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1 Einleitung

1.1 Epidemiologische Daten und Versorgungsstrukturen

In Deutschland muss etwa jede zehnte Frau damit rechnen, im Verlauf ihres Lebens an
Brustkrebs zu erkranken (1). Die Inzidenz variiert zwischen ca. 70-100
Erkrankungen/100.000 Frauen in den west- und nordeuropaischen Landern und 25-40
Erkrankungen/100.000 Frauen in den ost- und sudeuropaischen Landern. Damit stellt
das Mammakarzinom mit etwa 23% aller malignen Erkrankungen die haufigste
Krebserkrankung der Frau dar (2). Wird die Mortalitat durch das Mammakarzinom mit
anderen Malignomerkrankungen verglichen, so nimmt sie Platz drei und fur Frauen
zwischen dem 35. und 55. Lebensjahr sogar schon den ersten Platz ein (1).
Erwahnenswert ist, dass die Inzidenz weltweit zunimmt. Miller et al. beschrieben eine
Zunahme von 21% im Zeitraum von 1973 bis 1990 (3).

Das durchschnittliche Erkrankungsalter der Frauen flr Brustkrebs liegt bei 63,5 Jahren
(1). Das Risiko an Brustkrebs zu erkranken, steigt mit zunehmendem Alter. Die
altersspezifische Inzidenz fur die Entwicklung eines Mammakarzinoms liegt zwischen
50 und 70 Jahren um den Faktor funf héher als im Alter zwischen 35 und 40 Jahren. In
uber 50% aller Ersterkrankungen sind die Frauen Uber 60 Jahre und ein Drittel aller
Frauen Uber 70 Jahre alt (1). Die Mortalitatsrate betragt in Sideuropa 15/100.000 und
in Nordeuropa 29/100.000 Frauen. Dieses zeigt eine Abhangigkeit der Mortalitatsrate
von der geographischen Lage (2). Es versterben in Deutschland pro Jahr etwa 19.000

Frauen an Brustkrebs (1).

Als Risikofaktoren fur eine Mammakarzinom-Entstehung wird zwischen allgemeinen
und determinierenden Risikofaktoren unterschieden. Zu den allgemeinen Faktoren
zahlen unter anderem Alter, Geschlecht, Lebensweise, Paritat, Menarche- und
Menopausenalter. Strahlenexposition, genetische Pradisposition und

Hormonsubstitution werden hingegen zu den determinierenden Risikofaktoren gezahlt
(2).

Zu den haufigsten diagnostischen Methoden zur Frliherkennung eines
Mammakarzinoms zahlen die monatliche Selbstuntersuchung, die Mammographie und
Sonographie. Dabei fallt die Mehrzahl der diagnostizierten Mammakarzinome durch

einen von der Patientin selbst getasteten Knoten auf (4;5).
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Die derzeitige Behandlung des Mammakarzinoms besteht in der brusterhaltenden
Therapie (BET) oder in der Entfernung der Brust (Ablatio mammae). Die BET mit
Entfernung des Tumors — erganzt durch Strahlentherapie — wird bei 60-80% aller
Patientinnen durchgefihrt, und in 20-40% der Falle wird die Indikation zur Ablatio
mammae gestellt. In Abhangigkeit der Tumorparameter und des histopathologischen

Stagings wird eine individuelle operative Therapiestrategie mit der Patientin besprochen

(1).

1.2 Psychoonkologische Versorgung am Campus Charité Mitte

Die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Gesellschaft fur Senologie schreiben
fur die Zertifizierung von Brustzentren vor, dass diesen mindestens ein Psychoonkologe
zur Verfugung stehen muss (6). Dies unterstreicht die Bedeutung psychoonkologischer
Betreuung und unterstutzt im Interesse der Patientinnen deren Etablierung. Zu den
Hauptaufgaben der Psychoonkologie zahlen die emotionale Stitzung und Entlastung,
Reduktion von Stress und Verbesserung der Lebensqualitat. Weitere Aufgaben, die dem
Bereich der Psychoonkologie zugeordnet werden, sind die Optimierung der
Krankheitsverarbeitungsstrategien und Forderung der Compliance (7). Die
psychoonkologische Versorgung am Campus Charité Mitte wird seit Marz 2004
umgesetzt und beinhaltet neben der somatischen und psychosozialen Versorgung auch
die Erhebung psychodiagnostischer Daten. Diese dienen der Ermittlung subjektiv
erlebter Belastungen und psychischer Komorbiditaten von Patientinnen (8). In
gemeinsamen Visiten mit Arzten und Psychologen wird ein erster Kontakt zu der
Patientin hergestellt. In nachfolgenden personlichen Gesprachen wird die Patientin Uber
die Madglichkeit der Inanspruchnahme von Einzelgesprachen, Gruppentherapien,
Kunsttherapien und Paartherapien informiert und im Einzelfall auch die Teilnahme

nahegelegt oder empfohlen.

1.3 Bedeutung von Angst und Depressivitat

Eine Tumorerkrankung stellt flr betroffene Frauen einen sehr tiefen Einschnitt im Leben
dar, welcher sich in Einschrankungen der korperlichen, psychischen und sozialen
Funktionsfahigkeit zeigt (9). Block beschreibt Krebs als eine ,psychologisch vernich-

tende Krankheit, die haufig starke Gefuhle der Angst, Trauer und Wut hervorruft® (10).
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Die Diagnose Krebs bringt flr Betroffene eine Konfrontation mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung mit sich. Sie ist zumeist nicht als ein einmaliges
Ereignis, sondern als anhaltender Stressor zu betrachten (10;11). Zu den haufigsten

Reaktionen im emotionalen Bereich zéhlen Angste und Depressivitat (9;12).

Meist beginnt schon bei Erkennung erster korperlicher Befunde das Auftreten von
Angst, Resignation oder Abwehrhaltungen (13). Die Zeit zwischen der diagnostischen
Abklarung und der Operation wird von den Patientinnen haufig als die am belastendste,
stressvollste und qualvollste Zeit erlebt (14;15). Der Zeitraum zwischen
Diagnosestellung und Operation ist oft zu kurz, um sich mit der Erkrankung
auseinanderzusetzen. Der Gedanke, ,die Brust muss entfernt werden®, 16st bei vielen
Frauen einen Schock aus, der eine starkere Belastung darstellen kann als die Angst vor
dem Sterben (16). Mit Entfernung der Brust verbinden viele Frauen trotz der plastisch-
chirurgischen Mdglichkeiten einen Verlust der Weiblichkeit und Attraktivitat, assoziiert
mit der Angst, den Partner zu verlieren (1;16-18). Ganz abgesehen von rein
asthetischen Aspekten kann die tagliche Sichtbarkeit des Verlustes (im Gegensatz zur
Uterusentfernung) die Verarbeitung erschweren. In der Literatur finden sich
unterschiedliche Angaben hinsichtlich der psychischen Belastung in Abhangigkeit von
der Operationsmethode. In Kreienberg et al. wird beschrieben, dass die brusterhaltende
Operation fur die Frau mit einer geringeren psychischen Belastung sowie einer
geringeren Beeintrachtigung ihres Selbstwertgefihls verbunden ist als die Entfernung
der Brust (1). Diesen Unterschied bestatigte die Studie von Vos et al. nicht (19). Hier
konnten keine Unterschiede hinsichtlich der psychischen Belastung von Patientinnen,
die brusterhaltend operiert wurden und Patientinnen mit Ablatio mammae
nachgewiesen werden. Nach operativen Interventionen schlieRen sich meist weitere
Therapien wie Radiatio, Chemotherapie, Hormonbehandlung oder erneute Operation
an. Die Auseinandersetzung mit den korperlichen Folgen weiterer Behandlungen und
anderen betroffenen Patientinnen kann eine Destabilisierung zur Folge haben (16).
Folgen der Kkorperlichen und psychischen Dauerbelastung konnen depressive

Stérungen und Angststdrungen sein (11;16;20;21).

