqualitit der

Betroffenen auswirkt [96].

Diesem Ergebnis widersprechend, existieren in der Literatur jedoch auch Beispiele fiir
die intuitiv vermutete positive Interaktion zwischen Benefit Finding und Lebensqualitit
[3, 97]. Carpenter et al. [50] konnten anhand einer Studie mit Brustkrebspatientinnen
zeigen, dass personliche Weiterentwicklung im Rahmen der Malignomerkrankung zu
besserem  Wohlbefinden fiihrt. Kontrdr berichteten Frauen, die Kkeinen
Reprioritisierungsprozess durchliefen, sich in signifikant schlechterer gesundheitlicher
Verfassung zu befinden. Einschrinkend sei jedoch bemerkt, dass die genannten
Verdffentlichungen andere Messinstrumente verwendeten als die vorliegende Arbeit.
Vor allem die Quantifizierung der Lebensqualitét zielte vermehrt auf die emotionalen
Aspekte des Gesamtkonstrukts ab. Zudem bildeten, wie in vielen é&lteren
Untersuchungen, Brustkrebspatientinnen das Untersuchungskollektiv und das Follow-

up-Intervall lag zwischen zwei und sieben Jahren nach Primértherapie.

Der dritte und groBte Teil der wissenschaftlichen Texte konnte {iberhaupt keine
signifikante Verbindung zwischen den Variablen Benefit Finding und Lebensqualitét
nachweisen [73, 87, 89, 90, 98]. Das erscheint insofern erkldrbar, als
gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Sinn des EORTC QLQ-C30 neben den
psychischen = Dimensionen ein  besonderes  Augenmerk  auf  physische
Gesundheitsaspekte legt. Diese verhalten sich unabhdngig vom Befragungszeitpunkt
weitgehend autonom gegeniiber den in der Benefit Finding Skala abgebildeten Inhalten
[90]. So muss beispielsweise postoperativ trotz positiver Neubewertung der
Krankheitserfahrung von einer deutlichen Verschlechterung der physischen
Leistungsfahigkeit und stirkerer Belastung durch auftretende Nebenwirkungen der
Behandlung ausgegangen werden. Auch fiir die vorliegende Arbeit zeigte sich trotz
negativer Korrelation zu beiden Messzeitpunkten in den Regressionsanalysen kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Benefit Finding und Lebensqualitét, sodass die
Einschédtzung unterstiitzt werden kann, dass sich Sinnfindung am Beginn der
Behandlung nicht als Pradiktor fiir posttherapeutische Lebensqualitdtsveranderungen im

Intervall eignet. Es ldsst sich stattdessen vermuten, dass beide Phdnomene unabhéngig
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voneinander auftreten und die Anwesenheit des einen nicht zwangsldufig die An- oder
Abwesenheit des anderen impliziert [52]. Da jedoch in den genannten Publikationen
signifikante Zusammenhdnge zu anderen messbaren psychologischen Grof3en
herstellbar waren, e.g. Depression, Wohlbefinden (well-being) [90], problemorientiertes
Coping und emotionsorientierte Bewdéltigungsstrategien [73], erscheint es wichtig,
weitere Aspekte des Uberlebens einer Krebserkrankung ins Blickfeld der Forschung zu
riicken. Vor diesem Hintergrund muss auch kritisch hinterfragt werden, ob zusétzliche
Korrelationsanalysen mit weiteren Messinstrumenten dieser Dissertation ein

umfassenderes Bild der Auswirkungen von Benefit Finding ermdglicht hatten.

4.4 Beantwortung der Fragestellungen

L. Benfit Finding kommt bei Prostatakarzinompatienten kongruent zur
Studienlage in geringerem MalBl vor als bei anderen Krebsentititen.
Zwischen Behandlungsbeginn und der zweiten Messung im kurzen Intervall
von drei Monaten war keine signifikante Verdnderung zu erkennen.

