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1 Einleitung

Weltweit sterben jahrlich lber eine Million Menschen an einem Suizid, was einer
globalen Sterblichkeitsrate von 11,4 pro 100 000 oder einem Suizid alle 40 Sekunden
entspricht (Chan et al. 2014). In Deutschland haben sich im Jahr 2010 knapp 7 500
Manner und etwas mehr als 2 500 Frauen das Leben genommen, was bedeutet, dass
erstmals seit 45 Jahren in Deutschland die Selbstmordrate zugenommen hat (Rick et al.
2012). 2010 suizidierten sich dreimal mehr Menschen, als durch einen Verkehrsunfall

ums Leben kamen.

Suizid ist ein ernst zu nehmendes und unterschatztes Problem in unserer Gesellschaft,
dem mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Einige Studien konnten
Risikofaktoren fiir einen Suizid eruieren. Zu ihnen gehoren psychische Belastung und
psychische Storungen, soziodemographische Faktoren sowie lebensbedrohliche,
schwere korperliche Erkrankungen. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
Krebserkrankungen, Wirbelsdulenerkrankungen, Schlaganfalle, Diabetes und Koronare
Herzkrankheit (KHK) konnten als Risikofaktoren fiir Suizid identifiziert werden (Crump

et al. 2014).

Im Jahre 2008 erkrankten in Deutschland 897400 Menschen an Krebs. Davon waren
246 700 Méanner und 223 100 Frauen (Robert Koch-Institut 2012). Die haufigste
Krebserkrankung ist fir Manner Prostata-, flir Frauen Brustkrebs, bei beiden
Geschlechtern gefolgt von Darm- und Lungenkrebs. Krebs ist nach den Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems die zweithaufigste Todesursache in Deutschland. Unter den
Krebsarten ist die haufigste Todesursache fiir Manner Lungenkrebs, gefolgt von Darm-
und Prostatakrebs, fir Frauen Brustkrebs, gefolgt von Dickdarm- und Lungenkrebs
(Robert Koch-Institut 2012). Manche Tumore haben eine sehr schlechte Prognose,
auch wenn die Behandlungsergebnisse in den letzten Jahren besser geworden sind.
Tumore von Pankreas, Lunge und Speiserohre sind beispielsweise mit einer besonders

schlechten Prognose assoziiert (Robert Koch-Institut 2012).



Krebs ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die beim Patienten Krisen und psychische
Belastungsreaktionen hervorrufen kann. Die Behandlungsmethoden werden
unablassig besser, da Krebs ein wichtiges Forschungsthema darstellt. Die Anzahl der
Krebskranken steigt durch die Zunahme des Lebensalters der Bevélkerung und die
besseren Behandlungsmethoden. Dadurch steigt auch der Bedarf der Behandlung der

damit einhergehenden psychosozialen Belastung (Weis 2006).

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass das wissenschaftliche Interesse an der psychischen
Verfassung chronisch Kranker zunimmt. Viele Studien untersuchen die Lebensqualitat,
das Distresslevel oder den Bedarf an psychosozialer Unterstlitzung von
Tumorpatienten. Wenige Arbeiten untersuchen Suizidgedanken oder suizidales
Verhalten von Krebspatienten. Studien zu diesem Thema zeigen, dass psychische,
spirituelle und soziale Aspekte starker als physische Faktoren den Wunsch nach einem

beschleunigten Tod beeinflussen.

Die vorliegende Arbeit untersucht Suizidalitat bei Krebspatienten, psychische
Komorbiditaten und Faktoren, die mit Suizidalitat bei Krebskranken korrelieren.
Krebspatienten suizidieren sich nach aktueller Studienlage doppelt so haufig wie
Menschen aus der Allgemeinbevdlkerung. Bis zu 51% der Krebspatienten geben an,

suizidale Gedanken zu haben (Misono et al. 2008; Akechi et al. 2000).

In vorliegender Arbeit wird der aktuelle Forschungsstand bezliglich der Pravalenz von
Hauptrisikofaktoren fiir Suizidalitat bei Krebspatienten, der Pravalenz von Suizid und
Suizidalitat bei Krebspatienten sowie der Risikofaktoren fiir Suizid und Suizidalitat
dargestellt. Danach werden die Fragestellungen aufgefiihrt, die verwendeten

Methoden vorgestellt, die Ergebnisse erlautert und anschlieBend diskutiert.

2 Stand der Forschung
2.1 Psychische Belastung, psychische Storung, Depression

Zunachst muss zwischen den Begriffen , psychische Belastung”, , psychische Storung”

und ,,Depression” differenziert werden.



Die psychische Belastung besitzt noch keinen Krankheitswert. Sie ist Folge von
belastenden Ereignissen, die jeder Mensch mit den ihm zur Verfiigung stehenden
Strategien mehr oder weniger effektiv verarbeitet. Die psychische Belastung kann von
Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich sein und auch in dhnlichen

Ausgangssituationen vollig differieren.

Als psychische Belastung, gleichbedeutend mit Distress, bezeichnet man negativen
Stress, das Gegenteil von Eustress. Er entsteht, wenn Belastungsfaktoren zu grof8 sind
oder zu lange andauern. Der einzelne Mensch ist ihnen im Rahmen seiner
Moglichkeiten und Erfahrungen unter Umstdanden nicht gewachsen und fihlt sich

Uberlastet.

Der AusschuB fiir Distressmanagement des National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) definierte Distress als negative emotionale Erfahrung psychologischer, sozialer
und/oder spiritueller Art, die die Fahigkeit, mit der Krebserkrankung, deren
korperlichen Symptomen und ihrer Behandlung effektiv umzugehen, behindern kann.
Distress beinhaltet Gefiihle wie Verletzbarkeit, Traurigkeit und Angste. Er kann zu
einem Problem fiihren, das den Patienten unfdhig macht, seine Krankheit zu
bewaltigen. Psychische Stérungen wie Depression und Angst, aber auch soziale
Isolation und spirituelle Krisen kdnnen solche Probleme darstellen (Holland et al.

2011).

Die psychische Stérung ist die Bezeichnung fiir eine psychische Erkrankung, bei der
meist auch die genetische Veranlagung atiologisch eine Rolle spielt. Sie wird definiert
als ein erhebliches Abweichen von der Norm, bezogen auf das subjektive Erleben, das
Verhalten und die Bereiche des Fihlens, Denkens und Handelns. Da die Norm sehr
breitbandig und schwer zu definieren ist, scheint es einfacher, den pathologischen
Charakter der Storung zu identifizieren: Sobald der Mensch selbst oder seine
Umgebung durch sein Verhalten oder Erleben Schaden nimmt, kann man von einer
psychischen Stérung sprechen. Diagnostiziert werden die einzelnen psychischen

Storungen Uber bestimmte Klassifikationssysteme wie das Diagnostic and Statistical



Manual of Mental Disorder (DSM-5) oder die International Statistical Classification of

Deseases and Related Health Problems (ICD-10), die internationale Giltigkeit besitzen.

Die Depression ist eine psychische Stérung und gekennzeichnet durch depressive
Stimmung, Verminderung von Lebensfreude, Antrieb, Energie, Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit. Auch korperliche Symptome wie beispielsweise Kopf- und
Riickenschmerzen, Miudigkeit, Schlafstorungen und Appetitverdnderungen gehdren
zum Symptomspektrum der Depression. Die Depressivitat, die in vielen Studien und
auch in dieser Arbeit als kontinuierliche Variable gemessen wird, beschreibt eine
depressive Symptomatik, ohne dass die diagnostischen Kriterien fiir eine depressive

Erkrankung erfiillt sein missen.

2.1.1 Psychische Belastung/Distress

In der Literatur wird ,psychische Belastung” gleichbedeutend mit ,Distress”
verwendet. Die davon abzugrenzenden Belastungen mit zeitlich begrenzter Dauer
werden in Abhebung davon ,Belastungsfaktoren” oder , Anforderungen” genannt. Die
psychischen Belastungsfaktoren, die fiir diese Arbeit relevant sind, bestehen aus der
Diagnose eines bosartigen Tumors und damit zusammenhdngenden Symptomen,
Emotionen, Reaktionen und Ereignissen. Zu den Ublicherweise verwendeten
Messinstrumenten flir Depressivitdt, eine Form der Belastung, gehdren unter den
Selbstbeurteilungsfragebdgen der Patient Health Questionnaire (PHQ-9) und die
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Bei zu hohen oder zu lange
andauernden Anforderungen relativ zu den Verarbeitungsstrategien des Patienten
entsteht Distress. Die aktuelle Studienlage beschreibt erhéhte Werte fiir Distress bei
Uber einem Drittel der Krebspatienten (Zabora et al. 2001; Carlson et al. 2004; Rooney
et al. 2013). Es wurden Zusammenhange von Distress zu anderen vulnerabilisierenden

Faktoren wie folgt gefunden.

Eine Studie aus Kanada an einem grolRen Patientenkollektiv (N=2 776) ergab dhnliche
Distresswerte fiir verschiede Tumorlokalisationen (Carlson et al. 2004). Distress wurde

mit dem Brief Symptom Inventory-18 gemessen und bei 37,8% aller Patienten wurden



klinisch relevante Werte festgestellt, wobei kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern gefunden werden konnte. Allerdings zeigte ein groRerer Anteil Manner
Somatisierungen und Frauen litten haufiger an Depressivitat. Die Patienten, die sich
zum Zeitpunkt der Befragung in Therapie befanden, deren Einkommen gering war oder
die an einem anderen Tumor als dem Prostatakarzinom erkrankt waren, zeigten
hohere Distresswerte als die anderen Patienten. Patienten mit Krebserkrankungen
folgender Lokalisationen zeigten die hochsten Disstresswerte: Lungen-, Pankreas-,
Gehirn-, Kopf- und Halstumore sowie Morbus Hodgkin. Die am haufigsten genannten
Probleme waren Fatigue, Schmerzen, die gestorte Bewaltigung der Emotionen,

Depression und Angst.

Aus den USA kommt eine Studie, die an N=4 496 Krebspatienten Distress in Bezug auf
die Tumorlokalisation untersuchte. Distress wurde mithilfe des Brief Symptom
Inventory gemessen und trat bei 35,1% aller Patienten auf und variierte zwischen den
Krebsarten von 29,6% bei gynakologischen Krebsarten bis zu 43,4% bei
Lungenkrebspatienten (Zabora et al. 2001). Auch hier wurden Zusammenhdnge von
Distress mit niedrigem Alter und geringem Einkommen gefunden sowie kein

Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Distress ist laut vieler Studien mithilfe von psychoonkologischen Interventionen wie
beispielsweise Psychoedukation, kognitive Verhaltenstherapie, Gruppentherapie,
Erlernen von Entspannungsverfahren und individuelle unterstitzende Therapie
deutlich zu lindern und die Lebensqualitat zu verbessern (Cunningham 1995; Carlson
und Bultz 2003; Faller et al. 2013). Da Distress die Krebsbehandlung und insbesondere
das Coping erschwert sowie zur Entstehung einer psychischen Stérung beitragen kann,
ist die Behandlung sinnvoll und sollte jedem Patienten zur Verfiigung stehen (Carlson

und Bultz 2003; Zabora et al. 2001).

In einer psychoonkologischen Ambulanz in Deutschland ergaben sich fiir 59% der
Patienten moderate bis erhohte Werte im Bereich Depressivitait und fir 61% im

Bereich Angst (Rosenberger et al. 2012).



40% der vor einer Prostatakrebsoperation befragten Patienten gaben eine moderate
bis hohe psychische Belastung an, was die Merkmale Angst, Depressivitdit und
Posttraumatische Belastungsstorung betrifft. Die Belastung in den Merkmalen Angst
und Depressivitdt verbesserte sich meist deutlich im Behandlungsverlauf (Mehnert et

al. 2010).

Im Vergleich zu Pravalenz von Depressivitdt in der Allgemeinbevdlkerung sind o.g.
Daten deutlich erhoht. Die Punktpravalenz fiir psychische Belastung, bestimmt mithilfe
des PHQ bei der erwachsenen Allgemeinbevolkerung Deutschlands hinsichtlich

Depressivitat, betrdgt 8,1% (Frauen 10,2%, Manner 6,1%; Busch et al. 2013).

2.1.2 Psychische Stérung und Depression

Die Angst vor einem Rezidiv oder vor der Tumorprogression und damit vor einer
lebensbedrohlichen Krankheit darf nicht mit den DSM-IV-Kriterien einer psychischen
Storung verwechselt werden (Mehnert et al. 2013a). Diese Kriterien legen fest, dass
das Symptom UbermaRig, also auf eine dem Ausléser nicht angemessen Weise,
ausgepragt sein muss, damit eine psychische Storung vorliegt (DSM-IV). Andererseits
ist es gerade beim Vorliegen einer ernsthaften korperlichen Erkrankung besonders
schwer, die psychische Stérung zu erkennen, da durch die Erkrankung und ihre
Behandlung die gleichen Symptome auftreten kdénnen wie durch die psychische
Storung allein (Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Antriebslosigkeit), sodass die Gefahr
besteht, eine solche zu Ubersehen (Aschenbrenner et al. 2003). So ist es wichtig,
beispielsweise Depressivitdat an messbaren, einheitlich verwendeten Kriterien fest zu
machen, um die natirliche Reaktion auf eine Krebsdiagnose und deren Folgen nicht
mit einer Depression zu verwechseln oder im Rahmen der kdrperlichen Erkrankung die
Symptome allein auf diese zurilickzuflihren. In der Vergangenheit haben sich vor
diesem Hintergrund mehrere valide, reliable und objektive Verfahren herausgebildet,
die die Grundlage fir die im Folgenden ausgefiihrten Daten darstellen. Psychische
Storungen konnen nur durch Fremdbeurteilungsverfahren und strukturierte klinische

Interviews erhoben werden. Zu den Diagnoseverfahren einer depressiven Storung



gehoren das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV (SKID), das Diagnostic
Interview Schedule (DIS), die Research Diagnostic Criteria (RDC), das Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) und das Composite International

Diagnostic Interview (CIDI) (Mitchell et al. 2011).

Flr die vorliegende Arbeit spielt Depression eine groRe Rolle, da Suizidalitat haufig mit
Depression korreliert (Bae et al. 2013; Zhang und Li 2013). 40-70% aller Suizide lassen
sich auf eine Depression zurlickfihren und schatzungsweise 15% der Patienten mit
schweren Depressionen begehen einen Suizid (Kocalevent und Hegerl 2010, Robert
Koch-Institut 2013). Insofern darf die Sterblichkeit dieser Erkrankung nicht
unterschatzt werden. Die Datenlage zeigt, dass Krebspatienten besonders gefahrdet
sind, eine Depression, Angststérung oder eine andere psychische Erkrankung zu

entwickeln.

Es stellt sich die Frage, ob die bei Krebskranken festgestellten Pravalenzraten fir
psychische Stérungen hoher liegen als in der Allgemeinbevélkerung. Eine Studie an
N=9 282 amerikanischen Erwachsenen zur Pravalenz von psychischen Erkrankungen in
der Allgemeinbevolkerung stellte mithilfe eines standardisierten klinischen Interviews
fest, dass die 12-Monatspravalenz einer Angststérung bei 18,6%, die 12-
Monatspravalenz von affektiven Stérungen bei 9,5%, die von Impulskontrollstérungen
bei 8,9% und die von Substanzmissbrauch bei 3,8% liegt (Kessler et al. 2005). Durch
arztliche Interviews wurde bei der erwachsenen deutschen Allgemeinbevolkerung die
Lebenszeitpravalenz einer diagnostizierten Depression bestimmt. Diese liegt bei 11,6%
und ist bei Frauen fast doppelt so hoch (15,4%) wie bei Mannern (7,8%). Dieselbe
Arbeit stellte eine 12-Monatspravalenz von 6% (8,1% bei Frauen, 3,8% bei Madnnern)

fest (Busch et al. 2013).

Eine Metaanalyse Uber 94 auf klinischen Interviews basierenden Studien zeigte, dass
affektive Storungen bei 30-40% der Krebspatienten auftreten. Die Prdvalenz von
Depressionen liegt danach bei 16%, von Anpassungsstorungen bei 19% und von

Angststorungen bei 10%. Kombinationen verschiedener Storungen traten bei bis zu



38% auf. Risikofaktoren fiir das Auftreten psychischer Storungen konnten in dieser
Analyse nicht gefunden werden. Es wurden signifikante Zusammenhange von niedriger
Pravalenz von Depressionen mit jingerem Veroffentlichkeitsdatum und hoher

Studienqualitat gefunden (Mitchell et al. 2011).

Eine weitere Ubersichtsarbeit untersuchte die Punkt-, 12-Monats- und
Lebenszeitpravalenzen von affektiven und Angststérungen bei Krebspatienten (Vehling
et al. 2012). Daten von 98 Studien, die mit strukturierten klinischen Interviews
arbeiteten, zeigten eine Punktpravalenz von 11% fiir affektive Stérungen. Im Vergleich
zu den Ergebnissen der oben genannten Metaanalyse stellte dies eine deutlich
niedrigere Pravalenz der Depression dar. Die Punktpravalenz fir Angststorungen lag
bei 10%, womit diese Arbeit auf dasselbe Ergebnis kam wie die vorangestellte. Man
unterteilte diese Storungsbilder nach ICD-10 Kriterien in Depression, Dysthymie,
generalisierte Angst- und Panikstorung und fand flir die Depression eine
Punktpravalenz von 8%, fiur die Dysthymie eine Prdvalenz von 4%. Fir die
generalisierte Angststorung lag die Pravalenz bei 3% und fiir die Panikstorung bei 2%.
Die 12-Monats-Pravalenz der affektiven Stérungen lag bei 18% und die 12-Monats-
Pravalenz fiir Angststorungen lag bei 19%. Die Lebenszeitpravalenz fir affektive
Stérungen lag bei 27% und die Lebenszeitpravalenz fir Angststorungen lag insgesamt
bei 21%. Die Pravalenzen steigen, jedoch heiSt das nicht, dass Krebspatienten auch
noch Jahre nach der Diagnose anfalliger sind, sondern, dass allein durch den groReren
einbezogenen Zeitraum ein Anstieg zustande kommt. Es konnte sogar gezeigt werden,
dass die Pravalenz von Belastung bei Krebspatienten mit der Zeit nach der Diagnose

abnimmt (Weis und Faller 2012).

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit tiber 64 deutsch- und englischsprachige Arbeiten tiber
einen Zeitraum von 1995 bis 2010 zeigte, dass Krebspatienten zu 12,5% an
Anpassungsstorungen, zu 4,8% an Akuter und zu 2,8% an Posttraumatischer
Belastungsstorung litten. Die Haufigkeiten wurden mit Hilfe eines strukturierten

klinischen Interviews erfasst (Mehnert et al. 2013b).



Eine weitere aktuelle Metaanalyse zeigte anhand von 211 Studien, dass
Krebspatienten eine erhdhte Pravalenz von Depressionen aufweisen. Je nach
Messinstrument, Krebsform und Behandlungsphase lagen die Daten zwischen 8 und

24% (Krebber et al. 2013).

Eine andere Meta-Analyse wahlte acht aktuelle Studien aus, die nach DSM-IV Kriterien
Krebspatienten in Akutkliniken auf psychische Stérungen hin untersuchten. Die
Ergebnisse stimmten teilweise mit den der oben genannten Arbeiten Uberein: Ein

Drittel aller Krebspatienten litt unter einer psychischen Storung (Singer et al. 2010).