Studien, speziell durchgeflihrt an Brustkrebspatientinnen, konnten eine Pravalenz bis zu
33% fur das Auftreten von depressiven Symptomen nach Diagnosestellung Brustkrebs
nachweisen (22-24). Faller et al. zeigten, dass 20% der Mammakarzinompatientinnen

auffallige Werte auf der Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
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ein Screeninginstrument fur Angst und Depressivitat, erreichten und 5% auf der
Depressivitatsskala (12). Neben diesen Studien sind eine Reihe anderer Studien
durchgefuhrt worden, welche ebenfalls eine erhdhte Pravalenz fur Angst und

Depressivitat nachwiesen (21;25-29).

Zu gleichen Ergebnissen kam die deutsche Studie Harter et al., die komorbide
psychische Storungen bei Krebspatienten (n=158, davon 37 Brustkrebspatienten) in der
stationaren Akutbehandlung und medizinischen Rehabilitation untersuchte (21). Zu den
haufigsten psychischen Storungen zahlten depressive Stérungen — 13% in der
Rehabilitation und 11% in der Akutbehandlung — sowie Angsterkrankungen mit 17% in
beiden Stichproben (21).

1.4 Screeningverfahren fir Angst und Depressivitat

Zum Erkennen von Angst und Depressivitat sind die Wahrnehmung der Risikofaktoren
sowie die Abfrage der Schlisselsymptome und der Krankheitsgeschichte von grolder
Bedeutung. Zur Diagnosesicherung dienen die Diagnosekriterien der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 sowie die DSM-IV (30;31).

Zur weiteren Diagnostik psychischer Stérungen konnen standardisierte Fragebdgen und
klinische Interviews herangezogen werden. Die HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) ist ein Screeninginstrument flr Depressivitat und Angststérungen bei somatisch
kranken Patienten, vor allem bei Krebspatienten (11;12;16;20;21;32). Dieses
Selbstbeurteilungsinstrument beinhaltet zwei Skalen, Angst und Depressivitat, die aus

je sieben Items bestehen (33).

Weitere in der Literatur beschriebene Screeninginstrumente zur Erkennung psychischer

Stérungen sind beispielsweise:

- GHQ-12 (General Health Questionnaire) als Screeninginstrument zur Entdeckung

von psychischen Stérungen primar in der Allgemeinbevdlkerung,

- M-CIDI (Composite International Diagnostic Interview) zur Diagnostik psychischer

Stérungen nach den Kriterien der aktuellen Klassifikationssysteme (34).
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1.5 Einflussfaktoren auf die Pravalenz der Angst und Depressivitat

Unterschiedliche Instrumente, wie z. B. Untersuchungen mittels Fragebogen versus
standardisierte Interviewverfahren, Verwendung und Betrachtung verschiedener
Klassifikationssysteme, Zeitraume und Tumorarten konnen die voneinander
abweichenden Pravalenzen von Angst und Depressivitat bei Krebspatienten erklaren
(21;35;36).

Das Geschlecht, das Alter sowie der Tumorschweregrad zeigen ebenfalls einen Einfluss
auf die Auspragung von Angst und Depressivitat (11;35-38). In einer Studie von
Kaufmann und Ernst wurden im Rahmen einer grol angelegten Befragungsaktion 799
Fragebogen von Patientinnen mit Mammakarzinom und anderen gynakologischen
Tumoren ausgewertet. Die Studie zeigte deutlich, dass jungere Patientinnen in ihrem
Selbstwertgeflhl, in Partnerschaft, Familienleben und Lebensplanung starker belastet
waren als altere Frauen (38). Zu gleichen Ergebnissen kamen Schover und Wang in
ihren Studien (18;39). Erhéhte Angstlichkeit zeigte sich in der Studie von Maraste et al.
vor allem in der mittleren Altersgruppe in Abhangigkeit von der Operationsmethode (26).
Patientinnen mit Ablatio mammae zeigen hohere Auspragungen von Angst als Frauen

nach brusterhaltender Operation (26;33).

Ein hoher Unterstutzungsbedarf besteht in allen Phasen der Krebserkrankung, aber
besonders dann, wenn es zu einem Rezidiv kommt (38;40). Eine Erhdhung der
Pravalenz fur Depressivitat — ebenfalls in Abhangigkeit von Krankheitsstadien — zeigten
zudem die Studien von Herrmann et al., Carroll et al. und Pinder et al. (25;33;41), aber
auch in Abhangigkeit der durchgefihrten Therapien (24;33). Daneben sind stationar zu
behandelnde Patienten deutlich mehr gefahrdet, Angst- oder depressive Stérungen zu

entwickeln als ambulant zu behandelnde Patienten (25;41).

Als weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung depressiver Storungen bei
Krebspatienten zahlen soziale Isolation, kurz zurlckliegende Verlusterlebnisse,
Tendenz zum Pessimismus, sozioOkonomische Belastungen, depressive Vorgeschichte,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Suizidversuche in der Vorgeschichte und wenig
kontrollierbare Schmerzzustande (20;21;42;43). Einen groflen Einfluss auf die
Auspragung von Angst und Depressivitat hat die selbst wahrgenommene Unterstitzung

durch Partner, Familie und Freunde (12;35;36;44). Die Bedeutung sozialer
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Unterstitzung wurde auch in der Studie von Corney et al. deutlich, in der Frauen nach
Unterleibsoperation und ohne feste Partnerschaft sowohl hohere Auspragungen von
Angst als auch von Depressivitat aufwiesen im Vergleich zu Frauen mit fester
Partnerschaft (45). Gleiches qilt fir Frauen aus den sozialen Unterschichten, wie in der
Studie von Pinder et al. nachgewiesen (25). Klamert et al. zeigten, dass 41% der
Frauen mit gynakologischen Tumoren den Wunsch nach psychosomatischer
Versorgung wahrend des stationaren Aufenthaltes geaulRert hatten (20). Diese Frauen
wiesen erhdhte Werte fur Angstlichkeit und Depressivitat auf. Ein Zusammenhang
zwischen Alter und Diagnose und dem Bedurfnis nach psychosomatischer Betreuung
konnte nicht nachgewiesen werden. 61% der Frauen mit Betreuungswunsch gaben
jedoch an, ein psychosomatisches Angebot schon einmal in Anspruch genommen zu
haben. Die Studien von Breitbart und Cohen-Cole konnten dieses bestatigen, indem sie
nachwiesen, dass mangelnde soziale Unterstitzung und pramorbide psychische

Erkrankungen die Entstehung von Angst und Depressivitat begunstigen (21;42;44).