IL. Medizinische Merkmale korrelierten nicht mit Benefit Finding. Von den
erfragten soziodemographischen Parametern war lediglich fiir die berufliche
Bildung ein inverser Zusammenhang herstellbar, der sich jedoch als schwach
erwies. Niedrige Funktionsskalenwerte und hohe Symptombelastung im
Lebensqualititsfragebogen  QLQ-C30 der EORTC und  seiner
prostataspezifischen Erweiterung QLQ-PR25 konnten mit vermehrtem
Benefit Finding in Verbindung gebracht werden.

II1. Die Globalskala Lebensqualitit wies zu beiden Messzeitpunkten eine
schwach inverse Beziehung zur Benefit Finding Skala auf. Dieser
Zusammenhang war jedoch in Regressionsanalysen prospektiv nicht
replizierbar. Im zeitlichen Verlauf konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen beiden Variablen dargestellt werden. Benefit Finding eignet sich
bei der Betrachtung von Prostatakrebspatienten somit nicht als Pradiktor fiir

bessere (oder schlechtere) Lebensqualitit nach drei Monaten.
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4.5 Implikationen fiir zukiinftige Studien

Nachfolgende Studien sollten verstirkt Prostatakrebspatienten in hoheren Tumorstadien
enthalten, um eine valide Antwort auf die Frage zu erhalten, ob beim Prostatakarzinom -
analog zu anderen Tumorentititen - ebenfalls eine ausgepragtere Krankheitserfahrung
zu vermehrtem Benefit Finding flihrt. AuBlerdem sollten zusidtzliche Patienten mit
Tumorstadium I aufgenommen werden, um analog tiberpriifen zu kénnen, ob Probanden

mit niedrigerem krebsbedingtem Leidensdruck zu weniger Benefit Finding tendieren.

Angesichts der unterschiedlich ausgeprigten Aspekte von Benefit Finding fiir
verschiedene Krebsarten [86] erscheint es zudem wichtig, in zukiinftigen Publikationen
Subskalen der BF-Skala zu bilden, um Zusammenhédnge zu einzelnen Doménen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit in entsprechenden Korrelationsanalysen sensibler
abbilden zu konnen. Mdglicherweise lassen sich so prostataspezifische Zusammenhénge
herausarbeiten, die durch die Verwendung eines globalen Skalenwertes maskiert

werden.

Eine Erweiterung zukiinftiger Studiendesigns um zusétzliche Messinstrumente, die an
Prostatakrebspatienten validiert wurden, konnte dabei helfen, entitdtsspezifische
Aspekte von Benefit Finding und Lebensqualitdt herauszuheben. Insbesondere aufgrund
der Alleinstellungsmerkmale ,,rein mannliches Patientenkollektiv* und ,,hohes Alter bei
Erstdiagnose* erscheint eine Anpassung der verwendeten Items an die Charakteristika

der betroffenen Patienten angemessen.

Zuletzt sollten Probanden iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg untersucht werden und
zusitzliche Befragungen nach zwei und fiinf Jahren erhalten, um die direkten
Auswirkungen von Primértherapie und Rehabilitationsprozess auf die Skalenwerte des
Lebensqualititsfragebogens auszuschalten. Auf diese Weise konnte eine bessere
Vergleichbarkeit zur Literatur erzielt werden und eine konklusive Aussage iiber das
Ausmall und die tatsichlichen Lebensqualitétsinteraktionen von Benefit Finding bei

Prostatakrebs wire moglich.
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S Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Betrachtung von Benefit Finding und
Lebensqualitét bei Prostatakarzinompatienten vor Behandlungsbeginn und drei Monate
nach Beendigung der stationdren Primértherapie. Zu diesem Zweck wurden die
multizentrisch in einem Zeitraum von zwei Jahren erhobenen Daten von 368 Minnern

mit histologisch gesichertem Prostatakrebs ausgewertet.