Bei N=2 141 Krebspatienten wurden die Pravalenzen von psychischen Storungen
mithilfe eines strukturierten klinischen Interviews (CIDI-O) untersucht (Mehnert et al.
2014). Die 4-Wochen-Pravalenz von psychischen Storungen liegt bei 31,8%. Darunter
11,5% fur Angststorungen, 11,1% fir Anpassungsstorungen, bei 6,5% fiir affektive
Stérungen und 5,3% fiir Somatisierungsstorungen. In der Allgemeinbevolkerung liegt
die 4-Wochen-Pravalenz fiir psychische Stérungen bei 20% (Jacobi et al. 2004). Fiir eine
Angststorung betragt sie 9,0%, flr eine Somatisierungsstorung liegt sie bei 7,5% und
fir eine affektive Storung liegt sie bei 6,3%. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ist
demnach bei Krebspatienten die 4-Wochen-Pravelenzrate fiir eine psychische Stoérung,
insbesondere flr Angststorungen erhoht. Die Pravalenzraten von

Somatisierungsstorungen und affektiven Stérungen sind geringfligig erniedrigt.

Eine deutsche Arbeit an Brustkrebspatientinnen zeigte, dass komorbide psychische
Erkrankungen bei Krebspatienten haufig auftreten. Die Daten wurden mithilfe eines
strukturierten klinischen Interviews erhoben. Die akute und posttraumatische
Belastungsstérung trat bei 2,4% der Patienten auf, die Anpassungsstorung bei 7,1%,
die Depression bei 4,7%, die Dysthymia bei 3,1% und die generalisierte Angststorung
bei 6,3% (Mehnert und Koch 2007).

Mit 11-13% traten die Affektiven und mit 17% die Angststorungen bei Krebspatienten
weitaus haufiger auf als bei der vergleichbaren Normalbevolkerung (Harter et al.

2000).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=H%C3%A4rter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11189776
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=H%C3%A4rter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11189776
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Eine deutsche Arbeit, die 517 Patienten mithilfe von Fragebdgen und etwa jeden
zweiten davon zusatzlich mit dem CIDI-Interview befragte, stellte eine um 25-33%
erhohte 4-Wochen- und Lebenszeitpravalenz psychischer Storungen bei
Krebspatienten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung fest. Auch in dieser Arbeit
waren affektive (9,5%) und Angststorungen (13%) am haufigsten vertreten. Die
erhohte Pravalenz lieB sich jedoch allein auf den erhdhten Anteil von Frauen (75%)

unter den Befragten zurilickfiihren (Harter et al. 2001).

Eine grofler angelegte Studie, bei der 689 Krebspatienten mithilfe des SKIDs
standardisiert, strukturiert interviewt wurden, zeigte, dass 32,2% der Patienten unter
psychischen Stérungen im Sinne des DSM-IV litten. Am haufigsten waren affektive
Storungen (12%). Bei 20,6% der Krebspatienten lag nur eine, bei 11,6% lagen mehrere
psychiatrische Diagnosen vor. Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (6% bei
Mannern, 10% bei Frauen) traten bei Krebspatienten nur wenig haufiger Depressionen
auf. Angsterkrankungen traten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (5% bei
Mannern, 12% bei Frauen) haufiger auf (Singer et al. 2007). Risikofaktoren fir
psychiatrische Begleiterkrankungen waren junges Alter, weibliches Geschlecht,
geringes Einkommen, aktuelle chemotherapeutische Behandlung oder laufende

Diagnostik sowie bestimmte Tumorlokalisationen.

Es konnten fir die Pravalenz von psychischen Beeintrachtigungen und Stérungen bei
Krebspatienten Pradiktoren gefunden werden: Fortgeschrittenes Krankheitsstadium,
geringe  korperliche  Funktionalitdt, starke Schmerzen sowie psychische
Vorerkrankungen, weibliches Geschlecht, junges Alter und geringe soziale
Unterstitzung fordern die Entstehung einer psychischen Belastung und Stérung

(Aschenbrenner et al. 2003).

2.2 Suizid und Suizidalitat

Suizidalitat ist ein schwer zu fassender Begriff. In der Literatur wird Suizidalitat als
Neigung des Menschen beschrieben, eine Suizidhandlung zu begehen. Der Oberbegriff

umfasst den ausgefiihrten Suizid, den Suizidversuch und die Neigung zu suizidaler
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Handlung (Roche Lexikon Medizin 1998). In der Literatur gibt es viele Studien zur

Suizidrate, weniger zur Suizidalitat allgemein.

2.2.1 Haufigkeit

Suizid

2012 starben weltweit 800.000 Menschen an einem Suizid (WHO 2014). In
Deutschland liegt die Pravalenz fir Suizid bei 12,5/100.000 Einwohnern bzw. starben
2013 10.076 Menschen an einem Suizid (Statistisches Bundesamt 2014). Die
Inzidenzrate von Suiziden bei Krebspatienten wird mit Hilfe der ,Standardisierten
Mortalitats- Ratio” (SMR) angegeben, welche das Verhaltnis von Todesfdllen durch
Suizid in der Studiengruppe zu Todesfallen durch Suizid in der Allgemeinbevdlkerung
beschreibt. Diese schwankt laut Datenlage zwischen 1,37 und 12,6. Mdgliche Griinde
fir diese Bandbreite sind die unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen,
Unterschiede in Stichprobenselektion und —grofle sowie kulturelle Unterschiede. Alle
Studien zeigen jedoch gleichermaRen, dass der Zeitpunkt der Befragung eine grolRe

Rolle spielt (Fang et al. 2012; Schairer et al. 2006; Dormer et al. 2008).

Eine Kohortenstudie an Uber 6.000.000 Schweden zeigte Uber ein Zeitintervall von
1991 bis 2006 hinweg, dass innerhalb der ersten Woche nach Diagnhose einer
Krebserkrankung das relative Risiko flir einen Suizid auf das 12,6-fache anstieg (Fang et
al. 2012). Innerhalb des gesamten ersten Jahres nach Diagnosestellung einer

Krebserkrankung stieg das Risiko fiir einen Suizid nur auf das 3,1-fache an.

An Uber 700 000 Brustkrebspatientinnen zeigte eine internationale Studie eine
geringe, aber signifikante Erhohung des Suizidrisikos (SMR=1,37) Gber mehr als 25
Jahre nach der Diagnose (Schairer et al.2006). Eine australische Studie an Gber 120.000
Krebspatienten stellte eine SMR von 5,75 innerhalb der ersten drei Monate nach

Diagnosestellung fest, die danach sank (Dormer et al. 2008).

Eine Fall-Kontroll-Studie untersuchte im Zeitraum von 1994 bis 2002 bei somatisch

erkrankten, Giber 65 Jahre alten Patienten in New Jersey die Suizidrate. Es zeigte sich,
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dass Krebspatienten signifikant haufiger Suizid begingen als Patienten mit anderen

Krankheiten (Miller et al. 2008).

Eine italienische Arbeit an etwa 90.000 Krebspatienten zeigte, dass die SMR fir Suizid
von 1985 bis 1999 gegeniber der Normalbevolkerung zwar erhdht war, jedoch
insgesamt abnahm. Verbesserte Diagnose- und Behandlungsmethoden wurden als

mogliche Ursachen in Betracht gezogen (Miccinesi et al. 2004)

Suizidalitdt

In oben genannten Studien ging es um vollzogene Suizide, in der vorliegenden Arbeit
jedoch um Suizidalitat (Suizidgedanken, -versuche, -handlungen). Auch hier werden in
der Literatur grofle Unterschiede in der Datenlage deutlich: Diese zeigt, dass die
Pravalenz von Suizidgedanken in der Allgemeinbevdlkerung zwischen 1,1% und 19,8%
schwankt (Casey et al. 2008). Bei Patienten stellte man eine Lebenszeitpravalenz fir
einen Suizidversuch von 22% fest, was gegenlber der Normalbevdlkerung signifikant
erhoht ist (Druss und Pincus 2000). Die Haufigkeit von Krebspatienten, die unter
Suizidgedanken leiden, wird zwischen 3,8 und 51% angegeben (Henderson und Ord
1997; Akechi et al. 2001). Diese widerspriichlichen Ergebnisse sind ebenfalls vor allem
in methodischen Unterschieden begriindet. Beispielsweise wurde in einer Arbeit mit
Patienten, die an Tumoren im Kopf-und Halsbereich erkrankt waren, lediglich in
Patientenakten nach Hinweisen auf Suizidgedanken gesucht, ein direkter
Patientenkontakt fand nicht statt (Henderson und Ord 1997). Aus dieser Studie
resultierte die geringste Pravalenzrate von 3,8%. Im Gegensatz dazu hatte eine
Forschungsgruppe aus Japan ihre Daten an einem Patientenkollektiv erhoben, das an
den psychiatrischen Dienst (iberwiesen worden war. (Akechi et al. 2001). Diese
Patienten litten unter Depressionen und gaben zu 51% an, unter Selbstmordgedanken
zu leiden. Zwei Jahre spater wurde von derselben Gruppe eine Studie publiziert, die bei
1.700 Krebspatienten, die an ein psychiatrisches Zentrum (iberwiesen worden waren,
eine Prdvalenzrate von Suizidgedanken von 3,6% feststellte (Akechi et al. 2002a).

Einige Studien zum Wunsch von Krebspatienten nach einem vorzeitigen Lebensende
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zeigten, dass dieser sich zum einen meist schwankend und instabil darstellt. Zum
anderen zeigten sie, dass dieser Wunsch lediglich die Bitte um Hilfe dabei bedeuten
kann, das schwierig gewordene Leben zu meistern (Chochinov et al. 1995; Rodin et al.

2007; Coyle und Sculo 2004).

Daraus folgt die Frage, wie man Suizidalitat methodisch zuverlassig diagnostizieren und
die Stichprobe dabei so wahlen kann, dass sich flir den Kliniker relevante Daten

ergeben.

Eine englische Forschungsgruppe untersuchte mit Hilfe des Patient Health
Questionnaire (PHQ), der auch in vorliegender Studie als Messinstrument verwendet
wurde, Krebspatienten im ambulanten Setting (Walker et al. 2008). In dieser Studie
wurde das Item 9 ,,Gedanken an den Tod, Gedanken, sich etwas anzutun“ als Indikator
flr Suizidgedanken gewertet, falls diese ,an einzelnen Tagen“ oder haufiger

angegeben wurden. Die Haufigkeit von Suizidgedanken lag bei 8%.

2.2.2 Einflussfaktoren auf Suizidrisiko und Suizidalitdit

In vielen Studien zur Suizidalitat bei Krebspatienten werden Risikofaktoren gesucht,
durch die man Patienten, die mit hoherer Wahrscheinlichkeit suizidale Gedanken
haben, leichter herausfiltern kann. Dies erleichtert im klinischen Alltag die
Entscheidung, wie ausfiihrlich und mit welchen Methoden ein Patient auf psychische
Belastung, Distress und psychische Stérung hin untersucht werden sollte. Zudem kann

dadurch die folgende Behandlung gezielter und schneller eingesetzt werden.

Faktoren, die das Suizidrisiko fiir Krebspatienten erhéhen, sind zunachst die gleichen
wie diejenigen fir die Allgemeinbevolkerung. Dazu gehdren soziodemografische
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Einkommen, Bildungsstand,
medizinische Faktoren und psychosoziale Faktoren, die im Folgenden naher dargestellt

werden.
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Soziodemografische Faktoren

Beginnend mit soziodemografischen Faktoren konnte ein Zusammenhang zwischen
hohem Alter und Suizidalitat festgestellt werden (Walker et al. 2008; Misono et al.
2008).

Beziiglich des Geschlechtes als moglichem Risikofaktor ergaben sich fir Suizidrate und
Suizidalitat kontroverse Studienergebnisse. Die Mehrheit der Studien zeigte, dass
mannliche Krebspatienten ein hoheres Suizidrisiko (SMR=1,7) aufwiesen als weibliche
(SMR=1,4) (Kendal et al. 2007; Spoletini et al. 2011). Eine amerikanische Studie
unterstitzte diese Ergebnisse. Sie zeigte eine hohere Suizidrate bei weilRen,
unverheirateten Mannern (Misono et al. 2008). Andere Studien fanden keinen
Zusammenhang zwischen Suizidrate und Geschlecht (Schneider und Shenassa 2008).
Einige Studien belegten sogar das Gegenteil, namlich, dass Frauen ein hoheres
relatives Risiko fur Suizid hatten als Méanner (Robson et al. 2010). Was die
Suizidgedanken betrifft, stellte eine portugiesische Forschungsgruppe fest, dass Frauen

haufiger Uber Suizidgedanken klagten (Madeira et al. 2011).

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Ergebnisse beziiglich des
Beziehungsstandes suizidaler Patienten: Laut einer amerikanischen Arbeit war die
Mehrheit der Krebspatienten, die Selbstmord begingen, verwitwet, geschieden oder
lebten von ihren Partnern getrennt (Schneider und Shenassa 2008). Eine
amerikanische Arbeit zeigte, dass die Patienten mit dem hd&chsten Suizidrisiko
unverheiratet waren (Misono et al. 2008). Suizidgedanken werden bei unverheirateten
Krebspatienten haufiger beschrieben als bei verheirateten (Walker et al. 2008). Bei
einer anderen Studie mit Patienten, die an Krebs in einem fortgeschrittenem Stadium
erkrankt waren, fand sich keine Korrelationen zwischen Familienstand und
Suizidgedanken (Spencer et al. 2012). Jedoch fand eine oben bereits erwdhnte Arbeit
Uber den Wunsch zu sterben hohe Korrelationen mit niedriger familidrer
Unterstitzung (Chochinov et al. 1995). Eine Stichprobe, die aus Mannern Uber 65

Jahren bestand, zeigte laut einer amerikanischen Publikation, dass 65% der Patienten,
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die Suizid begingen, verheiratet waren (Llorente et al. 2005). Hier ist zu beachten, dass
das befragte Patientenkollektiv Gber 65 Jahre alt war, was die Studie in ihrer Validitat
und Vergleichbarkeit einschrankt. Wie oben beschrieben fand eine amerikanische

Arbeit ein erhohtes Suizidrisiko fur Patienten hoheren Alters (Misono et al. 2008).

Zum Bildungsstand lassen sich in der Literatur keine Zusammenhdnge mit

Suizidgedanken finden (Spencer et al. 2012).

Laut einer Studie an 700 als unheilbar krank eingeschatzten Krebspatienten berichten
Patienten, die den Mental Health Service in Anspruch nahmen, signifikant haufiger,
unter Suizidgedanken zu leiden (Spencer et al. 2012). Diejenigen, die sich durch ihre

Angehorigen positiv unterstitzt flihlten, gaben weniger Suizidgedanken an.

Der Effekt, den die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit in diesem
Zusammenhang auf die Suizidrate ausibt, darf nicht unterschatzt werden. Psychischer
Distress steigt mit der Zugehorigkeit zu einer Minderheit (Carlson et al. 2004). Eine
oben bereits erwahnte groll angelegte Studie an Brustkrebspatientinnen fand
Korrelationen zwischen veriibtem Suizid und Frauen mit schwarzer Hautfarbe (Schairer
et al. 2006). Allerdings belegt eine amerikanische Arbeit, dass weille, nicht
lateinamerikanische Frauen signifikant haufiger Suizidgedanken angaben als farbige

Patientinnen (Spencer et al. 2012).

Weiter fand sich ein negativer Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und
Religiositdat, was moglicherweise dadurch erkldart werden kann, dass alle groRen
Religionen Selbstmord verbieten und dadurch die entsprechenden Fragen nicht
zwanglos beantwortet werden kdnnen (Spencer et al. 2012) oder dass Religion dem
Patienten einen gewissen Lebenssinn gibt. Es konnte ein negativer Zusammenhang von
Suizidalitdat mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung gefunden werden (Spencer
et al. 2012). Selbstwirksamkeitserwartung bedeutet, dass der Patient in die eigene

Fahigkeit, einer Aufgabe gewachsen zu sein, groBes Vertrauen setzt.
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Medizinische Faktoren

Es konnte belegt werden, dass rein korperliche Erkrankungen auch ohne zusatzliche
psychische Storung einen Risikofaktor fiir suizidale Verhaltensweisen darstellen (Scott

et al. 2010).

Ein Review der aktuellen Literatur fand folgende Korrelate zu dem Wunsch von
Krebspatienten, ihrem Leben ein vorzeitiges Ende zu bereiten: Kérperliche Symptome
wie Schmerzen, Leiden, Fatigue und Dyspnoe (Monforte-Royo et al. 2010; Walker et al.

2008).

Krebsspezifische Risikofaktoren fir Suizid und Suizidalitat sind die durch den Tumor
beeintrachtigte korperliche und seelische Verfassung und Funktionsfahigkeit, Zeit, die
seit der Diagnosemitteilung vergangen ist, Art des Tumors, Prognose, Tumorstadium
und Intensitat des Schmerzes sowie die dadurch beeintrachtigte Lebensqualitat (Shim
und Park 2012; Misono et al. 2008; Dormer et al. 2008; Akechi et al. 2002b). Im

Folgenden soll auf einzelne Faktoren naher eingegangen werden.

Korperliche Funktionsfdhigkeit

In der Literatur finden sich Belege dafiir, dass sowohl ein Nachlassen des kdrperlichen
Funktionszustands als auch Schmerzen die Wahrscheinlichkeit fiir Suizidgedanken und

das Suizidrisiko erhohen (Akechi et al. 2002b; Recklitis et al. 2006; Robson et al. 2002).

Eine Follow-up-Studie an Patienten, die an nicht resezierbarem Lungenkarzinom
erkrankt waren, identifizierte Schmerzen und die Einschrdankung der korperlichen
Funktionsfahigkeit als Risikofaktoren fiir Suizidgedanken (Akechi et al. 2002b). Eine
koreanische Arbeit fand heraus, dass die Einschrankung der Berufstatigkeit das Risiko

fur Suizidalitdt um das 6-fache erh6ht (Shim und Park 2012).

Zeit nach Diagnosestellung

Bei Patienten, die eine gute bis mittelm&Bige Prognose hatten, war das Suizidrisiko

innerhalb der ersten drei Monate am hochsten. Nach 12 bis 14 Monaten zeigte sich
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nochmals ein erhéhtes Suizidrisiko (Dormer et al. 2008). Eine Auswertung von Daten
aus dem Surveillance, Epidemiologie and End Results program (SEER) des National
Cancer Institute zeigte, dass das Risiko, einen Suizid zu begehen, in den ersten 5 Jahren
nach Diagnose am hochsten war, jedoch Uber 15 Jahre hinweg erhoht blieb (Misono et
al. 2008). Eine danische Forschungsgruppe fand einen Unterschied zwischen den
Geschlechtern bezlglich der Zeit nach Diagnosestellung, namlich, dass Manner
vermehrt in den ersten drei Monaten ein erhdhtes Risiko aufwiesen, Suizid zu
begehen, wohingegen Frauen zwischen drei und zwolf Monaten nach Diagnosestellung
besonders suizidgefahrdet sind (Yousaf et al. 2005). Eine aktuelle Metaanalyse zeigte,
dass wahrend der Therapie und im ersten Jahr nach Diagnose die Pravalenz von

Depressionen am hochsten war (Krebber et al. 2013).