1.6 Fragestellung und Hypothesen

Angst und Depressivitat sind psychische Symptome, die als Reaktion auf eine
lebensbedrohliche  Erkrankung und die damit verbundene  emotionale
Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des eigenen Lebens zu verstehen sind. In der
vorliegenden Studie wird ein moglicher Zusammenhang zwischen Angst und
Depressivitat und den klinischen, psychosozialen und soziodemographischen Variablen
bei Brustkrebspatientinnen zu einem definierten postoperativen Zeitpunkt (Tag 0 bis 7)
untersucht. Angst und Depressivitat werden mit der Hospital Anxiety Depression Scale

gemessen.

Ableitend aus den theoretischen Uberlegungen soll der Zusammenhang zwischen den

0.g. Faktoren und Angst und Depressivitat mit folgenden Hypothesen geprift werden:

Hypothese 1

Brustkrebspatientinnen mit brusterhaltender Operation weisen postoperativ geringere

Angst- und Depressivitatswerte in der HADS auf als Frauen mit Ablatio mammae.
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Hypothese 2

Jungere Brustkrebspatientinnen weisen postoperativ hohere Werte fur Angst und
Depressivitat in der HADS auf als altere Brustkrebspatientinnen. Es gibt eine negative

Korrelation zwischen Alter und Angst und Depressivitat.

Hypothese 3
Brustkrebspatientinnen, die nach Diagnosestellung Brustkrebs nur wenig Unterstutzung

durch Partner, Familie und Freunde wahrgenommen haben, weisen postoperativ
hdhere Angst- und Depressivitatswerte in der HADS auf als Brustkrebspatientinnen mit

viel Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde zum gleichen Zeitpunkt.

Hypothese 4
Frauen, die an Mammakarzinom erkrankt sind und sich zum postoperativen Zeitpunkt in

einer festen Partnerschaft befinden, weisen geringere Angst- und Depressivitatswerte in
der HADS auf als Brustkrebspatientinnen ohne feste Partnerschaft zum gleichen

Zeitpunkt.

Hypothese 5
Brustkrebspatientinnen mit Kindern weisen postoperativ. hohere Angst- und

Depressivitatswerte in der HADS auf als kinderlose Brustkrebspatientinnen zum

gleichen Zeitpunkt.

Hypothese 6
Brustkrebspatientinnen, die bis zum Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung

psychotherapeutische Behandlungen schon ein- oder mehrmals in Anspruch
genommen haben, weisen hohere Angst- und Depressivitatswerte in der HADS auf als
Brustkrebspatientinnen ohne psychotherapeutische Behandlungen bis zum Zeitpunkt

der Brustkrebsbehandlung.

Hypothese 7
Die Schulbildung der an Brustkrebs erkrankten Frauen steht postoperativ in keiner

Korrelation zu den Angst- und Depressivitatswerten in der HADS.
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Hypothese 8
Die Berufsausbildung der an Brustkrebs erkrankten Frauen steht postoperativ in keiner

Korrelation zu den Angst- und Depressivitatswerten in der HADS.

1.7 Zielstellung

Depressionen und Angsterkrankungen sind verbunden mit einer hohen
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen, fihren zu Arbeitsunfahigkeit,

Verstarkung korperlicher Beschwerden und Vernachlassigung der eigenen Person.

Mit dieser Arbeit soll ein Beitrag zum besseren Verstandnis der Notwendigkeit einer
psychoonkologischen Begleitung und Unterstitzung sowie auch Krisenintervention im
postoperativen Verlauf geleistet werden, um Auswirkungen der Erkrankung im
Psychischen, Koérperlichen und Sozialen zu vermeiden. Die Studie untersucht anhand
klinischer, soziodemographischer und psychosozialer Daten und Charakteristika einen
moglichen Zusammenhang fur das Entstehen von Angst und Depressivitat. Die
Ergebnisse der Studie sollen helfen, Frihsymptome dieser psychischen Erkrankungen
zu erkennen, zu behandeln sowie rechtzeitig die Patienten Uber Hilfsangebote zu

informieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die mdglichen Einflussfaktoren fir das Entstehen von Angststérungen und depressiven
Stérungen wurden bei 73 Brustkrebspatientinnen anhand klinischer,
soziodemographischer und psychosozialer Daten und Charakteristika untersucht.
Aufnahme in die Studie fanden 73 von 150 stationar zu behandelnden
Brustkrebspatientinnen mit einem mittleren Alter von 56,6 Jahren (38 bis 79 Jahre).
Eingeschlossen wurden alle Frauen unabhangig von Lebensalter und bestehenden

Komorbiditaten, die erstmalig an Brustkrebs erkrankten und therapiert wurden.

2.1.1 Studienablauf

Das in dieser Dissertation bearbeitete @ Thema untersuchte in einer
Querschnittsuntersuchung 73 Patientinnen, die sich mittels Fragebdégen und nach
Beachtung der Ausschlusskriterien fur diese Studie qualifiziert hatten. In die Studie

eingeschlossen wurden Frauen, die erstmalig an Brustkrebs erkrankt waren.

Die Kontaktaufnahme zu den Patientinnen erfolgte durch Mitarbeiter des
psychoonkologischen Teams der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik,
die im Brustzentrum der Charité tatig waren. Die Fragebdgen wurden zur Erhebung der
klinischen, soziodemographischen und psychosozialen Charakteristika in einem
Handheld-Computer (Psion) gespeichert und den Patientinnen nach entsprechender
Einweisung zur Beantwortung ausgehandigt, um eine mdégliche Einflussnahme der o.g.
Charakteristika auf die Angst und Depressivitat im Zeitraum Tag O bis Tag 7

postoperativ zu erfassen.

Um eine homogene Stichprobe zu erhalten, wurden in der Zeit von November 2003 bis
Februar 2005 insgesamt 150 Patientinnen und Patienten erfasst, von denen sich 77
aufgrund der Ausschlusskriterien nicht fur diese Studie qualifizieren konnten (Tabelle 1).

In die Auswertung gingen deshalb 73 Patientinnen ein.