Zur Quantifizierung der Sinnfindung in ihrer Erkrankung beantworteten die Befragten
die ins Deutsche iibersetzte, zehn Items enthaltende Kurzversion der Benefit Finding
Skala von Mohamed & Boéhmer (2004), die ihrerseits wiederum auf der originalen
Benefit Finding Skala von Antoni et al. (2001) basiert. Die Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit geschah mithilfe des EORTC QLQ-C30

Fragebogens, der um das prostataspezifische PR25-Modul erweitert wurde.

In der vorliegenden Studie zeigte sich im Vergleich zu Patientenkollektiven mit
gemischten Krebsentititen eine deutlich reduzierte Tendenz zu Benefit Finding an
beiden Messzeitpunkten (My = 2,87; SDy = 0,96; My = 2,92; SDy, = 0,94). Die
Probanden gaben in der zweiten Befragung lediglich eine signifikante Stirkung der
eigenen Personlichkeit zu Protokoll. Dagegen verschlechterte sich der familidre

Zusammenhang.

Im Gegensatz zur eher konstanten Bewertung der Benefit Finding Skala sank die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Verlauf der 12 Wochen nach Therapiebeginn
deutlich (My; = 74,06; SDy; = 18,70; My = 70,81; SDy, = 19,19), was sich insbesondere
in einer niedrigeren Auspriagung der Funktionsskalen sowie einer erhohten Belastung

durch krankheits- und therapieassoziierte Symptome widerspiegelte.

Benefit Finding und gesundheitsbezogene Lebensqualitit korrelierten zu beiden
Untersuchungsterminen jeweils signifikant negativ miteinander. Dieser intuitiv paradox
anmutende Zusammenhang ist u.a. kongruent mit den Arbeiten von Tomich & Helgeson
(2004) und Park et al. (2008), die die Notwendigkeit zur Differenzierung der Begriffe
Meaning Making (Prozess) und Meaning Made (Ergebnis) unterstreichen. Insbesondere
erfolglose Sinnsuche wird dabei als Vorhersagewert fiir schlechtere Zufriedenheit mit

der eigenen Situation gesehen. Zudem ist davon auszugehen, dass niedrige
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Lebensqualitit einen Anlass fiir vermehrtes Benefit Finding darstellt. Der
Zusammenhang beider Variablen war jedoch in Regressionsanalysen fiir den zeitlichen
Verlauf iiber drei Monate nicht reproduzierbar. Zusammenfassend muss deshalb
postuliert werden, dass sich Benefit Finding fiir Prostatatkrebspatienten unmittelbar
posttherapeutisch nicht als Priadiktor fiir verbesserte Lebensqualitit eignet und vice

versa.
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9 Anhang

9.1 Tabellen

Wihrend im Hauptteil der Arbeit aus Anschaulichkeitsgriinden auf Balkendiagramme
zuriickgegriffen wurde, um die Skalenverdnderungen des Fragebogens EORTC QLQ-
C30 und des zugehorigen PR25-Moduls darzustellen, finden sich im Folgenden die
entsprechenden Tabellen. Aufgefiihrt sind hierbei jeweils der Mittelwert und

Standardfehler zu beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 11 - QLQ-C30 Funktionsskalen

My SDy M, SD,
Physische Funktion 95,12 11,30 89,87 14,62
Rollenfunktion 92,30 16,94 80,15 25,26
Emotionale Funktion 73,88 21,38 77,23 22,73
Kognitive Funktion 89,45 17,34 87,61 17,57
Soziale Funktion 85,87 20,54 77,03 23,57

Tabelle 12 - QLQ-C30 Globalskala Lebensqualitiit

My SDy M, SD,

Globale

Lebensqualitit 74,06 18,70 70,81 19,19

Tabelle 13 - QLQ-C30 Symptomskalen

My SDy Mg, SD,,
Fatigue 11,79 15,85 22,19 21,80
Ubelkeit/Erbrechen 0,77 5,39 1,46 6,36
Schmerzen 8,97 19,17 13,27 22,07
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Tabelle 14 - QLQ-C30 Einzelitems