Eigenschaften der Tumorerkrankung

Die Art des Tumors beeinflusst das Selbstmordrisiko wesentlich. Besonders Patienten,
die an malignen Tumoren von Lunge, Magen sowie Tumoren in den Bereichen von
Kopf und Hals (Kehlkopfkrebs) erkrankt sind, weisen ein erhéhtes Selbstmordrisiko auf
(Misono et al. 2008; Spoletini et al. 2011). Die SMR fir Suizid lag fir Patienten mit
Lungen- und Bronchustumoren bei 5,7 fir Patienten mit Magentumoren bei 4,7 und
fir Patienten, die an Tumoren der Mundhdhle, des Pharynx und des Larynx erkrankt
waren, bei 3,7 bis 2,8 (Misono et al. 2008). Die Suizidrate lag bei Krebspatienten in
Kalifornien bei dem 2,3 fachen der Normalbevolkerung. Metastasierte Tumore und
Tumore in Prostata, Bronchus und Lunge, Pankreas, Magen, Osophagus, Mundhdohle
(bei Méannern), Brust (bei Frauen) hingen mit einem hoheren Suizidrisiko zusammen
(Nasseri et al. 2012). Erklarungsansatze dazu sind die massive Einschrankung der
korperlichen Funktionalitat (z.B. in Bezug auf Stimme, Nahrungsaufnahme) oder auch
die Rickschlisse, die man auf die Prognose und 5-Jahresiberlebensrate von
bestimmten Krebserkrankungen ziehen kann. Eine Studie stellte
Pankreaskarzinompatienten Patienten gegeniber, die an Tumoren anderer
Lokalisationen erkrankt waren. Es ergaben sich erhohte Distresswerte bei den

Patienten mit Pankreaskarzinom. Dies zeigte sich besonders am Anteil der an
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Depression leidenden Patienten (28,8% bei Pankreaskarzinompatienten versus 18,8%
bei den lbrigen Karzinompatienten). Ein deutlicher Unterschied in der Haufigkeit von
Depressionen konnte innerhalb des Patientenkollektives der an Pankreaskarzinom
Erkrankten zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden (34,0% versus 22,6%;
Clark et al. 2010). Das Pankreaskarzinom gilt als besonders maligner und schwer zu
operierender Tumor mit schlechter Prognose, was eine Erklarung fiir die hohen
Distresswerte darstellen kann. Ebenso zeigten in einer anderen Arbeit 43,4% der
Lungenkrebspatienten erhéhte Distresswerte. Im Vergleich dazu hatten 35,1% der
Patienten mit anderen Tumorerkrankungen und nur 29,6% der Patientinnen, die an
gynakologischen Krebsformen erkrankt waren, erhéhte Distresswerte (Zabora et al.
2001). Eine Metaanalyse zeigte eine erhohte Pravalenzrate von Depression bei
Patienten, die an Tumoren des Verdauungstraktes erkrankt waren, wozu auch
Pankreaskarzinome gehoéren (Krebber et al. 2013). Eine schlechte Prognose sowie ein
fortgeschrittenes Stadium konnten als Faktoren, die das Suizidrisiko erhéhen, ermittelt
werden (Dormer et al. 2008; Miller et al. 2008; Bjorkenstam et al. 2005). Eine Arbeit an
Brustkrebspatientinnen und eine amerikanische Studie unterstiitzen diese Ergebnisse:
Mit steigendem Stadium der Tumorerkrankung stieg das Suizidrisiko (Schairer et al.

2006; Misono et al. 2008).

Eine kanadische Forschungsgruppe zeigte, dass bei unheilbar kranken Patienten
unterschiedlicher Diagnosen, die den Wunsch, sterben zu wollen dullerten, hohe

Korrelationen zu Schmerzen bestanden (Chochinov et al. 1995).

Ein weiterer Risikofaktor fiir Depressionen und Suizidgedanken stellt eine
Dysregulation des Immunsystems dar (Spoletini et al. 2008). Es konnten prabioptisch
bereits erhohte Depressionsscores gemessen werden, bevor der Patient die Diagnose
erhalten hatte, was darauf hinweist, dass die Depression nicht nur eine Reaktion auf
die Diagnose ist, sondern immunologische Mechanismen durch die Krebserkrankung
ausgelost werden, die die Depression bedingen kénnen (Davies et al. 1986). Hier wird
eine mogliche Erklarung fir die hohe Suizidrate unter Krebspatienten gegeben (Reiche

et al. 2004; Maes et al. 1994). Fir einen Zusammenhang von Tumorerkrankungen und
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Suizid auf rein biologischer Ebene sprechen die Ergebnisse einer Studie, die
Verstorbene auf eine Tumorerkrankung hin untersuchte. Es fanden sich bei 8,6% der
durch Suizid Verstorbenen eine Tumorerkrankung, in der Kontrollgruppe dagegen nur
bei 3,9%. 70% der Tumorerkrankungen waren den Verstorbenen zuvor unbekannt (de

la Grandmaison et al. 2014).

Psychosoziale Faktoren

Ein Review der aktuellen Literatur zu dem Wunsch chronisch kranker Patienten, ihrem
Leben ein vorzeitiges Ende zu bereiten, zeigte psychische und soziale Faktoren, die
damit in Zusammenhang standen (Monforte-Royo et al. 2010; Walker et al. 2008). Die
wichtigsten Faktoren waren psychischer Distress (Hoffnungslosigkeit, Angst vor
Schmerzen, vor dem Fortschreiten der Erkrankung und korperlichem Verfall, vor
Autonomieverlust und Einsamkeit), psychische Stérungen (Depression) und
psychosoziale Faktoren wie das Gefihl, eine Last zu sein, fehlende oder unangenehme
soziale Unterstlitzung, Verlust von Wiirde, Lebenssinn, Autonomie und Kontrolle. Mit
unangenehmer sozialer Unterstiitzung ist problematische, soziale Interaktion gemeint,
die auf chronisch Kranke einen negativen Effekt bezliglich Depressivitat ausiiben kann

(Revenson et al. 1991).

Aggression und Feindseligkeit gegeniliber medizinischem Personal konnten als
Risikofaktoren fur suizidales Verhalten identifiziert werden sowie ein vermehrter
Drogen- und Alkoholkonsum (Filiberti et al. 2001). Diese beiden Faktoren kdnnten
wiederum eine Erklarungsmoglichkeit fir den Risikofaktor maéannliches Geschlecht
darstellen, da Manner haufiger Alkohol konsumieren und aggressivere Tendenzen

aufweisen (Robert Koch-Institut 2014).

Psychische Erkrankungen

Sowohl in der Allgemeinbevoélkerung als auch bei Krebspatienten stellen psychische
Erkrankungen einen bedeutenden Risikofaktor fiir Suizidgedanken und Suizide dar. Ein
Review Uber 39 Studien zu Suizid bei Krebspatienten fand in 14 Studien Belege dafiir,

dass psychische Krankheiten einen Schlisselfaktor zu Suizidalitdt bei Krebspatienten
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und in der Allgemeinbevélkerung darstellen (Robson et al. 2010). Eine oben bereits
erwahnte Studie an dlteren somatisch erkrankten Amerikanern fand heraus, dass
diejenigen besonders gefdahrdet waren, Suizid zu begehen, bei denen eine
psychiatrische Diagnose bekannt war. In der Fallgruppe, also jenen Patienten, die an
einem Suizid innerhalb der untersuchten 8 Jahre starben, waren signifikant haufiger
psychische Stérungen vertreten als bei der Kontrollgruppe: 23% der Fallgruppe litten
unter affektiven Stérungen im Vergleich zu 5% der Patienten aus der Kontrollgruppe.
Bei 36% der Fallgruppe war eine Angst- oder Personlichkeitsstorung diagnostiziert

worden und nur bei 11% der Kontrollgruppe (Miller et al. 2008).

Eine kanadische Studie mit palliativ behandelten Patienten sowie eine stidafrikanische
Studie an Zervixkarzinompatientinnen stellten hohe Korrelationen zu einer depressiven
Storung, Suizidgedanken sowie dem Gefiihl von Hoffnungslosigkeit fest (Noor-

Mahomed et al. 2003; Chochinov et al. 1998).

Eine Arbeit Gber unheilbar Kranke mit unterschiedlichen Diagnosen eruierte bei 45%
der Patienten den Wunsch zu sterben, der sich jedoch nur bei 9% als bestandig erwies
(Chochinov et al. 1995). Bei 60% dieser Patienten bestanden depressive Symptome,

was bei nur 7% derer, die diesen Wunsch nicht hatten, der Fall war.

Eine koreanische Studie an Krebspatienten zeigte, dass psychische Erkrankungen,
sowohl aktuell als auch in der Vergangenheit beschrieben, signifikant mit einer
erhohten Suizidalitdt korrelieren (Shim und Park 2012). Zu den untersuchten
Komorbiditditen gehorten  Angst, Depression und die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTSD). Eine vorbestehende psychische Erkrankung, familiare
Vorbelastung, Suizidgedanken und —versuche in der Vergangenheit sind Risikofaktoren
fur Suizidgedanken sowohl bei Krebspatienten als auch in der Allgemeinbevélkerung

(Henriksson et al. 1995; Hietanen et al. 1991).
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3 Fragestellungen
Fragestellung 1: Wie hdufig sind Suizidgedanken bei Krebspatienten?

Aktuelle Studien zeigten, dass Krebspatienten 6fter an Suizidgedanken leiden und sich
im Vergleich zur Normalbevoélkerung haufiger suizidieren (Fang et al. 2012; Walker et
al. 2008; Casey et al. 2008; Miccinesi et al. 2004). Wie in Kapitel 2.2.1 ausfihrlich
beschrieben, zeigen aktuelle Forschungsergebnisse bei Krebspatienten mit einer
Haufigkeit von 3,8 bis 51% Suizidgedanken. Um diese Schwankung einzugrenzen,

wurde diese Fragestellung in der vorliegenden Arbeit formuliert.

Fragestellung 2: Besteht ein Zusammenhang zwischen Angst sowie Depressivitét und
Suizidalitdt?

Die aktuelle Studienlage zeigt signifikante Zusammenhdnge von Angst bzw.
Angsterkrankungen und Suizidalitdt (Robson et al 2010; Rasic et al. 2008; Miller et al
2008) sowie Depressivitat, depressiven Erkrankungen und Suizidalitat (Kocalevent und
Hegerl 2010, Robert Koch-Institut 2013). Es konnte mehrfach bestatigt werden, dass
Krebspatienten unter erhéhten Werten von Depressivitit und Angstlichkeit leiden
(Rasic et al. 2008; Rosenberger et al. 2012; Mehnert et al. 2010). Eine Ubersichtsarbeit
an palliativ behandelten sowie hamatologischen und onkologischen Patienten zeigte,
dass bei 16,3% die Depressionskriterien laut ICD und DSM erfiillt waren und bei 10,3%
diejenigen fir eine Angststorung (Mitchell et al. 2011). Um einen moglichen
Zusammenhang von Angst sowie Depressivitat und Suizidalitat bei Krebserkrankten zu

prifen, werden folgende Hypothesen in dieser Arbeit Gberpruft:
Hypothese 1: Bei suizidalen Krebspatienten ist das Merkmal Angst starker ausgepragt.

Hypothese 2: Bei suizidalen Krebspatienten ist das Merkmal Depressivitat starker

ausgepragt.
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Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Erkrankung
und Suizidalitdit?

Eine schwere Krebserkrankung geht meist einher mit einer schlechten Prognose,
Schmerzen, einer niedrigen Funktionsfahigkeit und einer verringerten Lebensqualitat.
Gemessen wird die Schwere der Erkrankung mithilfe der TNM Classification of
Malignant Tumours (TNM-Klassifikation), des Karnofsky-Status (KPS) und des Eastern
Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG). Wie in Kapitel 2.2.2
ausgefuhrt, zeigen bisherige Studien, dass diese Faktoren im Zusammenhang mit
suizidalen Verhaltensweisen stehen (Scott et al. 2010; Shim und Park 2012; Misono et
al. 2008; Spoletini et al. 2011; Clark et al. 2010; Dormer et al. 2008; Bjorkenstam et al.

2005).Deshalb wird folgende Hypothese in dieser Arbeit liberprift:

Hypothese 3: Je schwerer die Erkrankung ist, desto haufiger liegt Suizidalitat vor.

Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen Schmerzen und Suizidalitdit?

Da subjektiv wahrgenommene Schmerzen, wie aus der Literatur ersichtlich (Kapitel
2.2.2), einen Risikofaktor fiir suizidale Verhaltensweisen darstellen, wird auf diese
gesondert eingegangen. In vorherigen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass ein
Zusammenhang zwischen Schmerzen und Suizidgedanken besteht (Akechi et al. 2002b;
Recklitis et al. 2006). Eine weitere Studie zeigte, dass ein Zusammenhang zwischen
Suizid und der Therapie mit Opioidanalgetika besteht (Miller et al. 2008). Auch um die
in Hypothese 3 allgemein gehaltene Variable der Schwere der Erkrankung zu

prazisieren, werden folgende Hypothesen gepriift:

Hypothese 4 a: Suizidale Patienten geben stdrkere Schmerzen an als nicht suizidale

Patienten.

Hypothese 4 b: Suizidale Patienten geben haufiger Schmerzen an als nicht suizidale

Patienten.
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Fragestellung 5: Besteht ein Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und Geschlecht
oder Alter?

Viele Arbeiten beschaftigten sich mit der Frage nach einem Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Suizidalitat (Kendal et al. 2007; Schneider und Shenassa 2008; Llorente
et al. 2005). Die aktuelle Datenlage zum Unterschied der Suizidalitat zwischen den
Geschlechtern ist trotz mehrerer Ubereinstimmender Studien noch sehr
widersprichlich  (Kapitel 2.2.2). Gerade Manner weisen sowohl in der
Allgemeinbevolkerung als auch unter Patienten die hohere Selbstmordrate auf
(Osterloh und Hillienhof 2012; Kendal et al. 2007; Spoletini et al. 2011). Einzelne
Arbeiten stellten jedoch das Gegenteil fest oder fanden keinen Zusammenhang
(Robson et al. 2010; Schneider und Shenassa 2008). Was jedoch die Suizidgedanken
und das Merkmal Depressivitat betrifft, sind unter Krebspatienten Frauen starker
betroffen (Carlson et al. 2004). Um die Widersprichlichkeit zu klaren, Gberpriift die

vorliegende Arbeit folgende Hypothese:
Hypothese 5a: Suizidalitat ist bei Frauen haufiger als bei Mannern.

Bezliglich des Alters ist die aktuelle Studienlage eindeutig. Die Studien, die sich mit der
SMR durch Suizid oder mit Suizidgedanken befassen bestdtigen einen Zusammenhang
von Suizidalitdt und hohem Alter (Misono et al. 2008; Walker et al. 2008). Ob sich auch
in dieser Arbeit ein Zusammenhang von Suizidalitat und hohem Alter bestatigt soll mit

folgender Hypothese gepriift werden:
Hypothese 5b: Suizidalitat ist bei Patienten hoheren Alters haufiger.

Fragestellung 6: Besteht ein Zusammenhang von Suizidalitéit und bestimmten
Tumorlokalisationen?

Verschiedene Forschungsarbeiten zeigen, wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, dass es
Zusammenhange von Suizidalitdit mit bestimmten Tumorlokalisationen gibt. Tumore
bestimmter Lokalisationen haben statistisch gesehen niedrigere 5-Jahres-
Uberlebensraten, schlechtere Prognosen oder eine héhere Malignitit. Andere sind

gekennzeichnet von deutlichem Funktionsverlust, Stigmatisierung und dem Verlust von
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Lebensqualitat. Um herauszufinden, welcher dieser Faktoren in Hinsicht auf Suizidalitat

wichtig ist, wird die Fragestellung in zwei Einzelhypothesen aufgeteilt:

Hypothese 6 a: Suizidalitat ist bei Patienten mit Krebserkrankungen, die eine schlechte

Prognose (z.B. das Bronchialkarzinom) haben, haufiger als bei anderen Lokalisationen.

Hypothese 6 b: Suizidalitat ist bei Patienten mit Krebserkrankungen, die besonders
stigmatisierend sind (z. B. das Mammakarzinom, Tumoren im Kopf- und Halsbereich),

haufiger als bei anderen Lokalisationen.

Fragestellung 7: Besteht ein Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme von
professioneller Hilfe und Suizidalitdit?

Aus der Literatur zu dem Thema psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir
Krebspatienten lasst sich folgern, dass professionelle Hilfe meist von denjenigen in

Anspruch genommen wurde, die diese auch bendétigten (Singer et al. 2007).

Nach einer Studie an 700 unheilbar kranken Krebspatienten gaben Patienten, die den
Mental Health Service in Anspruch nahmen, signifikant haufiger an, unter
Suizidgedanken zu leiden (Spencer et al. 2012). Diejenigen Patienten, die sich durch
ihre  Angehorigen  positiv  unterstiitzt  fihlten, gaben weniger haufig
Selbstmordgedanken an. In oben beschriebener Arbeit wurde deutlich, dass ein grofRer
Teil derer, die Hilfe notig gehabt hatten, diese aus verschieden Griinden nicht
bekamen (Singer et al. 2007). Der Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme

professioneller Hilfe und Suizidalitat soll mit dieser Hypothese Gberprift werden:

Hypothese 7: Bei Patienten, die professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, ist

Suizidalitat haufiger.

Fragestellung 8: Besteht ein Zusammenhang zwischen Suizidalitét und Distress?

Aus der Literatur geht hervor, dass bei iber einem Drittel der Krebspatienten erhohte
Distresswerte vorliegen. Distress steht im Zusammenhang mit vielen weiteren

Faktoren wie Tumorlokalisation, Schmerz, Depression und Angst, die wiederum im
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Zusammenhang mit Suizidalitdt genannt werden (Zabora et al. 2001; Carlson et al.
2004; Rooney et al. 2013). Darum wird in dieser Arbeit geprift, ob ein direkter

Zusammenhang zwischen Suizidalitat und Distress bei Krebspatienten besteht.

Hypothese 8: Suizidale Krebspatienten weisen ein héheres Distresslevel auf als nicht

suizidale Patienten.

4 Methode

4.1 Zielsetzungen, Studiendesign

Die Arbeit beruht auf einer Querschnittsuntersuchung einer reprasentativen
Stichprobe von Krebspatientinnen und -patienten. Sie soll einen breiten Einblick in das
Befinden und die Unterstitzungsbedirfnisse von krebskranken Patienten in
Deutschland ermoglichen. Die Stichprobe erfasst Krebspatienten unterschiedlicher
Tumorlokalisationen und Stadien, da man einen breiten Uberblick {iber alle zu diesem
Zeitpunkt von einer malignen Krebserkrankung betroffenen Patienten erzielen wollte.
Zundachst soll die Studie die Pravalenz psychischer Belastung von Krebspatienten und
komorbider psychischer Stérungen bestimmen. Zudem werden die Unterschiede in der
Pravalenzrate bei den verschiedenen Settings, Ambulanz, akute, stationdre und
rehabilitative Versorgung gepriift. Pro Studienzentrum sollten Akutkliniken,
Rehabilitationskliniken sowie onkologische Schwerpunktpraxen oder onkologische
Ambulanzen an Kliniken einbezogen werden (Mehnert et al. 2012). Es wurde mithilfe
eines international anerkannten Messinstrumentes, des PHQ, die Suizidalitat erfragt,
welche in der folgenden Arbeit mit verschiedenen Faktoren in Beziehung gesetzt wird.
Hier werden Zusammenhdnge zwischen Suizidalitdt und krebsspezifischen sowie

soziodemographischen Faktoren untersucht.

4.2 Durchfiihrung der Studie

Die Studie wurde von der Deutschen Krebshilfe geférdert. Sie wurde deutschlandweit
und multizentrisch angelegt, um eine reprasentative Stichprobe von Krebspatienten in

Deutschland zu erhalten. Die Studienzentren waren Hamburg, Heidelberg, Leipzig,
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Freiburg und Woirzburg. Koordiniert wurde die Studie von der Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf, wo die Doktoranden, die die Patienten befragten, fir das
Interview geschult wurden. Rekrutiert wurden die Patienten direkt Uber die
onkologischen Versorgungseinrichtungen, die Akutkliniken, die onkologische

Schwerpunktpraxis und Rehabilitationskliniken (Mehnert et al. 2012).