Material und Methoden 10
Anzahl der Ausschluss- | Prozent
patientinnen
n=77

Mannliches Geschlecht 1 1,3

Mammakarzinom in der Vorgeschichte 8 10,4

Mammakarzinom beidseits 1 1,3

Rezidiv 5 6,5

Metastasiertes Mammakarzinom 5 6,5

Rezidivausschluss 1 1,3

Seltene Histologie 2 2,6

Testdiagnostik 27 35,1

Unvollstandig
Durchfihrung auf3erhalb des vorgegebenen
Zeitraumes (Tag 0 bis 7 nach Erst-OP)
Aufnahmegrund
Rekonstruktion 2 2,6
Lymphadenopathie 1 1,3
Hamatomentlastung 1 1,3
Andere 1 1,3
Psychische Erkrankungen 7 9,1
Medikamentose Behandlung
(Antidepressiva oder Neuroleptika)
Teilnahme an einer Studie im Rahmen der 15 19,5

Brustkrebserkrankung vor Erst-OP

Tabelle 1: Ausschlusskriterien
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2.2 Instrumente

In der Studie wurde der Schwerpunkt auf die postoperative Angstlichkeit und
Depressivitat bei Frauen mit Brustkrebs gelegt. Diese psychischen Variablen wurden

mit der Hospital Anxiety and Depression Scale erfasst (33).

Die HADS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument von Angst und Depressivitat bei
Erwachsenen mit kérperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen. Sie findet Anwendung
in Kliniken und Ambulanzen. Zahlreiche Studien bedienten sich dieses Instruments auch
zur Erfassung psychischer Beschwerden bei Patienten mit kardiologischen und
onkologischen Erkrankungen (33). Die HADS-D ist die deutsche Adaptation der
englischen HADS (Zigmond und Snaith, 1983) (33). Das Instrument beinhaltet zwei
Skalen, Angst und Depressivitat, die aus je sieben Items bestehen (33). Die

Durchfihrung des Tests dauerte ca. zwei bis finf Minuten.

Far die HADS werden fur verschiedene Patienten- und Kontrollkollektive jeweils
unterschiedliche Mittelwerte beschrieben (33). Eine gesunde Kontrollgruppe weist fur
die Angstskala der HADS einen Mittelwert von 5,8 und fur die Depressivitatsskala einen
Mittelwert von 3,4 auf. Der Mittelwert fur die Angstskala der HADS ist fir onkologische
Patienten mit 6,2 und fur kardiologische Patienten mit 6,9 beschrieben worden. Far
Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen betragt dieser 10,8. Der Mittelwert der
HADS-Depressivitatsskala fur onkologische Patienten wird mit 5,4, flur kardiologische

Patienten mit 5,0 und flr psychiatrische Patienten mit 8,0 angegeben (33).

Zigmond und Snaith geben fur jede Subskala der HADS drei Wertebereiche an. Liegt
der Punktwert einer Subskala zwischen 0 und 7 ist die gemessene Angst oder
Depressivitat ,unauffallig“ (Zigmond, Snaith, 1983 aus (33)). Der Bereich 8 bis 10 wird
als ,grenzwertig” fur das Vorliegen einer Angsterkrankung und Depression angesehen
und zeigt ein erhohtes Angst- oder Depressivitatsniveau. Geht der Punktwert fur Angst
oder Depressivitat jedoch Uber 10 hinaus, ist dieser ,auffallig und die Symptomatik
behandlungsbedurftig (33). Der Cutoff-Wert ist in der Mehrzahl der Studien mit =11
beschrieben worden. Mit dem Uberschreiten dieses Cutoff-Wertes muss der dringende

Verdacht auf eine Depression oder Angststorung geaullert werden (12;21;32).
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Weitere zum Einsatz gekommene psychometrische Instrumente waren ein Fragebogen
zur Erhebung von Sozialdaten (SOZ) sowie ein Fragebogen zur Erhebung

soziodemographischer und psychosozialer Variablen (BC-SOZ, selbstentwickelt).

Der BC-SOZ, ein durch die Klinik der Psychosomatik der Charité erarbeiteter
Fragebogen, enthalt 51 Iltems. Mit diesem Fragebogen konnten flr die Studie relevante
Datenerhebungen aus dem soziodemographischen (Anzahl der Kinder), klinischen
(Brustkrebsbehandlungen, Operationsmethode) und psychosozialen Bereich (familiare
Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde seit Diagnosestellung Brustkrebs

sowie Lebensereignisse) erhoben werden.

Der dritte fUr die Studie eingesetzte Fragebogen, der SOZ, erfasste in 17 ltems
Lebensalter, Familienstand, Schulbildung, Berufsstatus, Anzahl der Kinder und

Psychotherapieerfahrungen bis zum Zeitpunkt der Brustkrebserkrankung.

2.2.1 Klinische Daten

In der Studie wurden die klinischen Befunde in Korrelation zu postoperativ gemessener
Angst und Depressivitat bei Brustkrebspatientinnen gesetzt. Klinisch relevante Daten
wurden den Fragebdgen und den Patientenakten des stationaren Aufenthaltes

entnommen.

Einschluss in die Untersuchungen fanden das Staging (TNM-Klassifikation), die Art des
operativen Eingriffs, der Menopausenstatus, anamnestische Angaben zu malignen

Vorerkrankungen in der Eigenanamnese sowie die familiare Brustkrebsbelastung.

2.2.1.1 Staging

Die Tumorstadieneinteilung erfolgte nach der von der UICC (International Union Against
Cancer) festgelegten pratherapeutischen klinischen TNM-Klassifikation und der

postoperativen histopathologischen pTNM-Klassifikation aufgrund folgender Kriterien:
- Grolke und Ausdehnung des Primartumors (T)
- Fehlen bzw. Vorhandensein von regionalen Lymphknotenmetastasen (N)

- Fehlen bzw. Vorhandensein von Fernmetastasen (M) (Tabelle 2) (46).
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Tumorgrofe (T)
T1-T3 In der Regel auf das Organ begrenzt

T4 Uberschreitung der Organgrenze

Befall von Lymphknoten (N)

NO Kein Lymphknotenbefall

N1-N2 In der Regel regionaler Lk-Befall

N3 Befall entfernter Lk oder sehr grolRer
Lk-Pakete

Fernmetastasen

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen nachweisbar

Tabelle 2: TNM-Klassifikation

Das Suffix ,tis“ nach der T-Klassifikation bedeutet Carcinoma in situ. Das Suffix ,x“ nach
der T-, N-, M-Klassifikation bedeutet, dass eine sichere Zuordnung aufgrund

ungenugender Angaben nicht vorgenommen werden kann (46;47).

Die TNM-Klassifikation wurde zur Beschreibung der Stichprobe genutzt, jedoch in
keinen Zusammenhang mit Angst und Depressivitat gebracht, da ein genaues Staging

uber den Tumor erst postoperativ vorlag.