My SDqy M, SDy,
Dyspnoe 7,18 18,16 10,96 22,18
Schlafprobleme 21,49 28,63 24,70 29,61
Verminderter Appetit 2,74 11,79 3,29 12,16
Konstipation 4,58 15,37 6,59 18,16
Diarrhé 5,59 14,51 8,06 18,58
Finanzielle Probleme 6,00 16,23 11,54 22,20

Tabelle 15 - QLQ-PR25 Sexuelle Aktivitiit und Sexualfunktion

My SDy M, SD,
Sexuelle Aktivitit 50,57 29,00 42.36 27,40
Sexualfunktion 79,18 19,74 50,35 23,19

Tabelle 16 - QLQ-PR25 Symptomskalen

My SDy Mg, SD,,
Wasserlassen 19,35 15,43 29,82 20,68
Inkontinenzhilfe 13,04 16,63 39,13 35,75
Darm 2,81 6,04 4,86 9,05
Hormonbehandlung 7,50 9,47 13,77 11,10

9.2 Abbildungen

Im Sinne der Ubersichtlichkeit wurde entschieden, die Antworten fiir die einzelnen
Items der Benefit Finding Skala in der vorliegenden Arbeit im Rahmen einer

umfassenden Tabelle abzubilden. Da jedoch insbesondere das Auftreten und die
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Verdnderung von Benefit Finding wihrend des dreimonatigen Intervalls im Mittelpunkt
der Dissertation stehen, sind im Sinne der Vollstindigkeit nachfolgend die

Balkendiagramme fiir alle zehn Einzelitems aufgefiihrt.

B Beginn M nach 3 Monaten

38,9

12,8 12,8

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 8 - BFS-K Item 1 (Prozentwerte)

(,, hat mich gelehrt, mich an Umstdnde anzupassen, die ich nicht dndern kann*)

B Beginn M nach 3 Monaten

40 - 38,0
34,8

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 9 - BFS-K Item 2 (Prozentwerte)

(,, hat mir geholfen, die Dinge so zu nehmen, wie sie sind“)
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B Beginn M nach 3 Monaten

35 - 31,3

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 10 - BFS-K Item 3 (Prozentwerte)

(,, hat meine Familie enger zusammengefiihrt )

H Beginn I nach 3 Monaten

30,4 28,8

20,4 20,4

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 11 - BFS-K Item 4 (Prozentwerte)

(,, hat mich gelehrt, dass jeder im Leben eine Bestimmung hat*)
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H Beginn I nach 3 Monaten

29,9 304

19,0 19,0

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 12 - BFS-K Item 5 (Prozentwerte)

(,,hat mir bewusst gemacht, wie wichtig es ist, die Zukunft mit meiner Familie zu
planen*)

H Beginn ™ nach 3 Monaten

29,4

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 13 - BFS-K Item 6 (Prozentwerte)
(,, hat mich gelehrt, geduldig zu sein*)
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B Beginn M nach 3 Monaten

34,5

35 - 32,9

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 14 - BFS-K Item 7 (Prozentwerte)
(,, hat zur Entwicklung und Stdrkung meiner Personlichkeit beigetragen *)

B Beginn I nach 3 Monaten

30 1 26,4 269
24,2 245

20,4 20,4

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 15 - BFS-K Item 8 (Prozentwerte)

(,, hat mir geholfen zu erkennen, wer meine wahren Freunde sind*)
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B Beginn M nach 3 Monaten

28,5 29,4

30 - 27,2

204 204 19,3

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 16 - BFS-K Item 9 (Prozentwerte)

(,hat dazu beigetragen, meinem Leben einen Sinn zu verleihen und andere
Schwerpunkte zu setzen*)

W Beginn M nach 3 Monaten

gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich sehr

Abbildung 17 - BFS-K Item 10 (Prozentwerte)

(,, hat mir geholfen, mich auf das Wesentliche zu konzentrieren und meinem Leben einen
tieferen Sinn zu verleihen )
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