Im Studienzentrum Wiirzburg wurden in folgenden Einrichtungen Patienten rekrutiert:
Es beteiligten sich die Frauenklinik, der Schwerpunkt Pneumologie der Medizinischen
Klinik und Poliklinik I, die Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie und die Klinik und
Poliklinik fur Allgemein- und Visceralchirurgie. Hier Gbermittelten die Stationen den
Doktoranden Patientendaten der geplanten Aufnahmen und ermdglichten es so, fir
die Studie geeignete Patienten zu finden. AulRerdem beteiligten sich drei onkologische
Rehakliniken an der Studie: Die Klinik fir onkologische Rehabilitation und
Anschlussheilbehandlung Bad Oexen in Bad Oeynhausen, die Rehaklinik ob der Tauber
in Bad Mergentheim und die Klinik am Kurpark in Bad Kissingen. Eine onkologische
Schwerpunktpraxis in Wirzburg kooperierte zur Erhebung der Daten ambulanter
Patienten. Fir jedes Studienzentrum sollten im dafiir vorgesehenen Zeitraum von
Anfang September 2007 bis Ende Oktober 2010 in den drei genannten
Versorgungseinrichtungen per Fragebogen 770 Patienten befragt werden. Pro Zentrum
sollten bei 480 von den 770 Patienten zusatzlich Interviews durchgefiihrt werden;
insgesamt waren somit Daten von etwa 2400 Interviews und 3600 Fragebdgen fir die
gesamte Studie geplant. Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf die in Wirzburg
u.a. von der Autorin erhobenen Daten. Die von anderen Wirzburger Doktoranden
erhobenen Daten werden in diese Arbeit einbezogen, um eine moglichst groRe Fallzahl

zu erreichen.

Die Probanden der teilnehmenden Versorgungseinrichtungen wurden anhand eines
Depressionsscreenings, des PHQ-9 hinsichtlich ihrer Belastung eingestuft (s. Abschnitt
4.2.1). Falls der PHQ-9-Wert 9 oder mehr betrug, wurden sie neben dem Fragebogen
zusatzlich fliir das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) ausgewahlt.

Betrug der PHQ-9-Wert weniger als 9, wurden sie mit einem computerbasierten
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Randomisierungsprogramm zufallig mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent fir
das CIDI ausgewahlt. 33 Prozent erreichten im PHQ einen hohen Screening-Score und
wurden damit interviewt, 67 Prozent hingegen einen niedrigen Screening-Score,
wodurch sie per Zufallsauswahl interviewt wurden. Die Daten aus dem CIDI-Interview
wurden zu vorliegender Arbeit nicht herangezogen. Alle Patienten beantworteten
einen Fragebogen, entweder noch in der Klinik oder zu Hause. Daflir hatten die
Probanden unbegrenzt Zeit und auch hier standen die Doktoranden - oft telefonisch -

fir Fragen zur Verflgung.

Fiir alle Patienten enthielt die Studie den PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), den
GAD-7 (Genaralized Anxiety Disorder Scale), den SSUK 8 (Skalen zur sozialen
Unterstitzung bei Krankheit), die Hospital Anxiety and Depression Scale in der
deutschen Version (HADS), das NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
Distress Thermometer, Fragen zu Schmerzen sowie einen eigens fir die Studie
konzipierten Fragebogen zum psychosozialen Unterstitzungsbedirfnis (Mehnert et al.

2012). Die Messinstrumente werden in Kap. 4.3 im Detail beschrieben.

4.2.1 Teilnahme und Studieninformation

Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und wurde durch die Verschlisselung
mit Hilfe eines Patientencodes, unter dem die Daten gespeichert wurden,
anonymisiert. Hierfir waren Patientenaufklarungsbogen und
Einverstandniserklarungen vorgesehen, die vom Patienten unterschrieben werden
mussten und deren Durchschlag dem Patienten mitgegeben werden konnte. Dieses
Verfahren wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdat der
Universitatsklinik Wirzburg genehmigt. Bei Nichtteilnahme wurde, falls der Patient
einverstanden war, ein Bogen ausgeflllt und unterschrieben, der die Griinde der
Nichtteilnahme, das Datum und Alter, Geschlecht und Diagnose des Patienten enthielt.

Diese Daten wurden spater fiir Non-Responder-Analysen verwendet.
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4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

Alle Patienten, die an einer malignen Krebserkrankung litten und zwischen 18 und 75
Jahren alt waren, konnten, falls sie einverstanden waren, teilnehmen. Zusatzlich
musste sichergestellt werden, dass sie Uber ausreichende Deutschkenntnisse
verfligten. Der Gesundheitszustand musste so stabil sein, dass die Aufmerksamkeit und

die Konzentration fir die Zeit des Interviews nicht beeintrachtigt wurden.

4.3 Messinstrumente

Die Studie verwendete valide, standardisierte  Messinstrumente. Die
soziodemographischen Daten wurden mithilfe eines Fragebogens erhoben, die
krankheitsbezogenen Daten wurden von den Doktoranden den Patientenakten
entnommen. Im Folgenden wird auf die einzelnen, oben bereits aufgefiihrten
Selbstbeschreibungsfragebégen des Patientenfragebogenheftes naher eingegangen,

die fiir die vorliegende Arbeit relevant sind.

4.3.1 Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Der Patient Health Questionnaire (PHQ) ist ein klinisch-psychologisches
Fragebogenverfahren zur Screening-Diagnostik von depressiver Symptomatik,
Angstsymptomatik, somatoformen Stérungen, Essstorungen und Alkoholmissbrauch.
Die urspriinglich amerikanische Version des Selbstbeurteilungsfragebogens wurde an
den deutschen Sprachraum angepasst (Lowe et al. 2004a). Das Depressionsmodul
PHQ-9 enthilt 9 Items, die jeweils ein DSM-IV-Kriterium der Depression abfragen und
sich auf den Zeitraum der letzten zwei Wochen beziehen. Die Patienten haben die
Moglichkeit, auf einer vierstufigen Punkteskala, die von ,,iberhaupt nicht“ (O Punkte)
bis ,beinahe jeden Tag” (3 Punkte) reicht, die Auftretenshaufigkeit ihrer Beschwerden
anzugeben. Die in den 9 Items gesammelten Punkte werden zusammengezahlt und
ergeben eine Summenscore von 0-27. Bei bis zu 4 Punkten wird eine depressive
Storung ausgeschlossen. 5-9 Punkte werden als leichte, 10-14 als moderate und 15
Punkte und mehr als schwere depressive Storung eingestuft (Lowe et al. 2004a). Der

Fragebogen kann vom Patienten selbststindig ausgefillt werden, fir das
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Depressionsmodul benétigt man etwa fiinf Minuten. Bei Arzten erfihrt der PHQ eine
hohe Akzeptanz, da schnell und einfach, ohne besondere Voraussetzungen des
Anwenders, psychische Stérungen erkannt werden konnen (Grafe et al. 2004).
Daraufhin kénnen zligig weitere MalRnahmen, wie psychologische Diagnostik und
eventuell eine Behandlung, eingeleitet werden. Dies tragt wesentlich zur optimalen

Patientenversorgung bei.

In mehreren Studien konnte belegt werden, dass der PHQ-9 als Messinstrument fiir die
Depression und die Suizidalitdt ein reliables und valides Messinstrument darstellt
(Martin et al. 2006; Uebelacker et al. 2011; Kroenke et al. 2001). Der PHQ-9 wurde fir
die Depression mit einer Spezifitat von 86% und einer Sensitivitat von 95% validiert
(Grafe et al. 2004). Auch die Uberlegenheit in der Sensitivitit des
Selbstbeurteilungsfragebogens gegeniber &dhnlichen Messinstrumenten wie dem
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) und dem WBI-5 (WHO Well-Being Index

5) konnte wissenschaftlich belegt werden (Lowe et al. 2004).

Mehrfach konnte die Zuverlassigkeit des englischsprachigen PHQ gezeigt werden
(Kroenke et al. 2001). Die interne Konsistenz der Depressivitdtsskala des deutschen
PHQ (PHQ-D) wird mit Cronbachs a = 0,88 angegeben (Grafe et al. 2004; Lowe et al.
2004). Die Retest-Reliabilitat betragt zwischen r = 0,81 und 0,96 (Kroenke et al. 2001;
Lowe et al. 2004).

In der Literatur finden sich Arbeiten, bei denen Patienten, die bei Item 9 ,Gedanken,
dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen méchten” auf der Skala ,,an einzelnen
Tagen”, ,,an mehr als der Halfte der Tage” oder ,beinahe jeden Tag” ankreuzten, als
suizidal eingestuft werden (Uebelacker et al. 2011; Malhotra et al. 2004, Walker et al.
2008). Folglich wurde zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse auch in vorliegender Arbeit

dieses Kriterium verwendet.
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4.3.2 Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

Der GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale) ist das Modul fir Angst des
Gesundheitsfragebogens (PHQ) und im Original ein englischsprachiger Fragebogen
(Spitzer et al. 2006). Der Selbstbeurteilungsfragebogen ist ein Kurzinstrument, das in
der klinischen Routine und Forschung angewendet wird und der Erfassung der
Angstsymptomatik dient. Sieben Items fragen an einer vierstufigen Skala die DSM-IV-
Kriterien der generalisierten Angststorung ab. Der Patient kann so die
Auftretenshaufigkeit seiner Beschwerden Uber die letzten zwei Wochen hinweg
angeben. Es werden pro Stufe O (,,iberhaupt nicht“), 1 (,,an einzelnen Tagen“), 2 (,,an
mehr als der Halfte der Tage”) und 3 (,beinahe jeden Tag”) Punkte vergeben, mit
denen bei Auswertung ein Summenscore gebildet wird. Dieser dient der
diagnostischen Einstufung des Schweregrades der Symptomatik. Unter 5 Punkte
werden als keine, 5 bis 9 als leichte, 10 bis 14 als moderate und 15 und mehr Punkte
als schwere Angstsymptomatik eingestuft (Spitzer et al. 2006). Der GAD-7 ist bei wenig
Zeitaufwand und hoher diagnostischen Aussagekraft ein praktikables Messinstrument
fur Klinik und Forschung. Aus dem amerikanischen Original wurde durch Ubersetzung
und Rickibersetzung eine deutsche Version entwickelt (Lowe et al. 2008). Der GAD-7
kann zum Screening, zur Diagnostik, zur Verlaufskontrolle und zur Messung des

Schweregrades von generalisierter Angst verwendet werden (Spitzer et al. 2006).

Da Bearbeitungs- und Auswertungsverfahren standardisiert sind, kann der GAD-7 als
objektiv gelten (Spitzer et al. 2006). Die Interne Konsistenz des GAD-7 betragt
Cronbachs a = 0,89 und 0,92, die Retest-Reliabilitat ist r = 0,83 (Kroenke et al. 2001;
Spitzer et al. 2006). Der GAD-7 in deutscher Version wurde an einer reprdsentativen
Stichprobe aus der deutschen Allgemeinbevélkerung validiert (Cronbachs a = 0,89;
Lowe et al. 2008). Die Validitat konnte sowohl im klinischen als auch im ambulanten
Setting nachgewiesen werden. Die konvergente Validitat ist dadurch gegeben, dass der
GAD-7 mit der Angst-Skala der SCL-90 (r = 0,74) und dem Beck’schen Angstinventar (r =
0,72) korreliert (Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2001; Lowe et al. 2008).
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4.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen,
der allein Uber die Erfassung der psychischen Beschwerden Merkmale von
Angststorungen und Depressionen registriert und psychische Belastung (Distress)
misst. Er wurde speziell fir somatisch Erkrankte, nicht nur fiir Krebspatienten,
entwickelt (Zigmond und Snaith 1983). Die deutsche Version entstand 1995.
(Herrmann et al. 1995). Korperliche Symptome, die auch durch die physische
Erkrankung verursacht werden kénnen, werden nicht erfragt und flihren so nicht zu
einer Fehlbeurteilung (Herrmann et al. 1995). Andere Messinstrumente flr
Depressionen und Angst erfragen somatische Symptome, die bei korperlich Erkrankten
zu einer vermeintlich hoheren Pravalenz von Angst und Depressionen und somit zu
einem Verlust der Spezifitat fihren. Die HADS enthdlt 14 Items, je 7 fur die
Depressions- und die Angstskala. Alle Items beziehen sich auf den Zeitraum der letzten
Woche und kénnen in der Auftretenshaufigkeit durch 4 Stufen klassifiziert werden. Bei
Auswertung kann fiir beide Achsen ein Summenscore von bis zu 21 errechnet werden,
der das AusmaR der jeweiligen Symptomatik beschreibt. Dem Bereich von 0 bis 7 wird
keine, von 8-10 eine grenzwertige, von 11-15 eine deutliche und ab 16 eine

schwerwiegende Symptombelastung zugeordnet.

Die Bearbeitung und Auswertung der HADS ist vollstandardisiert und kann somit als
objektiv gelten (Herrmann et al. 1995). Die Konstruktvaliditat der HADS ist insgesamt
sehr gut bestatigt (Herrmann 1997). Ebenso ist die Reliabilitdit mit einer internen
Konsistenz von a = 0,80 und einer Retestreliabilitdt mit r > 0,80 innerhalb zwei Wochen
gegeben. Durch eine reprasentative Studie wurde die HADS fir die deutsche

Allgemeinbevolkerung normiert (Hinz und Schwarz 2001).

4.3.4 Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit — Kurzform (SSUK-8)

Die SSUK ist die deutsche Version der lliness-Specific Social Support Scale, die fir
chronisch kranke Patienten entwickelt wurde (Ramm und Hasenbring 2003). Das

Selbstbeurteilungsverfahren wurde fir den deutschsprachigen Raum anhand einer
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Stichprobe von 154 hamatoonkologischen Patienten validiert und an einer groReren
Population von Brustkrebspatientinnen (N = 1181) erneut teststatistisch geprift
(Muller et al. 2004). Die hier verwendete Kurzform, die SSUK-8, ist ein Kurzinstrument,
das auf zwei Skalen mit je 4 Items die ,Unterstiitzenden Verhaltensweisen” und
andererseits die ,Belastende Interaktion” widerspiegelt (Ullrich und Mehnert, 2010).
Die Items konnen auf einer 5-stufigen Likertskala von 0 (,nie“) bis 4 (,immer”)
beantwortet werden, wortiber ein Summenwert berechnet wird. Ein hoher Score auf
der Skala fiir belastende Interaktion spricht dafiir, dass der Patient die ihm gebotene
Unterstlitzung als belastend empfindet. Ein hoher Wert auf der Skala flir positiv
wahrgenommenen Unterstitzung bedeutet, dass der Patient subjektiv durch sein
Umfeld angemessen Beistand erfdhrt. Die Beantwortung und Auswertung des SSUK
sind standardisiert, womit die Objektivitat gegeben ist. In einer Stichprobe von 1 704
Krebspatienten zeigte er eine hohe Reliabilitat (Ullrich und Mehnert 2009). Die
internen Konsistenzen der beiden Subskalen (,Positive Unterstiitzung”: Cronbachs a =
0,88 und ,Belastende Interaktion“: Cronbachs a = 0,88) fallen, verglichen mit denen
der validierten Langform, gut aus (Miiller et al. 2004). Auf eine gute Konstruktvaliditat
der SSUK-8 kann man schliefen, da hohe Korrelationen zu sozialer Funktionsfahigkeit,

Angst, Depression und Krankheitsverarbeitung bestehen (Ullrich und Mehnert 2009).

4.3.5 European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

Das European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das mit 30
verschiedenen Items die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Krebspatienten
erfasst (Aaronson et al. 1993). Die Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten
Woche. Der Fragebogen enthalt finf Funktionsskalen fir die korperliche, kognitive,
emotionale, soziale und die Rollenfunktion, auBerdem drei Symptomskalen zu den
Symptomen Schmerz, Fatigue und Ubelkeit und eine Skala zum globalen
Gesundheitszustand sowie verschiedene Einzelitems zu Symptomen wie

Appetitlosigkeit und Schlafstorungen und finanziellen Auswirkungen der Erkrankung.
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Die Items kdnnen vom Patienten auf einer vierstufigen Likertskala von 1 (,iberhaupt
nicht“) bis 4 (,sehr”) beatwortet werden. Nur die Skala zum globalen
Gesundheitszustand enthalt zwei Items, die auf einer siebenstufigen Analogskala
beantwortet werden, die von 1 (,sehr schlecht”) bis 7 (,ausgezeichnet”) reicht. Ein
hoher Funktionsscore bedeutet eine gute Funktionalitat und damit eine hohe
Lebensqualitat. Ein hoher Wert auf der Skala zum Globalen Gesundheitszustand spricht
ebenfalls fir eine hohe Lebensqualitat und einen guten Gesundheitszustand des
Patienten. Hohe Scores auf der Symptomskala sowie bei den Einzelitems deuten
dagegen auf eine hohere Auftretenshaufigkeit der Symptome und somit eine niedrige
Lebensqualitdt hin. Der Fragebogen ist ganzlich standardisiert, womit die Objektivitat
gegeben ist. Die Reliabilitat wird durch die Internen Konsistenzen mit mindestens zwei
Items beschrieben, die fast alle bei Cronbachs a > 0,80 auller in den Skalen ,Kognitive
Funktion” und , Ubelkeit”, die bei Cronbachs a > 0,70 liegen (Schwarz und Hinz 2001).
Anhand einer Stichprobe von 2081 Probanden aus der deutschen
Allgemeinbevoélkerung wurde der EORTC QLQ-C30 fir deutsche Patienten normiert
(Schwarz und Hinz 2001).

4.3.6 Fragen zum Schmerzerleben

Dem Fragebogen zum subjektiven Schmerzerleben ist der ,Brief Pain Inventory”
zugrundegelegt (Cleeland und Ryan 1994). Der Selbstbeurteilungsfragebogen erfasst
Ausmal} der Schmerzen und die durch sie entstandene Beeintrachtigung. Die zwei
Items zum Ausmal’ der Schmerzen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten Woche
und auf den aktuellen Zeitpunkt. Weitere Items erfassen jeweils die
Auftretenshaufigkeit der Schmerzen, die subjektiv empfundene Beeintrachtigung, die
Behandlung mit Schmerzmitteln und den Behandlungserfolg der medikament&sen
Schmerztherapie. Alle der insgesamt 5 Items kénnen auf einer 11-stufigen Skala von 0
(,kein Schmerz“) bis 10 (,stérkste vorstellbare Schmerzen”) vom Patienten
beantwortet werden. Validitat und Reliabilitdt der deutschen Version sind mit der

Originalversion vergleichbar (Radbruch et al. 1999).


http://europepmc.org/search?page=1&query=AUTH:%22Radbruch+L%22
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4.3.7 Distress-Thermometer (DT)

Das Distress-Thermometer ist ein valides und objektives Screeninginstrument, das die
subjektive psychische Belastung in Art und AusmaR erfasst. Es besteht aus einer
Analogskala, die von 0 (,gar nicht belastet”) bis 10 (,,extrem belastet”) reicht und ab
einem Cut-off-Wert von 5 eine bedeutsame psychische Belastung anzeigt. AuBerdem
sind 36 Einzelitems enthalten, die eine Problemliste der moglichen Ursachen der
Belastung darstellen. Diese sind in 5 Untergruppen gegliedert (praktische, familiare,
emotionale, spirituelle Probleme und koérperliche Beschwerden) und kénnen mit ,ja“
oder ,nein“ beantwortet werden. Dadurch kann direkt die fachliche Zustandigkeit
bestimmt werden. Die deutsche Version wurde empirisch gepriift (Mehnert et al.
2006). Als Validierungsinstrument wurde in vielen nationalen und internationalen

Untersuchungen meist die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) verwendet.