2.2.1.2 Operationsmethode

Nach der Art des operativen Vorgehens (BET vs. Ablatio mammae) wurden die Frauen
dieser Studie zwei Gruppen zugeordnet. Die Gruppe eins stellte Frauen mit Zustand
nach brusterhaltender Operation (BET) und Gruppe zwei mit Zustand nach Entfernung
der Brust (Ablatio mammae) dar. Anhand dieser Unterteilung sollte ein mdoglicher

Zusammenhang zwischen Operationsmethode und Angst und Depressivitat untersucht
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werden (Hypothese 1). Frauen, denen keine Operationsmethode zugeordnet werden

konnte, wurden aus den Korrelationsberechnungen ausgeschlossen.

2.2.1.3 Menopausenstatus

,Die Menopause — letzte spontane Menstruation — die das endgultige Erléschen der
Ovarialfunktion und damit das Ende der Fertilitat signalisiert, Iasst sich nur retrospektiv
nach einer 12-monatigen Amenorrho festlegen.“ (48) Sie tritt zwischen dem 50. und 52.
Lebensjahr ein und ist bedingt durch funktionell-hormonelle Veranderungen an den
Ovarien. Wahrend die Zeit ab etwa dem 40. Lebensjahr bzw. vom Beginn erster
klimakterischer Zyklusstorungen und Symptome bis zum Klimakterium als
Pramenopause bezeichnet wird, wird der Zeitraum nach der Menopause bis zum
Senium als Postmenopause definiert (48;49). Ob ein Zusammenhang zwischen dem
Menopausenstatus und der postoperativ gemessenen Angst und Depressivitat besteht,

sollte mit Hilfe der HADS untersucht werden.

Die Frauen unserer Studie wurden aufgrund nicht durchgangig vorhandener Angaben
uber den Menopausen- und Hormonstatus entsprechend der Studie von Turner et al.
nach dem Alter in pra- und postmenopausal eingeteilt (50). Die Trennung in pra- und
postmenopausale Frauen erfolgte bei einem ,Cutoff* von <55 Jahren und definiert in
den weiteren Ausfuhrungen unserer Studie den Menopausenstatus durch das
Lebensalter (50).

2.2.1.4 Maligne Vorerkrankungen

Durch die Erhebung anamnestischer Angaben zu malignen Erkrankungen in der
Eigenanamnese sollte ein moglicher Zusammenhang zu Angst und Depressivitat

untersucht werden.

2.2.1.5 Familiare Brustkrebsbelastung

Frauen mit positiver Familienanamnese fir Mammakarzinom zeigen eine erhohte

Disposition fur die Entstehung eines Mammakarzinoms. Ergibt sich eine der folgenden
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Konstellationen, so kann die Indikation zur Beratung bezuglich des genetischen Risikos

mit eventuell nachfolgender molekulargenetischer Untersuchung erfolgen:

- mindestens zwei erstgradig Verwandte mit Mamma- oder Ovarialkarzinom,
wobei mindestens eine Verwandte zum Zeitpunkt der Erstdiagnose unter 50
Jahre alt war,

- eine Verwandte mit einseitigem Mammakarzinom mit einem Erkrankungsalter
unter 30 Jahren,

- eine Verwandte mit beidseitigem Mammakarzinom mit einem Erkrankungsalter

unter 40 Jahren,

- eine Verwandte mit Ovarialkarzinom mit einem Erkrankungsalter unter
40 Jahren,

- ein mannlicher Verwandter mit Mammakarzinom (51).

Die in der Literatur Ubliche Einteilung der familidaren Brustkrebsbelastung konnte
innerhalb dieser Studie aufgrund unzureichender Datenerhebung in den Krankenakten
nicht in dieser Form erfolgen, sodass die erhobene Familienanamnese folgenden

Kriterien zugeordnet und in Korrelation zu Angst und Depressivitat gesetzt wurde:
- Frauen mit positiver Familienanamnese (Brustkrebspatientinnen mit gleicher
Erkrankung in der eigenen Familie),
- Frauen mit negativer Familienanamnese (Brustkrebspatientinnen ohne Kenntnis
uber Brustkrebserkrankungen in der eigenen Familie),
- Frauen mit unbekannter Familienanamnese (keine Angaben bekannt aufgrund

unzureichender Datenerhebung).
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2.2.2 Soziodemographische Charakteristika

Anhand der Fragebdgen SOZ und BC-SOZ wurden soziodemographische Daten der
Stichprobe erhoben. Zur Deskription der Stichprobe erfassten diese Fragebdgen
Geschlecht, Lebensalter, Anzahl der Kinder, Familienstand, Schulbildung, Ausbildungs-
und Berufsstatus. In der Studie wurde eine mogliche Korrelation dieser Charakteristika

zu postoperativer Pravalenz von Angst und Depressivitat untersucht.

2.2.2.1 Lebensalter

Das Lebensalter der Frauen wurde dokumentiert und in Korrelation zu postoperativ
gemessener Angst und Depressivitat gesetzt. Wie in der Hypothese 2 beschrieben, wird
von einer negativen Korrelation zwischen Alter und Angst und Depressivitat

ausgegangen.

2.2.2.2 Familienstand

Der Familienstand, erhoben durch das Item 06 des SOZ, wurde in Korrelation zu
postoperativ . gemessener Angst und Depressivitat gesetzt. Eine Untergliederung

erfolgte in die Kategorien ledig, verheiratet, geschieden und verwitwet.

2.2.2.3 Partnerschaft

Das Item 05 des SOZ erfragte die Partnerschaft und wurde in Korrelation zu Angst und
Depressivitat gesetzt (Hypothese 4). Dabei wurde unterschieden zwischen Frauen, die

in einer festen Partnerschaft leben und Frauen ohne Partnerschatft.

2.2.2.4 Anzahl der Kinder

Das Item 05 des BC-SOZ erfragte die Anzahl geborener Kinder und wurde in

Korrelation zu Angst und Depressivitat gesetzt (Hypothese 5).

2.2.2.5 Schulabschluss, Berufsausbildung

Das Item 09 des SOZ erfragte den Schulabschluss und wurde in Korrelation zu Angst

und Depressivitat gesetzt (Hypothese 7). Eine Untergliederung erfolgte in die
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Kategorien Abitur, Fachabitur, Mittlere Reife, Volks- oder Hauptschule sowie ohne

Schulabschluss.

Gleiches galt fur die Berufsausbildung, erhoben durch das Item 10 des SOZ, die

ebenfalls in Korrelation zu Angst und Depressivitat gesetzt wurde (Hypothese 8).

Antwortmoglichkeiten des Iltems 10 des SOZ waren: kein Abschluss, Schiler, Lehrling
oder Azubi, abgeschlossene Lehre, Meister- oder Fachschulabschluss, Student, Hoch-

oder Fachhochschulabschluss.

2.2.3 Psychosoziale Charakteristika

Zur Erfassung psychosozialer Charakteristika dienten der SOZ und BC-SOZ. Der
Schwerpunkt wurde einerseits auf die selbst wahrgenommene Unterstutzung seitens
der Familie, Partner und Freunde und andererseits auf die Psychotherapieerfahrungen

vor Diagnosestellung Brustkrebs gelegt.