4.3.8 Fragen zur Inanspruchnahme psychosozialer und alternativer Unterstiitzung

Die Uniklinik Hamburg Eppendorf entwickelte fiir diese Studie Fragen zur
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten. Diese umfassen die Art der bisher in
Anspruch genommenen Unterstliitzung und deren subjektiv wahrgenommene
Wirksamkeit. Zusatzlich wird der Ort der stattgefundenen Unterstitzung, die
persénliche Einstellung zu psychotherapeutischer Unterstiitzung, die arztliche
Uberweisung und Grinde fr Nichtteilname an professionellen
Unterstitzungsangeboten erfragt. Der Patient konnte auf die Frage ,Haben Sie bisher
aufgrund ihrer Krebserkrankung Unterstitzung bezliglich ihrer seelischen und sozialen
Belange in Anspruch genommen?“ unter folgenden Antwortmoglichkeiten wéhlen:
Psychotherapie, psychologische Beratung/Unterstltzung, sozialrechtliche
Beratung/Unterstltzung, seelsorgerische Unterstiitzung, Selbsthilfegruppen, Telefon-
und Internetberatung durch Experten sowie Foren Betroffener und die Unterstiitzung
durch die Krebsberatungsstelle oder ,Sonstiges” mit der Option, einzutragen, wo
Unterstltzung in Anspruch genommen wurde. In dieser Arbeit wurde die Frage ,Wo
haben Sie psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen?“ herausgegriffen. Die

ltems ,Im Krankenhaus”, ,Wahrend der Rehabilitation”, ,,Ambulant” und ,Sonstiges”
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mit der Option, einzutragen, wo man professionelle Unterstiitzung erhalten hat, wurde
zu einer Variablen zusammengefasst, die aussagt, ob der Patient aufgrund seiner
Krebserkrankung Unterstlitzung in Anspruch genommen hat oder nicht. Es konnten
auch mehrere Antwortmoglichkeiten angekreuzt werden. Das Item ,Ich habe kein
Angebot angenommen® sagt aus, dass keine psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch

genommen wurde.

4.4 Definition negative Prognose, Stigmatisierung

Eine negative Prognose wird in dieser Arbeit durch die 5-Jahres-Uberlebensrate
definiert. Die Grenze fir eine schlechte 5-Jahres-Uberlebensrate wird hier bei 35%
gezogen, um alle in der Literatur beschriebenen mit Suizidalitat korrelierenden
Lokalisationen mit einzubeziehen (Shim und Park 2012; Misono et al. 2008; Dormer et
al. 2008). Tumore des Pankreas (5-Jahres-Uberlebensrate: 7-8%), der Lunge (15-19%),
des Osophagus (11-22%), der Leber (12-15%), der Galle und Gallenwege (18-20%), des
ZNS (22%) und des Magens (33%) sind mit dieser besonders schlechten Prognose

assoziiert (Robert Koch-Institut 2013).

Zu den besonders stigmatisierenden Tumorerkrankungen werden nach aktueller
Studienlage die Tumore des Kopf- und Halsbereiches sowie des ZNS und der
mannlichen und weiblichen Geschlechtsorgane gezahlt (Abschnitt 2.2.2). In dieser
Arbeit werden Tumore von Mundhohle, Nasennebenhohlen, Kehlkopf, Eierstécken,
Brust, Gebarmutterhals und -korper, Vulva, Vagina, nicht ndher bezeichneten
weiblichen  Genitalorganen, Hoden, Penis zu den  stigmatisierenden
Tumorlokalisationen gezdhlt. Die Einteilung beruht auf Zusammenfassung und
Schnittmenge der Lokalisationen, die in der Literatur als stigmatisierend bezeichnet
und in diesem Zusammenhang mit Distress, Depression oder Suizidalitdt genannt
wurden und nicht zu den Lokalisationen mit besonders schlechter Prognose nach o.g.

Definition gezahlt werden (Misono et al. 2008; Nasseri et al. 2012).
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4.5 Auswertung

Die Daten wurden mit Hilfe des Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Version
18.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) ausgewertet. Um die Gruppen suizidal vs. nicht
suizidal unterscheiden zu konnen, wurde zunéachst eine neue Variable erstellt. Aus der
kontinuierlichen Variable fiir Suizidalitdt wurde eine dichotome Variable abgeleitet: Es
wurde definiert, dass ein Patient, der bei Iltem 9 des PHQ , Gedanken, dass Sie lieber
tot waren oder sich Leid zufiigen mochten”, ,,an einzelnen Tagen®, ,an mehr als der
Halfte der Tage” oder ,beinahe jeden Tag” ankreuzte, als suizidal eingestuft wurde.
Patienten hingegen, die ,liberhaupt nicht” ankreuzten, wurden als nicht suizidal

eingestuft.

Haufigkeiten wurden in Kreuztabellen prozentual dargestellt. Um Unterschiede der
Haufigkeit kategorialer Variablen zwischen den beiden Gruppen suizidal vs. nicht
suizidal zu erkennen, wurde der Chi?-Test durchgefiihrt. Um Unterschiede der
Mittelwerte einer kontinuierlichen Variable zwischen den beiden Gruppen suizidal vs.
nicht suizidal zu erkennen, wurde der t-Test flr unabhadngige Stichproben

durchgeflhrt. Bei Ungleichheit der Varianzen wurde der Welch-Test hinzugezogen.

Zur multivariablen Analyse von Pradiktoren der Suizidalitdt wurde eine logistische
Regression durchgefiihrt, bei der fir die Variablen Angst, Depressivitdt, Karnofsky-
Index, Schmerz, Geschlecht, schlechte Prognose, Vorhandensein einer
stigmatisierenden  Tumorerkrankung, die Inanspruchnahme  psychosozialer

Unterstitzung und Distress adjustiert wurde. (s. Kap. 5.3)

5 Ergebnisse
5.1 Stichprobenbeschreibung

Im Studienzentrum Woirzburg wurden im Zeitraum von 2007 bis 2010 N = 770
Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese wurde ambulant (25,7%), stationar
(43,4%) und in der Rehabilitation (30,9%) rekrutiert. N = 935 Patienten erfiillten die

Einschlusskriterien, wovon 17% die Teilnahme ablehnten (n=165). Griinde hierfir
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waren mangelndes Interesse, zu hohe gesundheitliche Belastung und zu hoher

Zeitaufwand.

Geschlechts- und Altersverteilung

Die folgende Tabelle zeigt die Geschlechterverteilung der Stichprobe (Tab. 1a).

Tabelle 1a: Verteilung von Geschlecht aller Studienteilnehmer

Geschlecht (n=770) n %
weiblich 407 52,9
mannlich 363 47,1

Etwas mehr Frauen als Manner haben an der Studie teilgenommen, der Unterschied

von etwa 5% ist jedoch gering.

Die folgende Tabelle zeigt das Alter der Studienteilnehmer (Tab. 1b).

Tabelle 1b: Verteilung des Alters aller Studienteilnehmer

Alter (n=743) M SD

57,18 10,75

Der Mittelwert des Alters liegt bei 57,2 Jahren, der jingste Patient war 21 Jahre, der
dlteste war 80 Jahre alt. Bei einigen der 770 Patienten fehlte die Altersangabe, sodass

nur Daten von n=743 vorhanden waren.

Familidire Situation und Schulabschluss

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die familidre Situation und den

Schulabschluss der Patientenkohorte (Tab. 2).
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Tabelle 2: familiare Situation und Schulabschluss

Familienstand (n=740) n %
ledig 91 11,8
verheiratet 537 69,7

geschieden 64 8,3

verwitwet 48 6,2

Partnerschaft (n=672) n %
nein 117 15,2
ja 555 72,1

Kinder (n=743) n %
nein 141 19,0
ja 602 81,0

Hochster Schulabschluss n %

(n=769)

Volksschule/Hauptschule 395 51,3
Mittlere Reife, 207 26,9

Polytechnische Oberschule

Fachhochschulreife 46 6,0
Abitur 119 15,5
Kein/anderer 2 0,3

Schulabschluss

Es Uiberwiegen Patienten, die verheiratet sind oder in einer Partnerschaft leben und

Kinder haben. Der am haufigsten absolvierte Schulabschluss ist in diesem
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Patientenkollektiv der Hauptschulabschluss. Bei einigen Patienten fehlten Angaben,

wodurch die Unterschiede in den Patientenzahlen zu erkléren sind.

Tumorlokalisation und Stadium

Die Verteilung der Tumorlokalisationen wird in folgender Tabelle dargestellt (Tab. 3a).

Tabelle 3a: Tumorlokalisationen

Lokalisation der malignen n %
Neoplasie (n=770)

Brustdriise 203 26,4
Verdauungsorgane 213 26,7
mannliche Genitalorgane 77 10,0
Atmungsorgane, 57 7,4

intrathorakale Organen
weibliche Genitalorgane 55 71

lymphatisches und 48 6,2
blutbildendes Gewebes

Harnorgane 34 4,4

Lippe, Mundhéhle, Pharynx 21 2,7

Haut, Melanom 22 2,9

Auge, ZNS 12 1,6

nicht ndher bezeichnete 12 1,5

Schilddriise, endokrine 7 0,9
Driisen

Mesothelien, 6 0,8

Weichteilgewebe

Knochen, Gelenkknorpel 3 0,4
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Wie auch in der deutschen Gesamtbevolkerung sind in dieser Studie die
Tumorlokalisationen Brustdriise, Verdauungsorgane und mannliche Genitalorgane am

haufigsten vertreten (Robert Koch-Institut 2012).

Die Verteilung von TNM? und UICC-Status® wird in folgender Tabelle dargestellt (Tab.
3b).

Tabelle 3b: TNM- und UICC-Status

TNM-Status® TumorgréBe (n=569) n %
Tis 6 1,1
T1 144 25,3
T2 188 33,0
T3 174 30,6
T4 57 10,0
TNM-Status Lymphknotenbefall n %
(n=574)

NO 256 44,6
N1 157 27,4
N2 75 13,1
N3 26 4,5
NX 60 10,5

TNM-Status Metastasierung n %
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(n=564)

MO 399 70,4
M1 86 15,2
MX 79 14,0
UlCCt-Stadien-Klassifikation n %
(n=752)

0 6 0,8
1 82 10,9
2 178 23,7
3 105 14,0
4 123 16,4
Unklar 258 34,3

aTNM Classification of Malignant Tumours (tumor, nodes, metastasis): T-Stadium: is= in situ; 1-4=Tumor
infiltriert umgebendes Gewebe in zunehmender Ausprégung und je nach Lokalisation; X=nicht
beurteilbar

bUnion internationale contre le cancer: Einteilung nach zunehmendem TNM-Stadium

Die Stadien T1-3NOMO (iberwiegen bei den Studienteilnehmern, was eine eher geringe

Tumorlast bedeutet.

Die Verteilung von Krankheitsstatus, WHO-ECOG-Skala Funktionsstatus® und

Karnofsky-Status® wird in den Abbildungen 1-3 dargestellt (Abb. 1-3).
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Abbildung 1: Krankheitsstatus

Krankheitsstatus (n=732)

Remission/tumorfrei
Teilremission/nicht tumorfrei
stabile Erkrankung

Progress

nicht beurteilbar
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%

Abbildung 2: WHO-ECOG-Skala Funktionsstatus®

WHO-ECOG-Skala Funktionsstatus? (n=757)

Symptome vorhanden, Patient fast
uneingeschrankt gehfahig

normale Aktivitat [
|
weniger als 50% des Tages Bettruhe [
mehr als 50% des Tages Bettruhe ||
|

bettlagerig

0 20 40 60 80

%

2WHO-ECOG-Skala Funktionsstatus: Estern cooperative oncology group performance status: 0: normale,
uneingeschrankte Aktivitdt, wie vor der Erkrankung. 1: Einschrankung bei korperlicher Anstrengung,
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gehfahig, leichte korperliche Arbeit moglich. 2: Gehfdhig, Selbstversorgung moglich, aber nicht
arbeitsfahig, kann mehr als 50% der Wachzeit aufstehen. 3: Nur begrenzte Selbstversorgung maoglich;
50% oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden. 4: Véllig pflegebediirftig, keinerlei
Selbstversorgung moglich, vollig an Bett oder Stuhl gebunden. 5: Tod

Abbildung 3: Karnofsky-Funktionsstatus®

Karnofsky-Funktionsstatus® (n=753)

100

|
90 | ——
80 —
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60 N
50 W
40 1
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PKarnofsky-Funktionsstatus. 100%: keine Beschwerden, keine Krankheitszeichen. 90%: fihig zu normaler
Aktivitat, Arbeit, geringe Symptome. 80%: normale Aktivitdt mit Anstrengung moglich, deutliche
Symptome. 70%: Selbstversorgung, normale Aktivitdt, Arbeit nicht moglich. 60%: einige Hilfe noétig,
selbststandig in den meisten Bereichen. 50%: Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch
genommen. 40%: behindert, qualifizierte Hilfe notig. 30%: schwerbehindert, Hospitation erforderlich.
20%: schwerkrank, intensive medizinische MalBnahmen nétig. 10%: moribund, unaufhaltsamer
korperlicher Verfall. 0%: Tod.

Der Krankheitsstatus ist in der Mehrzahl der Féille die Remission, der Funktionsstatus
bei den meisten Patienten hoch. Das bedeutet, dass es den meisten Patienten, die an

der Studie teilgenommen haben, korperlich relativ gut ging.
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Versorgungssetting

Die befragten Patienten wurden in verschiedenen Einrichtungen rekrutiert. Wie die
teilnehmenden Patienten auf die verschiedenen Versorgungssettings verteilt sind,

zeigt folgende Tabelle (Tab. 4).

Tabelle 4: Versorgungssetting

Versorgungssetting (n=770) n %
stationar/Akutklinik 334 43,4

ambulant/Schwerpunktpraxis 198 25,7
Rehabilitationsklinik 238 30,9

Die meisten Patientendaten wurden im stationdaren Versorgungssetting wahrend der

Akuttherapie erhoben.

5.2 Suizidalitat: Pravalenz und Korrelate
5.2.1 Préivalenz der Suizidalitdit

Der Patient hatte die Moglichkeit, Iltem 9 ,Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder
sich Leid zufligen mochten” aus dem PHQ-9 auf einer vierstufigen Skala zu
beantworten. Zu welchem Anteil die Patienten die vier Ausprdagungen angegeben

haben, zeigt folgende Tabelle (Tab. 5).
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Tabelle 5: Verteilung der Auspragung von Suizidgedanken

Suizidgedanken (n=755) n %
tiberhaupt nicht 648 85,8
an einzelnen Tagen 93 12,3
an mehr als der Halfte der 11 1,5
Tage
beinahe jeden Tag 3 0,4

12,3% der Patienten gaben an, an einzelnen Tagen unter Suizidgedanken zu leiden,
1,5% litten an ,,mehr als der Halfte der Tage” darunter und 0,4% hatten jeden Tag

Suizidgedanken.

Um Suizidalitat als dichotome Variable zu erhalten, wurde die Antwortstufe 1= ,an
einzelnen Tagen” als Cut-off-Wert zur Definition des Vorliegens von Suizidalitat
verwendet. In dieser Arbeit wurde also ein Patient als suizidal eingestuft, wenn er im
PHQ-9 bei Item 9 zur Suizidalitdt 1= ,,an einzelnen Tagen”, 2= ,,an der Halfte der Tage”
oder 3= ,an beinahe jedem Tag” angegeben hat. Zusammenfassend zeigte sich fir die

neu definierte Variable Suizidalitdt, dass 14,2% der Patienten als suizidal eingestuft

wurden (Tab. 6).

Tabelle 6: Suizidalitat als dichotome Variable
Suizidalitat (n=755) n %
nein 648 85,8

ja 107 14,2




46

5.2.2 Suizidalitit und Angst, Depressivitdt
Suizidalitdt und Angst

Zur  Messung des Merkmals Angst wurden in der Studie die
Selbstbeurteilungsfragebégen Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD) und die
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) eingesetzt. Die Mittelwerte der
Patienten, die als suizidal eingestuft wurden, werden mit den Mittelwerten der

Patienten, die nicht als suizidal eingestuft wurden, verglichen (Tab. 7).

Tabelle 7: Vergleich von suizidaler und nicht suizidaler Patientengruppe hinsichtlich Angstlichkeit

Summenwert n M SD t p
Angstlichkeit

GAD
nicht suizidal 629 4,66 3,73
suizidal 102 7,91 4,18 8,02 p <.001
(df=729)
HADS
nicht suizidal 639 5,50 3,58
suizidal 102 9,08 3,97 9,22 p <.001
(df=739)

GAD=Generalized Anxiety Disorder Scale.

HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale.

Signifikant erhohte Werte auf beiden Angstskalen unterstiitzen Hypothese 1, dass bei

suizidalen Krebspatienten Angstlichkeit stirker ausgepragt ist.

Suizidalitdt und Depressivitdt

Depressivitat wurde von den Messinstrumenten Patient Health Questionnaire (PHQ)

und HADS erfasst. Da das Zielkriterium Suizidalitdt mithilfe des PHQ gemessen wurde,
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konnen die Daten zu Depressivitdt, die mit dem PHQ erfasst wurden nicht zum
Vergleich herangezogen werden. Die Mittelwerte aus der HADS der Patienten, die als
suizidal eingestuft wurden, werden mit den Mittelwerten der Patienten, die nicht als

suizidal eingestuft wurden, verglichen (Tab. 8).

Tabelle 8: Vergleich von suizidaler und nicht suizidaler Patientengruppe hinsichtlich Depressivitat

Summenwert n M SD t p
Depressivitat

HADS
nicht suizidal 637 4,82 3,61

suizidal 102 9,27 3,72 11,53 p <.001
(df=737)

HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale.

Suizidale Patienten weisen signifikant hoéhere Depressivitatswerte auf als nicht

suizidale Patienten. Die Hypothese 2 wird somit betatigt.

5.2.3 Suizidalitit und Schwere der Erkrankung

Fir die Erfassung der Schwere der Krebserkrankung wurden die Klassifizierungen nach
TNM-Stadium, Karnofsky-Index (KPS) und Eastern Cooperative Oncology Group
Performance Status (ECOG) verwandt. In den folgenden Abschnitten werden in Bezug
auf das TNM-Stadium der in der jeweiligen Kategorie vorhandene als suizidal
eingestufte Patientenanteil in Prozent dargestellt und mit den anderen verglichen. In
Bezug auf KPS und ECOG werden die Mittelwerte aus KPS und ECOG fir die
Patientengruppe, die als suizidal eingestuft wird, mit den Mittelwerten der nicht als

suizidal eingestuften Patientengruppe verglichen.
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TNM-Stadium

Ob ein Zusammenhang zwischen dem Tumorstadium und Suizidalitat besteht, wird in

Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: TNM-Stadium und Suizidalitat

TumorgroRBe Lymphknotenbefall Metastasierung
T n suizidal N n suizidal M n suizidal
in % in % in%
Tis 6 16,7 NO 253 14,6 Mo 390 13,8
T1 141 14,9 N1 154 13,0 M1 85 12,9
T2 184 12,0 N2 72 11,1 MX 78 12,8
T3 171 17,5 N3 24 16,7
T4 56 5,4 NX 60 13,3
X2=6,08; df=4; p=0,19 ¥2=0,84; df=4; p=".93 ¥2=0,91; df=2; p=.96

Fir die Einteilung in TNM-Stadien kann kein Zusammenhang zu Suizidalitat festgestellt
werden. Hypothese 3, wonach der Schweregrad der Erkrankung (quantifiziert durch

das Tumorstadium) mit Suizidalitat korreliert, kann nicht bestatigt werden.

Karnofsky-Index

Der Karnofsky-Index ist ein international anerkanntes Messinstrument fir die
korperliche Funktionsfahigkeit und wird bei Patienten mit malignen Tumoren
angewendet. Die Skala reicht von 0% (Tod) bis 100% (keine Beschwerden, keine
Krankheitszeichen). Hohe Werte bedeuten eine gute Funktionsfahigkeit. Ob ein

Unterschied bezliglich der korperlichen Funktionsfahigkeit zwischen den



49

Patientengruppen suizidal und nicht suizidal besteht, verdeutlicht folgende Tabelle

(Tab. 10).

Tabelle 10: Karnofsky-Index und Suizidalitat

KPS n M SD t p
nicht 637 90,61 10,94
suizidal
suizidal 103 86,12 12,39 3,80 p< .01
(df=738)

KPS= Karnofsky-Index.

Der Karnofsky-Index unterscheidet sich signifikant zwischen den Patientengruppen
suizidal und nicht suizidal. Der Mittelwert ist bei der suizidalen Patientengruppe
niedriger, was eine starkere Beeintrachtigung durch die Erkrankung widerspiegelt. Was
den Schweregrad der Erkrankung in der Einschatzung durch den Karnofsky-Index

betrifft, wird die Hypothese 3 bestatigt.

ECOG

Der Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG) misst die
korperliche Beeintrachtigung durch einen bdsartigen Tumor. Die Skala reicht von 0
(keine bis geringe Symptome, vollstandige Funktionsfahigkeit) bis 5 (Tod). Hohe Werte
bedeuten eine hohe physische Beeintrachtigung durch die Tumorerkrankung. Hier wird
gezeigt, ob ein Zusammenhang zwischen Suizidalitait und der korperlichen

Beeintrachtigung besteht (Tab. 11).
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Tabelle 11: ECOG-Status und Suizidalitat

ECOG n M SD t p
nicht 640 0,49 0,70
suizidal
suizidal 104 0,70 0,76 2,81 p< .01
(df=742)

ECOG=Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status.

Der ECOG-Status ist in der Patientengruppe suizidaler Patienten signifikant hoher als in
der nicht als suizidal eingestuften Patientengruppe. Die Beeintrachtigung durch die
Tumorerkrankung ist also bei als suizidal eingestuften Patienten hdher als bei nicht als
suizidal eingestuften Patienten. Was den Schweregrad der Erkrankung gemessen

anhand des ECOG-Status betrifft, wird die Hypothese 3 bestatigt.

5.2.4 Suizidalitéit und Schmerzen

Das Schmerzerleben des Patienten wird zum einen durch den European Organisation
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC
QLQ-30) erfragt, zum anderen durch die Fragen zum Schmerzerleben. Die Daten beider
Messinstrumente werden in Zusammenhang mit Suizidalitat gestellt und anschlieflend

miteinander verglichen.

Im EORTC kann der Patient auf einer vierstufigen Skala von 1 (,,liberhaupt nicht“) Gber
2 (,wenig“), 3 (,maRig“) bis 4 (,sehr”) seine Schmerzen einordnen. Die Frage bezieht
sich auf den Zeitraum der letzten Woche. Hohe Werte bedeuten grole
wahrgenommene Schmerzen. Die Kategorien wurden nachtraglich durch einfache
lineare Transformation auf eine Skala von 0 bis 100 umgerechnet, da die Skala im
Original diese Einteilung enthdlt. Den Zusammenhang zwischen Suizidalitdit und

Schmerzen zeigt folgende Tabelle (Tab. 12).
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Tabelle 12: Intensitdt der Schmerzen und Suizidalitat

EORTC-9 n M SD t p
Intensitat
der
Schmerzen
nicht suizidal 630 27,96 31,34
suizidal 102 47,55 31,76 -5,845 p< .01
(df=730)

Hier zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang von der Starke der Schmerzen und

Suizidalitat. Die Hypothese 4 a wird damit bestatigt.

Aus den Fragen zum Schmerzerleben wird die Frage nach der momentanen Existenz
von Schmerzen beim Patienten (,,haben Sie derzeit Schmerzen, die im Zusammenhang
mit lhrer Krebserkrankung und/oder —behandlung stehen?“) herausgegriffen. Die
folgende Tabelle stellt den Zusammenhang zu vorhandenen Schmerzen und

Suizidalitat dar (Tab. 13).

Tabelle 13: Schmerzen und Suizidalitat

keine Schmerzen (%) Schmerzen (%)
(n=456) (n=263)
nicht suizidal 410 (89,9) 212 (80,6)
(n=622)
suizidal 46 (10,1) 51 (19,4)
(n=97)

¥2=12,371; df=1; p<. 01

Die Daten aus den Fragen zum Schmerzerleben bestatigen die Hypothese 4 b. Es zeigt

sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bestehen von Schmerzen und
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Suizidalitat. Unter den Patienten mit Schmerzen werden 9,3% mehr als suizidal

eingestuft als unter den Patienten ohne Schmerzen.

5.2.5 Suizidalitéit und Geschlecht/Alter
Zusammenhang von Suizidalitit und Geschlecht
Ob sich ein Zusammenhang zwischen Geschlecht und Suizidalitat ergibt, zeigt folgende

Tabelle (Tab. 14).

Tabelle 14: Suizidalitdt und Geschlecht

mannlich (%) weiblich (%)
(n=357) (n=398)
nicht suizidal 318 (89,1%) 330 (82,9%)
(n=648)
suizidal 39 (10,9%) 68 (17,1%)
(n=107)

X*=5,87; df=1; p<,01

Es werden mehr Frauen als Madnner als suizidal eingestuft. 6,2% mehr Frauen als
Manner geben Suizidalitdt an. Der Chi%-Test sagt aus, dass der Unterschied signifikant
ist. Die Hypothese 5a wird damit bestatigt.
Zusammenhang von Suizidalitét und Alter

Ob sich ein Zusammenhang zwischen Suizidalitat und Alter ergibt, zeigt folgende
Tabelle (Tab. 15).
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Tabelle 15: Suizidalitat und Alter

Alter n M SD t p
nicht 631 57,36 10,62 ,503 ,615
suizidal (df=727)

suizidal 98 56,79 10,26

Es zeigt sich, dass der Mittelwert fir das Alter der als suizidal eingestuften Patienten
niedriger ist als der der nicht suizidalen Patienten. Der Unterschied ist nicht signifikant.

Die Hypothese 5b wird nicht bestatigt.

5.2.6 Suizidalitidt und Tumorentitdéit
Zusammenhang von Suizidalitéit und Tumoren, die eine schlechte Prognose haben

Zu den Tumoren mit schlechter Prognose werden in dieser Arbeit Tumore mit der
niedrigsten 5-Jahres-Uberlebensrate gezihlt (s. Abschnitt 1). Die Grenze fiir eine
schlechte 5-Jahres-Uberlebensrate wird hier bei 35% gezogen, um alle in der Literatur
beschriebenen mit Suizidalitdt korrelierenden Lokalisationen mit einzubeziehen
(Kap.4.4). Tumore des Pankreas (5-Jahres-Uberlebensrate: 7-8%), der Lunge (15-19%),
des Osophagus (11-22%), der Leber (12-15%), der Galle und Gallenwege (18-20%), des
ZNS (22%) und des Magens (33%) sind mit dieser besonders schlechten Prognose
assoziiert. Die folgende Tabelle zeigt den Zusammenhang zwischen Suizidalitat und

einer 5-Jahres-Uberlebensrate von unter 35% (Tab. 16).
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Tabelle 16: Suizidalitdt und eine schlechte Prognose

5-Jahres-Uberlebensrate 2 5-Jahres-Uberlebensrate <
35% 35%
(n=635) (n=120)
nicht suizidal 542 (85,4%) 106 (88,3%)
(n=648)
suizidal 93 (14,6%) 14 (11,7%)
(n=107)

x?=0,736; df=1; p= .48

Es kann kein Zusammenhang zwischen Suizidalitat und einer schlechten Prognose

festgestellt werden.

Zusammenhang von Suizidalitéit und Tumoren, die besonders stigmatisierend sind

In dieser Arbeit werden Tumore von Mundhéhle, Nasennebenhohlen, Kehlkopf,
Eierstocken, Brust, Gebarmutterhals und -korper, Vulva, Vagina, nicht naher
bezeichneten weiblichen Genitalorganen, Hoden, Penis zu den stigmatisierenden
Tumorlokalisationen gezdhlt. Die Einteilung beruht auf Zusammenfassung und
Schnittmenge der Lokalisationen, die in der Literatur als stigmatisierend bezeichnet
und in diesem Zusammenhang mit Distress, Depression oder Suizidalitdt genannt
wurden und nicht zu den Lokalisationen mit besonders schlechter Prognose gezahlt
werden (Abschnitt 2.2.2; Kap. 4.4). Es konnte kein Zusammenhang zwischen

Suizidalitat und Stigma festgestellt werden (Tab. 17).
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Tabelle 17: Suizidalitdt und Stigma

kein Stigma Stigma
(n=467) (n=279)
nicht suizidal 413 (86,8%) 235 (84,2%)
(n=648)
suizidal 63 (13,2%) 44 (15,8%)
(n=107)

X2=0,930; df=1; p=,33

Der Chi%-Test sagt aus, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen Suizidalitit und

besonderer Stigmatisierung durch eine Krebserkrankung besteht.

5.2.7 Suizidalitéit und Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Um den Zusammenhang von psychosozialer Unterstiitzung und Suizidalitdt zu
untersuchen, wurden Daten ausgewertet, die mithilfe des Fragebogenheftes erhoben
wurden. Folgende Tabelle zeigt den Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme

psychosozialer Unterstitzung und Suizidalitdt bei Krebspatienten (Tab. 18).

Tabelle 18: Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung und Suizidalitat

keine psychosoziale psychosoziale
Unterstiitzung Unterstiitzung (n=272)
(n=483)
nicht suizidal 436 (90,3%) 212 (77,9%)
(n=647)
suizidal 47 (9,7%) 60 (22,1%)
(n=107)

x3=21,741; df=1; p< .01
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Der Unterschied der Suizidalitdat zwischen der Patientengruppe, die psychosoziale
Unterstltzung in Anspruch nahm, und der Patientengruppe, die keine psychosoziale

Unterstilitzung in Anspruch nahm, ist signifikant. Die Hypothese 7 wird somit bestatigt.

5.2.8 Suizidalitdt und Distress

Um den Zusammenhang von Distress mit Suizidalitat bei Krebspatienten festzustellen,
wurde in dieser Arbeit zur Erfassung von Distress das Distress-Thermometer verwandt,
das von das von 0 (,,gar nicht belastet”) bis 10 (,extrem belastet”) reicht und ab einem
Cut-off-Wert von 5 eine bedeutsame psychische Belastung anzeigt. Es wurde die Frage,
in welchem AusmaB Distress besteht, herausgegriffen und die Mittelwerte der
Patientengruppen suizidal vs. nicht suizidal einander gegeniibergestellt. Folgende
Tabelle zeigt, ob ein Zusammenhang zwischen Suizidalitdat und Distress besteht (Tab.

19).

Tabelle 19: Distress und Suizidalitat

Distress n M SD t o]
nicht 616 4,09 2,50
suizidal
suizidal 101 6,16 2,26 -7,81 p< .01
(df=715)

Der Mittelwert der Angabe von Distress auf dem Distress-Thermometer ist bei
suizidalen Patienten deutlich héher als bei nicht suizidalen Patienten. Der t-Test zeigt,

dass dieser Unterschied signifikant ist.

5.3 Multivariable Pradiktion der Suizidalitat

Um zu untersuchen, welche der oben aufgefiihrten Faktoren Suizidalitdit am besten

vorhersagen koénnen, wurde eine logistische Regression mit allen fiir diese Arbeit
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erhobenen Variablen durchgefiihrt, unter Ausnahme von untereinander

korrelierenden Faktoren.

Fir Angst wurde der Wert aus der GAD-Skala verwendet, flir Depressivitat der aus der
HADS-Skala. Der Karnofsky-Index wurde stellvertretend fir die Einstufung der
korperlichen Beeintrachtigung eingeschlossen, da diese Einteilung in der Klinik
gebrauchlicher ist und mit der Literatur besser verglichen werden kann. Die dichotome
Variable flir Schmerz aus dem Fragebogenheft (Schmerz) wurde eingeschlossen sowie
die Variable Geschlecht und die Variable fiir eine schlechte Prognose (neg. Prognose).
Die Variable fir das Vorhandensein einer stigmatisierenden Tumorerkrankung
(Stigma), die Inanspruchnahme psychosozialer Unterstitzung (psychosoz. Unterst.)
und die Variable Distress aus dem Distress-Thermometer wurden ebenfalls

eigeschlossen.

Folgende Variablen mussten wegen zu hoher Korrelation mit anderen Variablen
ausgeschlossen werden: Die HADS-Angst-Skala wegen zu hoher Korrelation mit der
GAD-Angst-Skala (Pearson’s r=.79; p<.0001), die Schmerzintensitdt aus dem EORTC
wegen zu hoher Korrelation mit der dichotomen Variable Vorhandensein von Schmerz.
Wegen fehlender Daten bei tGber einem Drittel der Probanden mussten die Daten zum
TNM-Status aus der logistischen Regression herausgenommen werden (488 mit TNM-
Status vs. 691 ohne TNM-Status). Der Karnofsky-Index wurde aufgrund zu geringer
Datenmengen bei Patienten, die 70 oder schlechter angegeben hatten, zu 4 Kategorien
zusammengefasst: Karnofsky<70, Karnofsky=80, Karnofsky=90, Karnofsky=100. Die
Depressivitatskala der HADS wurde ganz zum Schluss hinzugezogen, da eine groRe

Ahnlichkeit mit der Zielvariable Suizidalitdt zu erwarten war, welche sich bestitigte.

Aufgrund fehlender Daten in o. g. Bereichen wurden aus der Stichprobe von 770
Probanden 101 ausgeschlossen. Es bleiben 669 einbezogene Fille fiir die logistische

Regression. Folgende Tabelle zeigt die logistische Regression (Tab. 20).
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B SE Wald p OR RZ  PAy?
Block 1 ,008 ,233
Alter -,00 ,01 ,12 ,73 1,00
Geschlecht (w) ,37 ,24 2,54 ,11 1,45
Block 2 ,009 905
Alter -,00 ,01 ,13 72 1,00
Geschlecht (w) ,38 ,28 1,76 ,18 1,46
Stigma -,04 ,30 ,02 ,89 ,96
Neg. Prognose -,16 ,35 ,20 ,66 ,86
Block 3 ,056 ,001
Alter -,02 ,01 1,74 ,19 ,99
Geschlecht (w) ,33 ,28 1,36 ,24 1,39
Stigma -,02 ,30 ,00 ,95 ,98
Neg. Prognose -,38 ,37 1,07 ,30 ,69
Karnofsky-Index* 16,22 ,001
Karnofsky =80* -,23 ,42 ,31 ,58 ,79
Karnofsky =90* -,59 ,39 2,32 ,13 ,55
Karnofsky =100* -1,40 ,42 11,22 ,001 ,25
Block 4 ,073 ,11
Alter -,01 ,01 ,76 ,38 ,99
Geschlecht (w) ,36 ,28 1,60 ,21 1,43
Stigma -,05 ,30 ,03 ,86 ,95
Neg. Prognose -,36 ,37 ,95 ,33 ,70
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Karnofsky-Index* 11,21 ,011
Karnofsky=80* -,19 ,42 ,21 ,65 ,83
Karnofsky=90* -,45 ,39 1,30 ,26 ,64

Karnofsky=100* -1,18 ,43 7,64 ,006 ,31
Schmerz ,61 ,24 6,45 ,011 1,84
Block 5 ,209 ,000
Alter ,001 ,01 ,01 ,93 1,00
Geschlecht (w) ,32 ,30 1,13 ,29 1,37
Stigma ,00 ,32 ,00 1,00 1,00
Neg. Prognose -,17 ,39 ,20 ,66 ,84

Karnofsky-Index* 7,20 ,07
Karnofsky=80* ,15 ,46 ,10 ,75 1,16
Karnofsky=90* -,08 ,43 ,04 ,85 ,92

Karnofsky=100* -,76 ,46 2,71 ,10 ,47

Schmerz ,13 ,26 ,23 ,63 1,13

Angst 11 ,03 11,89 ,001 1,12

Distress ,23 ,06 14,45 <,001 1,26

Block 6 ,237 0,001

Alter ,01 ,01 ,16 ,69 1,01

Geschlecht (w) ,31 ,31 1,03 ,31 1,37
Stigma -,04 ,33 ,01 ,91 ,97

Neg. Prognose -,00 ,40 ,00 ,99 1,00

Karnofsky-Index* 5,60 ,13
Karnofsky=80* ,23 ,48 ,24 ,63 1,26
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Karnofsky=90* ,03 ,45 ,00 ,95 1,03
Karnofsky=100* ,59 ,48 1,52 ,22 ,56

Schmerz ,13 ,27 ,24 ,62 1,14

Angst ,10 ,03 9,23 ,002 1,11

Distress ,23 ,06 13,99 <,001 1,26

Psychosoz. Unterst. ,88 ,26 11,71 ,001 2,40

Block 7 , 315 ,000

Alter ,00 ,01 ,01 ,92 1,00

Geschlecht ,34 ,32 1,15 ,28 1,41
Stigma -,08 ,34 ,05 ,82 ,93

Neg. Prognose ,05 ,41 ,02 ,90 1,05

Karnofsky-Index* 4,24 ,24

Karnofsky=80* ,24 ,50 ,22 ,64 1,27

Karnofsky=90* ,12 A7 ,07 ,80 1,13
Karnofsky=100* -,47 ,50 ,90 ,34 ,62
Schmerz -,05 ,28 ,04 ,85 ,95

Angst ,00 ,04 ,00 ,99 1,00

Distress ,15 ,07 5,04 ,025 1,16

Psychosoz. Unterst. ,96 ,27 12,59 <,001 2,61

Depressivitat ,24 ,04 31,09 <,001 1,27

*Referenz Kategorie Karnofsky<70
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Block 1

Im ersten Schritt werden Alter und Geschlecht einbezogen. Es zeigt sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht bzw. Alter und Suizidalitat. In
Abschnitt 5.2.5 konnte ein univariater Zusammenhang von Suizidalitat und Geschlecht
festgestellt werden. Moglicherweise fiihrte die Herausnahme von etwa 100 Probanden
in der logistischen Regression oder dass fir das Alter kontrolliert wurde dazu, dass kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Suizidalitat und Geschlecht festgestellt wird.
Das Alter ist bei Adjustierung fir das Geschlecht als Pradiktor flr Suizidalitat nicht

signifikant.

Block 2

Im zweiten Schritt werden die medizinischen Merkmale, die Variablen Stigma und neg.
Prognose, hinzugezogen. Auch hier lasst sich kein Zusammenhang zu Suizidalitat
feststellen. Das bedeutet, dass weder ein Zusammenhang zwischen Suizidalitat und

Stigma noch Suizidalitdt und neg. Prognose besteht.