2.2.3.1 Selbst wahrgenommene Unterstitzung durch Partner, Familie und

Freunde

Die von den Frauen subjektiv wahrgenommene Unterstitzung durch Partner, Familie
und Freunde seit Diagnosestellung Brustkrebs wurde durch das Item 21 des BC-SOZ
erfasst und in Korrelation zu Angst und Depressivitat gesetzt (Hypothese 3). Die Frauen

ordneten diese Unterstutzung einem Wert auf der visuellen Skala von 0 bis 6 zu.

2.2.3.2 Psychotherapieerfahrungen

Angaben der Brustkrebspatientinnen Uber psychotherapeutische Behandlungen bis zum
Zeitpunkt der Erkrankung wurden durch das Item 22 des SOZ erfragt und in Korrelation
zu Angst und Depressivitat gesetzt (Hypothese 6). Eine Unterteilung der Frauen konnte
mit Hilfe des ltems 22 des SOZ in zwei Gruppen erfolgen. Frauen, die der Gruppe eins
zugeordnet wurden, gaben an, bis zum Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung

psychotherapeutische Behandlungen schon ein- oder mehrmals in Anspruch
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genommen zu haben. Frauen ohne psychotherapeutische Behandlungen bis zum

Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung wurden der Gruppe zwei zugeordnet.

2.2.3.3 Kritische Lebensereignisse

Die Einflussnahme kritischer Lebensereignisse, erhoben durch das Item 24 des BC-
SOZ, auf Angst und Depressivitat wurde in der Studie untersucht und dargestellt. Mit
Hilfe dieses Items wurden die Frauen nach extrem belastenden Ereignissen oder
Situationen befragt, die sie selbst oder als Zeugin erlebt hatten und die mit
Lebensbedrohung, extremer Angst, Entsetzen oder Hilflosigkeit verbunden waren. Eine
Unterteilung erfolgte in zwei Gruppen: in Frauen mit und in Frauen ohne Angaben zu

kritischen Lebensereignissen.

2.3 Datenanalyse

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem SPSS-11.0-Statistikprogramm fir
Windows. Das Auftreten von Missing-Werten ist auf fehlende oder falsch beantwortete
Fragebogen zuruckzufihren. Die Zusammenhange zwischen den Klinischen,
psychosozialen und soziodemographischen Faktoren und den Variablen Angst und
Depressivitat bei Brustkrebspatientinnen wurden mit Korrelationsberechnungen (nach
Spearman und Pearson) gepruft. Der Pearson-Korrelationskoeffizient, symbolisiert
durch r, kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen und ist ein Mal} fur die Enge des
Zusammenhangs zwischen zwei Variablen (52). Eine negative Korrelation (-r) bedeutet
einen gegenlaufigen Zusammenhang zwischen den Variablen. Die im Folgenden
benutzten Abstufungen sind in der Tabelle 3 angegeben. Je naher r an 0O liegt, desto

schwacher ist die Korrelation.
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Korrelationsfaktor (r) nach Pearson Grad der Korrelation
Bis 0,2 Sehr geringer

Bis 0,5 Geringer

Bis 0,7 Mittlerer

Bis 0,9 Hoher

Uber 0,9 Sehr hoher

Tabelle 3: Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Grad der Korrelation (53)

Die in der Studie errechneten Zusammenhange, welche im Ergebnisteil dargestellt
werden, weisen ein statistisches Signifikanzniveau von mindestens p <0.05 auf. Konnte
dieses Signifikanzniveau nicht erreicht werden, wurde ein nicht vorhandener
Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen beschrieben. Fur die Erstellung

der Tabellen und Grafiken wurden die Programme SPSS, Excel und Word verwendet.

Hinsichtlich der Uberpriifung der statistischen Gruppenvergleiche (beispielsweise
Vergleich von Patientinnen mit BET und Ablatio) muss methodenkritisch angemerkt
werden, dass die Stichproben nicht parallelisiert wurden, da der Fokus der Arbeit auf
klinische Relevanz gerichtet wurde. Es wurden daher Kovariaten wie TNM-Klassifikation

oder Alter nicht in die einzelnen Gruppenvergleiche mit einbezogen.
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3 Ergebnisse
3.1 Deskriptive Ergebnisse

3.1.1 Klinische Variablen

3.1.1.1 TNM-Klassifikation

Die genaue Beschreibung der Tumorausdehnung erfolgte mittels TNM-Klassifikation
und ermdglichte damit die Zuordnung der Patientinnen in der Stichprobe.

Die Carcinoma in situ nahmen mit 5% einen sehr geringen Anteil innerhalb der
untersuchten Stichprobe ein. Der Hauptanteil mit Gber 56,2% der Frauen zeigte einen
T1-Tumor, 28,8% einen T2, 5,5% einen T3 und 2,7% einen T4-Tumor.

58,9% (43/73) der Stichprobe waren nodal negativ (es wurden keine
Lymphknotenmetastasen in der Achselhdhle gefunden) und 38,4% (28/73) der Frauen
nodal positiv. Bei 2,7% der Frauen war der Lymphknotenstatus unbekannt. Bei 94,5%
der Frauen wurden keine Fernmetastasen nachgewiesen. Ein Nachweis von
Fernmetastasen fand sich bei 2,7% der Frauen, bei 1,4% der Frauen konnte keine
sichere Zuordnung erfolgen, und bei 1,4% der Frauen fand sich ein suspekter Befund,
welcher als kontrollbedurftig beschrieben wurde. Eine Zusammenfassung der TNM-

Klassifikation kann der Tabelle 4 entnommen werden.

3.1.1.2 Operationsmethode

80% der Frauen, siehe Tabelle 4, erhielten eine BET. Fir 15,1% der Frauen wurde die
Indikation zur Ablatio mammae gestellt. Fir drei Frauen konnte aufgrund fehlender

Dokumentationen eine Zuordnung zur Operationsmethode nicht erfolgen.

3.1.1.3 Menopausenstatus

Von den in dieser Studie untersuchten Frauen waren 34,2% im pramenopausalen und
61,6% im postmenopausalen Status, siehe Tabelle 4. Drei Frauen wurden aufgrund

fehlender Daten zum Menopausenstatus aus den Berechnungen ausgeschlossen.
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3.1.1.4 Familiare Brustkrebsbelastung

Wie in Tabelle 4 dargestellt, konnte fur 34,2% der Frauen eine positive und fur 64,4%
der Frauen eine negative Familienanamnese erhoben werden. Aufgrund einer
unzureichenden Dokumentation zur familidaren Belastung wurde eine Frau aus der

Berechnung ausgeschlossen.

3.1.1.5 Maligne Erkrankungen in der Vorgeschichte

Die Mehrheit der Frauen, 91,8% der 73 Frauen, gab an, erstmalig mit der Diagnose
Krebs konfrontiert worden zu sein, und 8,2% der Frauen (6/73) waren schon einmal an

Krebs erkrankt (kein Mammakarzinom), siehe Tabelle 4.