Block 3

Im dritten Schritt wird der Karnofsky-Status hinzugezogen. Der Zusammenhang des
Karnofsky-Index insgesamt mit Suizidalitat ist mit einem p= ,001 signifikant. Bei den
einzelnen Kategorien wird geprift, ob im Vergleich zur Referenzkategorie (Karnofsky <
70) ein Zusammenhang besteht. Diese zeigen keinen signifikanten Zusammenhang, bis
auf den Karnofsky=100. Die bedingte Odd’s Ratio (Exp(B)=0,25) fir Karnofsky=100
zeigt, dass nur % der Patienten mit einem Karnofsky-Status=100 im Vergleich zu den
Patienten mit einem Karnofsky-Status < 70 Suizidalitat angaben. Der Unterschied ist

signifikant mit einem p-Wert von p=,001.

Block 4

Im vierten Schritt wird die Variable Schmerz hinzugezogen. Auch wenn die Pradiktoren
Alter, Geschlecht, Stigma, neg. Prognose und Karnofsky-Index kontrolliert werden,

bleibt Schmerz ein signifikanter Pradiktor fiir Suizidalitdat und leistet daflir einen
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unabhangigen Vorhersagebeitrag. Die Odd’s Ratio OR = 1,843 sagt aus, dass 1,8-mal so
haufig ein Patient als suizidal eingestuft wurde, wenn der Patient Schmerzen

angegeben hatte.

Block 5

Im flinften Schritt werden die Variablen fir Angst und Distress hinzugezogen. Diese
weisen p-Werte von p <,01 auf und sind somit auch unter Kontrolle der Pradiktoren
Alter, Geschlecht, Stigma, neg. Prognose, Karnofsky-Index und Schmerz signifikante
Pradiktoren fur Suizidalitat. Der groRe Anstieg von R? von 0,073 auf 0,209 belegt die
grofle Vorhersagekraft dieser beiden Pradiktoren fir Suizidalitdt. Der Pradiktor
Karnofsky-Index ist bei Kontrolle fir die Pradiktoren Angst und Distress nicht mehr
signifikant, was bedeutet, dass dieser Pradiktor gegeniiber den neu hinzugezogenen in
den Hintergrund tritt, keine unabhangige Vorhersagekraft fir Suizidalitat besitzt und
mit Angst und Distress konfundiert ist. Angst und Distress haben also eine deutlich
hohere Vorhersagekraft als der Karnofsky-Index fir Suizidalitat. Auch der

Zusammenhang von Schmerz und Suizidalitat ist nicht mehr signifikant.

Block 6

Im sechsten Schritt wird die Variable Psychosoziale Unterstiitzung eingeschlossen. Der
p-Wert ist signifikant (p < ,01), die Odd’s Ratio OR = 2,400 sagt aus, dass suizidale
Patienten, die psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch genommen haben, 2,4-mal so
haufig als suizidal klassifiziert wurden. Der Zusammenhang besteht unter Kontrolle der
Pradiktoren Alter, Geschlecht, Stigma, neg. Prognose, Karnofsky-Index, Schmerz, Angst
und Distress. Diese Variable besitzt also unabhdngige Vorhersagekraft fir Suizidalitat.

Die Variablen Angst, Distress hangen weiterhin signifikant mit Suizidalitat zusammen.

Block 7

Im siebten Schritt wird nun die Variable Depressivitat zusatzlich eingeschlossen. Ein
erneuter Anstieg von R? von R? = 0,237 auf R? = 0,315 belegt den starken

Zusammenhang mit Suizidalitdt. Der p-Wert (p < ,001) ist signifikant. Der Pradiktor
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Depressivitat besitzt also eine unabhdngige Vorhersagekraft fiir Suizidalitat. Der
Pradiktor Angst ist unter Kontrolle fir den Pradiktor Depressivitdit nicht mehr
signifikant, das heillt, er leistet keinen unabhdngigen Vorhersagebeitrag fir
Suizidalitat. Angst ist konfundiert mit Depressivitat. Der Pradiktor Distress bleibt
signifikant (p = ,025). Der Pradiktor Psychosoziale Unterstiitzung bleibt signifikant,
behalt unabhangige Vorhersagekraft fur Suizidalitat (p <,001).

Zusammenfassung

Die Variablen Distress, Inanspruchnahme psychosozialer Unterstliitzung und
Depressivitat besitzen nach der logistischen Regression eine unabhangige

Vorhersagekraft fiir Suizidalitat.

In einigen Blécken zeigen die Variablen Angst, Schmerz und Karnofsky-Status eine
Vorhersagekraft. Angst verliert diese zuletzt nach dem Einschluss von Depressivitat.
Schmerz und Karnofsky-Status verlieren ihre Vorhersagekraft bereits nach dem

Einschluss von Angst und Distress.

Die Variablen Alter, Geschlecht, Stigmatisierung und negative Prognose haben auch

univariat keine Vorhersagekraft fiir Suizidalitat bzw. sind nicht signifikant.

6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung der Suizidalitat in einer definierten Population
von Krebspatienten. Die Fragestellung umfasst die Pravalenz der Suizidalitdt bei
Krebspatienten und damit verbundene Faktoren wie Angst, Depressivitdt, Schwere der
Erkrankung, Schmerzen, Geschlecht, bestimmten Tumorlokalisationen,
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstitzung und Distress. Suizidalitdt wurde
mithilfe des Depressionsmoduls des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) erfasst. Der
Patient hatte die Moglichkeit, Item 9 ,,Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zufliigen mochten” auf einer vierstufigen Skala zu beantworten. Ein Patient wird
als suizidal eingestuft, wenn er im PHQ-9 bei Item 9 1= ,an einzelnen Tagen”, 2= ,an

der Halfte der Tage” oder 3= ,,an beinahe jedem Tag” angegeben hat. Die Stichprobe
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der Querschnittuntersuchung erfasst fiir den Zeitraum von 2007 bis 2010 N=770

Krebspatienten mit Tumoren unterschiedlichster Tumorlokalisationen und Stadien.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Pravalenz von Suizidalitat bei 14,2% liegt.
Univariate Korrelate mit Suizidalitdt sind Depressivitdt, Inanspruchnahme
psychosozialer Unterstiitzung, Distress, Angstlichkeit, die Haufigkeit und Intensitit von
Schmerzen und die Schwere der Erkrankung (Karnofsky-Status, ECOG-Status) sowie das
weibliche Geschlecht. Unabhangige Pradiktoren fiir Suizidalitdt sind Depressivitat,

Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung und Distress.

6.1 Suizidalitat bei Krebspatienten

Diese Arbeit zeigt, dass 14,2% der Krebspatienten nach oben beschriebener Definition
suizidal sind, was im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (Suizidgedanken bei 1,4-
4,3%) deutlich erhoht ist (Rasic et al. 2008). Dies stlitzt die bisherige Studienlage. Dass
Suizidgedanken bei Tumorpatienten haufiger sind, belegen verschiedene Arbeiten
(Walker et al. 2008; Casey et al. 2008; Miccinesi et al 2004). Andere Arbeiten zeigen,
dass die Haufigkeit von Krebspatienten, die unter Suizidgedanken leiden, zwischen 3,8
bis 51% liegt und damit ebenfalls hoher ist als bei der Allgemeinbevolkerung (Robson
et al. 2010; Akechi et al. 2002b; Akechi et al. 2000; Henderson und Ord 1997). Eine
Arbeit, die ebenfalls den PHQ verwendete und Suizidalitdt so definierte wie in dieser
Arbeit, stellte bei ambulanten Patienten eine Suizidalitat von 8% fest (Walker et al.
2008). Dass Krebspatienten sich im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung haufiger
suizidieren, belegen einige der o.g. Arbeiten (Walker et al. 2008; Miccinesi et al. 2004).
Die ,Standardisierte Mortalitats Ratio” (SMR) durch Suizid ist laut aktueller Studienlage
bei Patienten mit malignen Tumorerkrankungen erhoht und liegt zwischen 1,37 und
12,6 (Fang et al. 2012; Robson et al. 2010; Akechi et al. 2002b; Akechi et al. 2000;
Henderson und Ord 1997). Laut einer west-australischen Studie starben 0,3% der
Krebspatienten an Suizid, die SMR stieg wahrend des untersuchten Zeitraumes von

1981 bis 2002 auf 1,6% (Dormer et al. 2005).
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6.2 Zusammenhange anderer Faktoren mit Suizidalitat bei Krebspatienten

In verschiedenen Studien wurden Risikofaktoren fiir Suizidalitat bei Tumorpatienten
identifiziert. Eine Ubersichtsarbeit stellte fest, dass soziodemographische, psychische
und krankheitsspezifische Faktoren mit suizidalen Gedanken und Handlungsweisen in
signifikantem Zusammenhang stehen. Dazu gehoren Geschlecht, psychische
Erkrankung, Angst, Depressivitat, Krebslokalisation, korperliche Funktionalitdt und
Prognose (Robson et al. 2010). Im Folgenden wird auf diese Faktoren Bezug

genommen.

Suizidalitéit und Distress

In dieser Arbeit zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Suizidalitat und
Distress, der einer Adjustierung fir andere soziodemographische Faktoren standhalt.
Bisher liegen keine Studien zu dem Zusammenhang von Suizidalitat bei Krebspatienten
mit Distress vor. Es gibt Arbeiten, die den Zusammenhang von Distress und Faktoren,
die in anderem Kontext haufig mit Suizidalitdt korrelieren, untersuchen:
Krebspatienten weisen erhohte Distresslevel auf und Distress steht haufig in
Zusammenhang mit Faktoren wie Tumorlokalisation, Schmerz, Depression und Angst,
die in anderem Kontext mit Suizidalitdt korrelieren (Zabora et al. 2001; Carlson et al.
2004; Rooney et al. 2013). Durch diese Datenlage lasst sich ein (ibergeordneter
Zusammenhang von Distress und Suizidalitat vermuten. Die vorliegende Arbeit ist

daher die erste Studie, die Distress als Pradiktor fir Suizidalitat identifizieren kann.

Suizidalitét und Angst

Die Pravalenz sowie das AusmaR von Angst ist bei Tumorpatienten erhoht
(Rosenberger et al. 2012; Rasic et al. 2008; Mitchell et al. 2013). Eine deutsche Arbeit
stellt bei 61% onkologischer Patienten erhohte Werte fiir Angst fest (Rosenberger et al.
2012). Eine kanadische Studie zeigt, dass Patienten mit Krebserkrankung 2,15-mal
haufiger unter Panikattacken und 5,94-mal haufiger unter Agoraphobie leiden als
Patienten ohne Krebserkrankung (Rasic et al. 2008). Bei Krebspatienten liegt die

Pravalenz von Angststorungen bei 17,9% (Mitchell et al. 2013). Da die Pravalenz von
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Suizidalitat bei Krebspatienten ebenfalls erhoht ist, stellt sich die Frage, ob Angst mit
Suizidalitat bei Krebspatienten zusammenhadngt. Laut vorliegender Arbeit weisen
suizidale Krebspatienten univariat signifikant hohere Werte auf der Angstskala auf als
nicht suizidale Patienten. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der aktuellen Datenlage,
die einen signifikanten Zusammenhang zwischen Suizidalitdit und Angst feststellt
(Robson et al 2010; Rasic et al. 2008; Miller et al. 2008). In der Arbeit von Rasic et al.
wurde adjustiert fir soziodemographische Faktoren, psychosoziale Unterstiitzung und
psychiatrische Komorbiditdten (drei oder mehr psychiatrische Diagnosen), jedoch
wurde keine Kontrolle fir Depressivitdit vorgenommen. Nachdem in vorliegender
Arbeit eine Adjustierung fir andere Einflussfaktoren insbesondere Depressivitat
vorgenommen wurde, brach die Korrelation von Suizidalitdit mit Angst jedoch
zusammen. Die  Ergebnisse dieser Arbeit bestdtigen daher frihere
Forschungsergebnisse zu einem Zusammenhang von Suizidalitdt und Angst und zeigen

zudem, dass dieser Zusammenhang durch Depressivitat erklart werden kann (s. unten).

Suizidalitdt und Depressivitdt

Folgende Arbeiten belegen die erhdhte Pravalenz sowie das hohere Ausmall von
Depressivitit bei Tumorpatienten: Eine bereits erwahnte Ubersichtsarbeit stellte fiir
Depression erhéhte Werte von bis zu 24,6% bei Tumorpatienten fest (Mitchell et al.
2011). Belastungsstorungen waren bei Krebspatienten auf insgesamt 19,9% erhoht
(Mehnert et al. 2013b). Fir Depressivitdt stellte die oben erwahnte deutsche Studie
bei 59% der Tumorpatienten ein erhéhtes Depressivitatslevel fest (Rosenberger et al.
2012). Laut der oben erwahnten kanadischen Arbeit leiden Krebspatienten bis zu 3,8
Mal haufiger unter einer Major Depression als nicht an Krebs Erkrankte (Rasic et al.
2008). Dass Depressivitdat in der Allgemeinbevolkerung mit Suizidalitat
zusammenhangt, zeigt folgende Arbeit: 40-70% aller Suizide lieBen sich auf eine
Depression zurlickfihren und 15% der Patienten mit schwerer Depression starben an
einem Suizid (Kocalevent und Hegerl 2010). Die Datenlage zeigt, dass Depressivitat
auch bei Tumorpatienten mit Suizidalitat zusammenhangt: Eine japanische Studie stellt

bei Krebspatienten einen signifikanten Zusammenhang von Major Depression und
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Suizidalitat fest (Akechi et al. 2002a). Affektive Stérungen bei Krebspatienten hangen
auch laut einer amerikanischen Arbeit signifikant mit dem Suizidrisiko zusammen
(Miller et al. 2008). Diese Ergebnisse werden von vorliegender Arbeit gestitzt: Als
suizidal eingestufte Patienten weisen signifikant hohere Depressivitatswerte auf als
nicht suizidale Patienten. Depressivitat behalt flir Suizidalitdt ihre unabhangige
Vorhersagekraft bei Adjustierung fiir andere Risikofaktoren. Es konnte gezeigt werden,
dass Depressivitat ein starker Risikofaktor fiir Suizidalitdt ist, da er auch nach
Einschluss anderer Risikofaktoren signifikant mit Suizidalitdt zusammenhangt. Der

Risikofaktor Angst ist konfundiert mit Depressivitat.

Suizidalitéit und Schwere der Erkrankung

Die bisherigen Ergebnisse aus der Literatur zeigen einen Zusammenhang von
Suizidalitdt und reduzierter korperlicher Funktionsfahigkeit bei Tumorerkrankungen

(Akechi et al. 2000; Akechi et al. 2002a; Akechi et al. 2002b; Shim und Park 2012).

In vorliegender Arbeit kann hinsichtlich des TNM-Stadiums kein signifikanter
Zusammenhang zu Suizidalitat festgestellt werden. In Bezug auf den Karnofsky-Index
und den ECOG kann in dieser Arbeit hingegen ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Schwere der Erkrankung und Suizidalitat festgestellt werden. Dies kdnnte
daran liegen, dass ECOG- und Karnofsky-Status die Funktionsfahigkeit des Patienten
beschreiben und damit naher am Erleben des Patienten sind als der TNM-Status als
rein biomedizinische Variable. Auch moglich ware, dass ECOG und Karnofsky-Status
einerseits und Suizidalitdt andererseits mit Depressivitdt konfundieren, was den
Zusammenhang bewirken konnte. Bei Adjustierung fir andere Risikofaktoren wie
Distress und Angst verlieren diese Pradiktoren ihre unabhdngige Vorhersagekraft. Da
geringe korperliche Funktionalitdt mit einer hdheren psychischen Belastung assoziiert
ist, diese jedoch enger mit Suizidalitdt zusammenhangt, ist die korperliche

Funktionsfahigkeit nicht mehr unabhangig davon pradiktiv.
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Suizidalitéit und Schmerz

Eine Studie zeigte einen positiven Zusammenhang von Suizidrate und der Behandlung
mit Opioidanalgetika (Miller et al. 2008). Eine Arbeit an Patienten mit unresezierbarem
Lungenkarzinom zeigte, dass das Auftreten von Suizidgedanken signifikant mit der

Intensitat der Schmerzen zusammenhing (Akechi et al. 2002b).

In vorliegender Arbeit wird ein signifikanter Zusammenhang von Suizidalitdat und
Schmerzen gezeigt, der einer Adjustierung fiir Indikatoren der psychischen Belastung
nicht standhalt. Dies kann dadurch begriindet werden, dass Schmerzen vermutlich mit
psychischer Belastung in Zusammenhang stehen (Carlson et al. 2004). Einerseits
verursachen Schmerzen eine psychische Belastung, andererseits kann eine psychische
Belastung dazu fihren, dass Schmerzen starker wahrgenommen werden. Psychische
Belastung wiederum steht in engem Zusammenhang mit Suizidalitdt (s. oben). Die
vorliegende Arbeit bestatigt daher die bisherigen Forschungsergebnisse (Akechi et al.
2002b), dass das Auftreten von Schmerzen mit erhdhter Suizidalitat einhergeht. Dieser

Effekt wird vermutlich Uber psychische Belastung mediiert.

Suizidalitdt und Geschlecht bzw. Alter

Es zeigt sich in vorliegender Arbeit ein univariater, signifikanter Unterschied in der
Suizidalitat zwischen Mannern und Frauen. Es geben mehr Frauen Suizidgedanken an
als Manner. Dieser Unterschied kann jedoch einer Kontrolle fiir soziodemographische
und psychische Faktoren nicht standhalten. Dieses Ergebnis unterstitzt eine Studie,
wonach unter den Krebspatienten Frauen von Suizidgedanken starker betroffen sind
als Manner (Carlson et al. 2004). Zwei Studien zeigen, dass in der
Allgemeinbevolkerung Frauen haufiger unter Suizidgedanken leiden (Madeira et al.
2011) und ein hoheres relatives Risiko fiir Suizid haben als Manner (Robson et al.
2010). Die Ergebnisse zu Krebspatienten sind jedoch umstritten, da die Mehrheit der
Studien zeigt, dass mannliche Krebspatienten ein hoheres Suizidrisiko (SMR=1,7)
aufweisen als weibliche (SMR=1,4) (Kendal et al. 2007; Spoletini et al. 2011; Misono et

al. 2008). Andere Studien wiederum stellen keinen Zusammenhang zwischen
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Suizidrate und Geschlecht fest (Schneider und Shenassa 2008). Diese inkonsistente
Studienlage kénnte zum einen an den unterschiedlichen StichprobengréRen liegen. Bei
groRBeren Stichproben (ca. 3000 Patienten) konnten Geschlechtsunterschiede
festgestellt werden (Carlson et al. 2004), bei kleineren Stichproben (980 Patienten)
konnten keine Geschlechtsunterschiede festgestellt werden (Schneider und Shenassa
2008). Zudem kann es an der Erfassung moglicher konfundierenden Variablen liegen,
dass der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Suizidalitdt nicht bestehen bleibt.
Dass in vorliegender Arbeit der festgestellte univariate Zusammenhang von Geschlecht
und Suizidalitdat schon im ersten Block seine Vorhersagekraft verliert, obwohl Alter
nicht mit Suizidalitdt korreliert, ist tGiberraschend und ldsst sich eventuell durch die

verringerte Power infolge der zu kleinen Stichprobe erklaren.

Obwohl sich in der aktuellen Literatur ein Zusammenhang von Suizidalitat und
hoherem Alter zeigt (Misono et al. 2008; Walker et al. 2008), wird in vorliegender
Arbeit kein signifikanter Zusammenhang von Suizidalitat und Alter bestatigt. Dies lasst

sich moglicherweise ebenfalls durch die zu kleine Stichprobe erklaren.

Suizidalitdt und Tumorentitdét

Die aktuelle Datenlage zeigt einen Zusammenhang von schlechter Prognose,
Depressivitat und Suizidrate. Die Suizidrate ist fir Tumorerkrankungen, die mit einer
niedrigeren Uberlebensrate assoziiert sind, hdher als die anderer Tumorerkrankungen
(Bjorkenstam et al. 2005). Eine australische Arbeit zeigt, dass besonders bei
Krebspatienten mit schlechter Prognose die SMR durch Suizid in den ersten drei
Monaten nach Diagnosestellung erhdht ist (5,75%) und in Abhdngigkeit von
Rezidivierung und fehlendem Therapieerfolg auch bei Patienten mit weniger schwerer
Erkrankung eine erhdhte SMR (2,33%) auftritt (Dormer et al. 2005). Einige Arbeiten
zeigen einen deutlichen Zusammenhang von Tumorlokalisation und Depressivitat. Eine
Arbeit mit Pankreaskarzinom-Patienten zeigt, dass diese haufiger eine erhohte
Depressivitat angeben (28,8%) als Patienten anderer Tumorerkrankungen (18,5%)

(Clark et al. 2010). Auch eine aktuelle niederlandische Arbeit zeigt einen
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Zusammenhang zwischen Krebsart und der Pravalenz von Depression (Krebber et al.
2013). Aus erhohter Depressivitat und Suizidrate bei bestimmten Krebsarten kdnnte

man erhdhte Werte fur die Suizidalitdt erwarten.

Die vorliegende Arbeit zeigt keinen Zusammenhang zwischen Art der
Tumorerkrankung und Suizidalitdt, und steht damit im Widerspruch zu zitierten
Studien. Ein Grund dafiir kbnnte sein, dass in vorliegender Arbeit ,,schlechte Prognose”
als eine 5-Jahresiiberlebensrate von unter 35% definiert wurde, wahrend in den
vorigen Arbeiten Korrelationen zwischen bestimmten Tumorlokalisation und
Suizidalitat festgestellt wurden, deren 5-Jahresiiberlebensrate als MaR fir die
vorliegende Arbeit verwendet wurden. Bei einer niedrigeren 5-Jahresiiberlebensrate

waren daher eher Zusammenhange mit Suizidalitdt zu erwarten.

Bezliglich Stigmatisierung wurde in vorliegender Arbeit auf die Literatur
zuriickgegriffen, die fir einige Krebserkrankungen erhéhte Suizidraten feststellt, die
nicht gleichzeitig mit einer schlechten Prognose einhergehen. Diese sind Tumore in
den Bereichen Magen, Osophagus, Kopf, Hals, weibliche und mainnliche
Geschlechtsorgane, Brust und Prostata (Misono et al. 2008; Spoletini et al. 2011;
Nasseri et al. 2012). Die vorliegende Arbeit konnte jedoch diese Hypothese, dass
Suizidalitat bei Patienten mit Krebserkrankungen, die besonders stigmatisierend sind,
haufiger ist als bei anderen Lokalisationen nicht bestatigen. Ein moglicher Grund dafir
konnte sein, dass in vorliegender Arbeit eine Gruppe untersucht wurde, die auf der
Grundlage der Fachliteratur stigmatisierende Tumorerkrankungen zusammenfasst. Die
Studien, die als Grundlage verwendet wurden, wiesen immer nur bei einzelnen
Tumorerkrankungen aus dieser Gruppe einen Zusammenhang zur Suizidrate auf. Hatte
man die stigmatisierenden Tumoretitdten einzeln untersucht, hatten sich vielleicht
auch Zusammenhange ergeben, die in der Gruppe nicht mehr signifikant sind. Eine
Studie stellte beispielsweise einen Zusammenhang zwischen Suizidrate und den
Tumorlokalisationen Prostata, Brust, Magen, Osophagus und Mundhéhle fest (Nasseri
et al. 2012). Eine andere Arbeit stellte eine erhohte SMR fiir Patienten mit Tumoren in

Mundhohle, Pharynx, Larynx und Magen, jedoch nicht fir die Lokalisationen
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Osophagus, Brust und Prostata fest (Misono et al. 2008). Eine Ubersichtsarbeit stellte
eine erhohte SMR fir Patienten mit Tumoren im Hals und Kopfbereich sowie den
oberen Verdauungstrakt fest, ebenfalls nicht flr Brust und Prostata (Spoletini et al.
2011). Es gibt also Uberschneidungen in der Fachliteratur, jedoch keine Arbeit, bei der
zwischen allen genannten Lokalisationen ein Zusammenhang zu Suizidalitat festgestellt

werden konnte.

Ein anderer Grund fiir die Diskrepanz vorliegender Arbeit gegenliber der Fachliteratur
konnte die StichprobengréBe sein. Die erwahnten Arbeiten der Fachliteratur
untersuchen Daten von zwischen 1 000 000 (Nasseri et al. 2012) bis Gber 3 500 000
(Misono et al. 2008) Patienten. Die andere erwihnte Arbeit ist eine Ubersichtsarbeit,
die 701 Studien Uber jeweils adhnliche Patientenzahlen umfasst. Die Stichprobe

vorliegender Arbeit ist also relativ gering.

Die Arbeit, die einen Zusammenhang zwischen Suizidrate und den Lokalisationen Brust
und Prostata feststellt, ist relativ jung, die Arbeit, bei der die Lokalisationen
Mundhohle, Pharynx, Larynx und Magen einen Zusammenhang zu Suizidrate zeigten
etwas alter (Nasseri et al. 2012 versus Misono et al. 2008). Man konnte (iberlegen, ob
Stigmatisierung sich mit der Zeit verdandert und ehemals stigmatisierende
Tumorlokalisationen in einer anderen Zeit nicht mehr als stigmatisierend gelten und
umgekehrt, plotzlich stigmatisierend ist, was in der Vergangenheit nicht
stigmatisierend war. Allerdings sind 4 Jahre kein langer Zeitraum und ein wenig

Uberzeugendes Argument fir diese unterschiedlichen Ergebnisse.

Es ist fragwilirdig, ob das Konzept Stigmatisierung Uberhaupt hilfreich ist, um
Suizidraten bei Krebspatienten zu erklaren. Es besteht kein Konsens dariber, welche
Lokalisationen als besonders stigmatisierend gelten (Nassari et al. 2012 versus Misono

et al. 2008) und was ein reliables MaR fir Stigmatisierung ist.
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Suizidalitéit und Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung

Die vorliegende Arbeit zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstlitzung und Suizidalitdt. Dieser bleibt bei

Adjustierung fiir o.g. Faktoren bestehen.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der bisherigen Studienlage. Patienten, die
psychosoziale Unterstiitzung in Anspruch nehmen, geben signifikant haufiger an, unter
Suizidgedanken zu leiden (Spencer et al. 2012) oder es liegt eine psychische Belastung
vor (Singer et al. 2007). Beide Arbeiten zeigen wie die vorliegende Arbeit einen
Zusammenhang zwischen Suizidalitdit bzw. psychischer Belastung und der

Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung.

Die Untersuchung von Suizidalitat und Krebs ist vermutlich mit Rekrutierung
konfundiert, da die Rekrutierung in psychiatrischen Einrichtungen eine hohere
Pravalenz von Suizidalitat mit sich bringt (Akechi et al. 2000; Akechi et al. 2001; Akechi
et al. 2002a). Ein Vorteil dieser Arbeit ist, dass die Patienten in Krebszentren rekrutiert

wurden.

Dass die SMR fiir Suizid bei Krebspatienten von 1985 bis 1999 abnahm, kann auch
Folge einer besseren psychosozialen Betreuung von Krebspatienten sein (Miccinesi et

al. 2004).

6.3 Einschrankungen der Studie

Eine der groRten Einschrankung der Studie ist die Festlegung der Suizidalitat aufgrund
von Selbsteinschatzung durch den Patienten. Die Frage, ob ein klinisches Interview
nicht sensitiver ware, ist begriindet. In der medizinischen Praxis kommt man ohne ein
ausfiihrliches Patientengesprach nicht zu einer sicheren Einschatzung der Suizidalitat
eines Patienten. Es missen der Wunsch, zu sterben, die nahen und fernen
Zukunftsperspektiven sowie konkrete Plane und bereits vollzogene Handlungen erfragt
und die Glaubwirdigkeit des Patienten eingeschatzt werden. Oft ist ein stationarer

Aufenthalt notwendig, um Suizidalitat sicher ausschlieRen zu koénnen. Um die



73

Einschatzung von Suizidalitat zu standardisieren wurde in vorliegender Arbeit
stattdessen ein Fragebogen eingesetzt, womit eine schnelle, jedoch nicht unbedingt
umfassende Einschatzung der Suizidalitat durchgefiihrt werden konnte. Andererseits
stellt die Verwendung eines standardisierten Fragebogens auch ein Vorteil dar, da
dieser objektiver ist als die Einschatzung eines Arztes. Zu einer vollstandigen Diagnostik

in der Psychiatrie gehoren nicht ohne Grund standardisierte Fragebogenkataloge.

Die Definition von Suizidalitat ist, wie oben beschrieben, schwierig und deren
Einschatzung aufwandig und subjektiv. Dies fuhrt dazu, dass es wenig Daten zu
Suizidalitat allgemein gibt und die hier erhobenen Daten nur mit wenigen Studien

verglichen werden kénnen.

Die wenigen vorhandenen Studien haben ebenfalls den PHQ (ltem 9) verwendet, was
vorliegende Arbeit besser vergleichbar macht (Uebelacker et al. 2011; Malhotra et al.
2004, Walker et al. 2008). Jedoch wird in diesem Item nach ,,Gedanken, dass Sie lieber
tot waren oder sich Leid zufligen mochten” gefragt. Es gibt jedoch Selbstverletzungen,
die nicht lebensgefdhrlich und vom Patienten eindeutig ohne suizidale Absicht
durchgefihrt werden. Dazu gehoren beispielsweise gezielt ohne Nahe von groReren
GefaRen gesetzte, oberflachliche Schnittverletzungen, Abschirfungen durch
Manipulation mit Fingernageln, Ausreien von Haaren, durch Medikamente ausgeldste
korperliche Sensationen (Insulin und Hypoglykdmie), exzessiver Sport, Hungern oder
selektives Essverhalten. Diese Selbstschdadigungen koénnen Spannungsabbau,
Koérperkontrolle, Aufmerksamkeitsgewinn o.a. zum Ziel haben, ein Suizid steht nicht im
Vordergrund dieser Handlungen. Da diese ebenfalls im PHQ-9 erfragt werden, muss
man strenggenommen diese Einschrdankung in der Selektion der explizit suizidalen

Patienten als Nachteil vorliegender Arbeit nennen.

Im Folgenden wird auf weitere Einschrankungen bezliglich Selektion, Methodik und

Design der vorliegenden Arbeit ndher eingegangen.
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Selektion und Rekrutierung der Teilnehmer

Die Teilnahme an der Studie setzte einen groRen Zeitaufwand voraus. Das Ausfillen
der Fragebdgen nahm etwa 60 Minuten in Anspruch, das eventuell anschlieBende
Interview noch einmal 90 Minuten. 165 Patienten lehnten die Teilnahme ab, Griinde
hierflir waren mangelndes Interesse, zu hohe gesundheitliche Belastung und zu hoher
Zeitaufwand. Stark beeintrachtigte Patienten konnten an der Studie also nicht
teilnehmen, weil diese der hohen Anforderung, sich Uber den Zeitraum hinweg zu
konzentrieren und mit Problemen konfrontiert zu werden, nicht gewachsen waren.
Dies flihrt zu einer Selektion der Patienten, die korperlich und psychisch in
entsprechend guter Verfassung waren. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
die tatsachliche Beeintrachtigung und Belastung von Krebspatienten hoher ist, als in
dieser Arbeit gemessen werden konnte, die Ergebnisse von Belastung und
Beeintrachtigung deutlich schwacher ausfallen als angenommen werden muss und die

dadurch die festgestellte Pravalenz von Suizidalitat zu niedrig ist.

Methodik

Der Vorteil der Selbsteinschatzung von Suizidalitat durch den PHQ ist, dass durch diese
Standardisierung die Objektivitdt gewahrleistet ist und interindividuelle Unterschiede
der Interviewer nicht die Ergebnisse beeinflussen. In Arbeiten zum PHQ wird die
Spezifitat (80%) und Sensitivitat (98%) fiir das Kriterium Depression im Vergleich zum
standardisierten klinischen Interview angegeben. Fiir das Kriterium der Suizidalitat ist
der PHQ jedoch nicht validiert (Lowe et al. 2004). Hierfiir gibt es keine Vergleichsdaten

mit der Allgemeinbevolkerung.

Stichprobe

Die Stichprobe der Studie ist mit n=770 Patienten relativ grof3, die Reprasentativitat
jedoch vorsichtig zu beurteilen. Die Bandbreite der vertretenen Tumorerkrankungen
ist relativ groR, weswegen die vorliegende Arbeit eine gute Reprasentativitat

verspricht. Jedoch ist die Zahl der Brustkrebspatientinnen (26,4%) im Vergleich zum
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tatsachlichen Anteil (17,4%, Robert Koch-Institut 2013) etwas zu groR, was die

Reprasentativitat einschrankt.

Design

Da es sich um eine Querschnittstudie handelt, kann keine Aussage Uber
Kausalzusammenhdnge getroffen werden. Eine Momentaufnahme der Stichprobe
kann lediglich eine Aussage Uber den Ist-Zustand machen und nicht auf Ursache und

Folge Riickschlisse zulassen.

6.4 Ausblick und Implikationen

Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass Krebspatienten haufiger an psychischen
Erkrankungen leiden und Uber eine hohere psychische Belastung klagen als die
Allgemeinbevolkerung. Wichtiger Schluss vorliegender Arbeit ist, dass die psychische
Belastung ernst genommen werden muss, da ein hohes Distresslevel sowie
Depressivitat bei Krebspatienten signifikant mit Suizidalitat zusammenhangen. Fir die
Kliniker ist es wichtig, zu wissen, dass sie bei ihren Patienten auf Distress,
Angststorung, Depression und Suizidalitat achten missen, da diese Faktoren ein hohes

Risiko flr Suizid mit sich bringen.

Gezeigt werden konnte auch, dass suizidale Patienten haufiger psychosoziale
Unterstltzung in Anspruch nehmen. Dies bedeutet, dass Onkologen mit Tragern
psychosozialer Unterstlitzungsangebote zusammenarbeiten sollten, um ihren
Patienten ein ausreichendes Unterstiitzungsangebot zur Verfligung stellen zu kénnen

und auch, dass die dafiir notwendigen finanziellen Mittel gewahrt werden miissen.

Seit Januar 2014 gibt es psychoonkologische Leitlinien, die Empfehlungen beziiglich
der psychosozialen Aspekte von Diagnostik, Psychoedukation, Behandlung,
Rehabilitation und Nachsorge bei erwachsenen Krebspatienten geben (Beutel et al.
2014). Der Forschungsstand bezlglich psychosozialer Unterstlitzung und
psychoonkologischer Interventionen ist ausreichend. Es gibt jedoch nur wenige Studien

zu Suizidalitat bei Krebspatienten; in diesem Bereich besteht noch Forschungsbedarf.
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Als Grundlage fiir zukinftige Studien sollte der PHQ hinsichtlich der Variable
Suizidalitat validiert oder ein Messinstrument fiir Suizidalitat entwickelt und validiert
werden, damit o.g. Einschrankungen durch fehlende Validierung des PHQ fir

Suizidalitat ausgeschlossen werden kénnen.

Trotz Leitlinien und einer Vielzahl von Studien gibt es noch immer Patienten, die bei
psychischen  Auffalligkeiten nicht an Fachkrafte Uberwiesen oder nach
Diagnosestellung einer Krebserkrankung sich selbst Giberlassen werden. Gerade kleine
Krankenhduser oder Praxen haben Probleme, Zugang zu psychosozialen
Unterstltzungsangeboten zu erhalten, die enge Vernetzung zu gewahrleisten oder die

finanziellen Mittel zur Verfiigung zu stellen.

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag in Richtung einer besseren
Patientenversorgung, da sie nicht nur die Wichtigkeit eines Screenings auf psychische
Belastung und Depressivitdt bei Krebspatienten bestatigt. Zusatzlich zeigt sie eine
Moglichkeit auf, wie suizidgefahrdete Patienten auch ohne spezialisierte Fachkrafte
anhand eines einfachen Fragebogens erkannt und mit psychosozialen

Unterstltzungsangeboten weiterversorgt werden kénnen.

7 Zusammenfassung

Hintergrund vorliegender Arbeit ist, dass mehrere Studien eine erh6éhte Suizidrate bei
Krebspatienten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung gezeigt haben. Zu suizidalen
Gedanken und Handlungen (Suizidalitat) bei Krebspatienten und ihren Risikofaktoren

gibt es jedoch nur wenige Studien.

Ziel der Arbeit war, die Pravalenz von Suizidgedanken bei Krebspatienten festzustellen,
und einen Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und den Faktoren Geschlecht,
Depressivitat, Angst, Distress, Schmerzen, der Inanspruchnahme psychosozialer
Unterstitzungsangebote sowie bestimmten Tumorlokalisationen zu untersuchen. Die

Tumorlokalisationen wurden zwischen Lokalisationen mit erhdohtem vs. nicht
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erhohtem Stigmatisierungspotential bzw. Lokalisationen mit besonders negativer vs.

nicht besonders negativer Prognose unterschieden.

Im Rahmen einer multizentrischen, deutschlandweiten Querschnittstudie wurden
Krebspatienten mithilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ) hinsichtlich ihrer
Suizidalitdit und verschiedenen Korrelaten mithilfe validierter Messinstrumente
untersucht. In vorliegender Arbeit wurden die Daten der im Studienzentrum Wiirzburg
rekrutierten Patienten ausgewertet. Eine Stichprobe von 770 Krebspatienten wurde
ambulant (25,7%), stationar (43,4%) und in der Rehabilitation (30,9%) rekrutiert. Alle
Patienten waren zwischen 18 und 75 Jahre alt, 52,9% waren weiblich. Das
Durchschnittsalter der Befragten lag bei 57,2 Jahren. Die héaufigsten
Tumorlokalisationen waren die der Brustdrise (26,4%), der Verdauungsorgane (26,7%)

und die der mannlichen Genitalorgane (10,0%).

Suizidalitat wurde bestimmt, indem das Item 9 aus dem PHQ-9, Gedanken, dass Sie
lieber tot waren oder sich Leid zufigen mdéchten” mit den Antwortmoéglichkeiten
,uberhaupt nicht”, ,an einzelnen Tagen”, ,an der Halfte der Tage” oder ,an beinahe
jedem Tag” verwendet wurde. In vorliegender Arbeit wurde ein Patient als suizidal
eingestuft, wenn er im PHQ-9 bei Item 9 zur Suizidalitdt 1= ,,an einzelnen Tagen”, 2=

»an der Halfte der Tage” oder 3= ,an beinahe jedem Tag” angegeben hat.

Die Pravalenzrate von Suizidalitat bei Krebspatienten liegt bei 14,2%. Die Faktoren
Distress, Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung und Depressivitdt besitzen
fir Suizidalitat eine unabhdngige Vorhersagekraft. Ein univariater Zusammenhang mit
Suizidalitat wird fiir die Faktoren Geschlecht, Angst, Schmerz und Karnofsky-Status
(korperliche Funktionsfahigkeit) festgestellt. Einer Adjustierung fir andere
Risikofaktoren  hédlt dieser jedoch nicht stand. Die Faktoren Alter,
Stigmatisierungspotential von Tumoren und negative Prognose von Tumoren hangen

univariat nicht signifikant mit Suizidalitat zusammen.
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Schlussfolgerung dieser Arbeit ist, dass auf mogliche Suizidalitat bei Krebspatienten im
Klinikalltag besonders geachtet werden muss und weitere Studien zur validen

Erfassung von Suizidalitat notwendig sind.
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