Anzahl der Anzahl der
Patientinnen Patientinnen
N=73 in Prozent

TNM-Klassifikation

T-Priméartumor

Tis 5 6,8

T1 41 56,2

T2 21 28,8

T3 4 5,5

T4 2 2,7

N-Lymphknoten

Nx 2 2,7

NO 43 58,9

N1 13 17,8

N2 9 12,3

N3 6 3,2

M-Fernmetastasen

Mx 2 2,7
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MO 69 94,5
M1 2 2,7
Operationsmethode

BET 59 80,8
Ablatio mammae 11 15,1
Missing 3 4.1
Menopausenstatus

Pramenopausal 25 34,2
Postmenopausal 45 61,6
Missing 3 4.1
Familiare Brustkrebsbelastung

Positive Familienanamnese 25 34,2
Negative Familienanamnese 47 64,4
Missing 1 1,4
Maligne Vorerkrankungen

Ja 6 8,2
Nein 67 91,8

Tabelle 4: Klinische Charakteristika der Brustkrebspatientinnen
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3.1.2 Soziodemographische Variablen

3.1.2.1 Lebensalter

Die in dieser Studie untersuchten 73 Brustkrebspatientinnen (siehe Tabelle 5) waren

zwischen 38 und 79 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug 56,6 Jahre.

3.1.2.2 Familienstand

Wie der Tabelle 5 zu entnehmen, waren 11% der Frauen ledig, 40% verheiratet, 24,7%
geschieden und 5,5% verwitwet. Bei 4,1% der Frauen war aufgrund fehlender
Dokumentationen bzw. fehlender Beantwortung der Fragebdgen der Familienstand

unbekannt.

3.1.2.3 Partnerschaft

Wie Tabelle 5 zeigt, gaben 67,1% der Frauen an, in einer festen Partnerschaft zu leben.
28,8% der Frauen lebten ohne Partnerschaft, fur 4,1% der Frauen konnten Angaben zur

Partnerschaft nicht erhoben werden.

3.1.2.4 Anzahl der Kinder

Wie in Tabelle 5 dargestellt, lag der Anteil der in die Studie eingeschlossenen Frauen,
die zwei Kinder geboren hatten, mit 37% am hochsten, gefolgt von 30,1% mit einem,

8,2% mit drei und 1,4% mit vier Kindern. 23,3% der Frauen waren kinderlos.

3.1.2.5 Schulabschluss, Berufsausbildung

Wie aus der Tabelle 5 zu ersehen ist, gaben 38,4% der Frauen als hdchsten
Schulabschluss das Abitur an, 31,5% die Mittlere Reife, 20,5% den Volks- oder
Hauptschulabschluss und 1,4% das Fachabitur. 4,1% der befragten Patientinnen
verfugten Uber keinen Schulabschluss. 4,1% der Frauen machten keine Angaben zum

Schulabschluss.

Der hochste Anteil mit 43,8% der befragten Patientinnen besal} eine abgeschlossene
Lehrausbildung, 37% einen Hoch- oder Fachhochschulabschluss, 6,8% einen Meister-

oder Fachschulabschluss und 1,4% befanden sich noch in der schulischen Ausbildung.
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6,8% der Frauen waren ohne Ausbildung oder berufsbildenden Abschluss. Von 4,1%
der Patientinnen konnten keine Daten uber die Ausbildung oder den berufsbildenden

Abschluss erhoben werden.

Anzahl der Anzahl der
Patientinnen Patientinnen
n=73 in Prozent

Lebensalter

Mittleres Lebensalter 56,6 Jahre

Range 38-79 Jahre

Familienstatus

Ledig 8 11,0

Verheiratet 40 54,8

Geschieden 18 24,7

Verwitwet 4 5,5

Missing 3 41

Partnerschaft

Feste Partnerschaft 49 67,1

Ohne feste Partnerschaft 21 28,8

Missing 3 4.1

Anzahl geborener Kinder

Keine Kinder 17 23,3

1 Kind 22 30,1

2 Kinder 27 37,0

3 Kinder 6 8,2

4 Kinder 1 1,4

5 Kinder 0 0

mehr als 5 Kinder 0 0
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Hochster Schulabschluss

Abitur 29 38,7
Fachabitur 1 1,3
Mittlere Reife 24 32,0
Volks-Hauptschule 15 20,0
Ohne 3 4,0
Missing 3 4,0
Berufsausbildung

Kein Abschluss 5 6,8
Schuler 1,4
Lehrling/ Azubi 0 0
Abgeschlossene Lehre 32 43,8
Meister-/ Fachschulabschluss 5 6,8
Student 0
Hoch-/ Fachhochschulabschluss 27 37,0
Missing 3 4.1

Tabelle 5: Soziodemographische Charakteristika der Brustkrebspatientinnen
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3.1.3 Psychosoziale Variablen

3.1.3.1 Selbst wahrgenommene Unterstutzung durch Partner, Familie und
Freunde

Die nachfolgende Abbildung 1 und Tabelle 6 zeigen die selbst wahrgenommene
Unterstutzung der Frauen durch Partner, Familie und Freunde seit Diagnosestellung
Brustkrebs. Die Frauen ordneten die wahrgenommene Unterstitzung einem Wert auf
der visuellen Skala von 0 bis 6 zu. Im Allgemeinen nahmen die Frauen subjektiv eine
hohe Unterstitzung durch Partner, Familie und Freunde wahr. 65,8% (48/73) dieser
Frauen bewerteten die Unterstutzung mit dem Punktwert 6, gefolgt von 11% (8/73) mit
dem Punktwert 5 und 9,6% (7/73) mit dem Punktwert 4. 13,7% (10/73) der Frauen
schatzten die Unterstitzung durch Partner, Familie und Freunde geringer ein. 5,5%
(4/73) dieser Frauen gaben die Unterstitzung mit dem Punktwert 3 und ebenfalls 5,5%
(4/73) mit Punktwert 2 an. Sehr wenig Unterstutzung, durch Punktwert 1 beschrieben,
nahmen 2,7% (2/73) der Frauen wahr.

70

60 =

50+

=73

40 5

30+

Frauen (%) n

204

104

0

1 (sehr w enig) 3
2 4 6 (sehr viel)

Unterstutzung durch Partner, Familie u. Freunde

Abb. 1: Selbst wahrgenommene Unterstiitzung seit Diagnosestellung Brustkrebs durch Partner,
Familie und Freunde
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3.1.3.2 Psychotherapieerfahrungen

Wie der Abbildung 2 und Tabelle 6 zu entnehmen ist, gaben 23,3% (17/73) der Frauen
an, psychotherapeutische Behandlungen bis zum Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung
schon ein- oder mehrmals in Anspruch genommen zu haben. Der Anteil der Frauen
ohne psychotherapeutische Behandlungen bis zum Erkrankungsbeginn betrug 72,6%
(53/73). Drei Frauen (4,1%) machten keine Angaben Uber Psychotherapieerfahrungen

in der Vorgeschichte.

keine Angaben

4,1%

Abb. 2: ,Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?“ (n=73)
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3.1.3.3 Kritische Lebensereignisse

Wie Tabelle 6 zeigt, beantworten 64,4% der Frauen die Frage nach extrem belastenden
Ereignissen oder Situationen aufder der Brustkrebserkrankung, die sie selbst oder als
Zeugin erlebt haben und die mit Lebensbedrohung, extremer Angst oder Entsetzen und
Hilflosigkeit verbunden waren, mit ja und 35,6% mit nein. Die 64,4% der 73 Frauen mit

Angaben zu kritischen Lebensereignissen teilten sich wie folgt auf:

- Verlust eines Partners/eines Familienangehdrigen 41,1%
- Trennung von Partner/-in 8,2%
- Misshandlung/ Missbrauch 2,7%
- Verlust des Arbeitsplatzes/ Arbeitslosigkeit 9,6%
- Berufliche Unzufriedenheit 6,8%
- Schlechte finanzielle Lage 9,6%
- Einsamkeit 5,5%
- Krieg 5,5%

- Andere belastende Situationen 53,4%
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Anzahl der Patientinnen
n=73

Anzahl der Patientinnen

in Prozent

Soziale Unterstitzung

0 (sehr wenig)
1

o g A~ W N

(sehr viel)

©o N &~ A N O

0
2,7
5,5
5,5
9,6
11
65,8

Waren Sie schon einmal in

psychotherapeutischer Behandlung?

Ja 17 23,3

Nein 53 72,6

Missing 3 4.1

Gab es in |hrem bisherigen Leben (auBer Brustkrebserkrankung) extrem

belastende Ereignisse oder Situationen, die Sie selbst oder als Zeugin erlebt
haben und die mit Lebensbedrohung, extremer Angst oder Entsetzen und

Hilflosigkeit verbunden waren?

Ja

Nein

47
26

64
35,6

Tabelle 6: Psychosoziale Charakteristika der Brustkrebspatientinnen
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3.1.4 Angst und Depressivitat gemessen in der HADS

Die untersuchte Gruppe von 73 Frauen zeigte postoperativ von Tag 0 bis 7 folgende

Auspragungen der Angst und Depressivitat:

3.1.4.1 Auspragung der Angst postoperativ

Innerhalb der untersuchten Gruppe von 73 Patientinnen fand sich eine Spannweite der

Werte flr Angst von 0 bis 17. Der mittlere Punktwert flr Angst lag bei 8,1.

In der nachfolgenden Grafik der Subskala Angst der HADS wird diese in drei Bereiche
unterteilt, siehe Abbildung 3. 46,6% (34/73) der Frauen zeigten postoperativ eine
unauffallige Auspragung der Angst. Fur 30,1% (22/73) der Frauen wurden jedoch
grenzwertige und fur 23,3% (17/73) auffallige bzw. behandlungsbedurftige Werte flur

Angst nachgewiesen.

50

40 -

=73

301

201

Frauen (%) n

10 -

unauffallig (0-7) auffallig (>=11)
grenzwertig (8-10)

HADS-D-Angstwert

Abb. 3: Verteilung der Auspragung der Angst bei Brustkrebspatientinnen zum postoperativen
Zeitpunkt innerhalb der untersuchten Stichprobe
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3.1.4.2 Auspragung der Depressivitat postoperativ

Der Mittelwert fur Depressivitat der untersuchten Stichprobe (n=73) lag bei einer
Spannweite von 0 bis 17 bei 5,9. Damit konnte gezeigt werden, dass die Werte flr

Depressivitat deutlich unter denen der Angst lagen.

Wie Abbildung 4 zeigt, lag fur 67,1% (49/73) der Frauen das Depressivitatsniveau im
normalen Bereich. 20,5% (15/73) zeigten dagegen grenzwertige und 12,3% (9/73)

auffallige bzw. behandlungsbedurftige Werte flr Depressivitat.

80

70

60 -

73

50 -

40 -

30

Frauen (%) n

20

10 -

unauffallig (0-7) auffallig (>=11)
grenzwertig (8-10)

HADS-D-Depressivitatswert

Abb. 4: Verteilung der Auspragung der Depressivitdt bei Brustkrebspatientinnen zum
postoperativen Zeitpunkt innerhalb der untersuchten Stichprobe
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3.2 Klinische Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivitat

3.2.1 Operationsmethode in Korrelation zu Angst und Depressivitat

80,8% der untersuchten Patientinnen (59/73) erhielten eine brusterhaltende Operation,
fur 15,1% (11/73) der Frauen wurde die Indikation zur Ablatio mammae gestellt. 4,1%
(3/73) der Frauen wurden aufgrund fehlender Dokumentationen aus den Berechnungen
ausgeschlossen.

Die Auspragung der postoperativen Angst bei Frauen mit brusterhaltender Operation
wird aus der Abbildung 5 ersichtlich. 46% der 73 Frauen zeigten eine unauffallige
Angstsymptomatik, 31% grenzwertige und 24% auffallige, d.h. behandlungsbedurftige
Angste. Fir 18% der Frauen nach Ablatio mammae konnten auffillige, bei 36%

grenzwertige und bei 45% unauffallige Angstwerte nachgewiesen werden.

50
40
o
N~
I
c
S 304
©
> Operationsmethode
£
BllseT
20 -
n=59
-Ablatio mammae
10 | n=11
unauffallig (0-7) auffallig (>=11)

grenzwertig (8-10)

HADS-D-Angstwert

Abb. 5: Zusammenhang zwischen der Operationsmethode und der postoperativen Angst in der
untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)
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Wie aus der Abbildung 6 ersichtlich, zeigten 69% der Frauen nach brusterhaltender

Operation unauffallige, 20% grenzwertige und 10% behandlungsbedirftige Werte flr

Depressivitat. Die Haufigkeit auffallig depressiver Symptomatik nach Ablatio mammae

lag mit 30% deutlich Uber der nach BET.

80

70

60 -

70

50 4

40-

304

Frauen (%) n

204

10 4

unauffallig (0-7) auffallig (>=11)

grenzwertig (8-10)

HADS-D-Depressivitatswert

Operationsmethode

BllceT

n=59

-Ablatio mammae
n=11

Abb. 6: Zusammenhang zwischen der Operationsmethode und der postoperativen Depressivitat
in der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)

Ein Zusammenhang zwischen der Operationsmethode und postoperativer Angst

(p=0,962) und Depressivitat (p=0,835) bei Brustkrebspatientinnen lie sich nicht

bestatigen.
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3.2.2 Menopausenstatus in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Die Datenanalyse (Tabelle 7 und Abbildung 7) zeigte eine negative Korrelation
(r=-,248%) zwischen dem Menopausenstatus und der postoperativen Angst in der
untersuchten Stichprobe. Frauen vor der Menopause wiesen signifikant hohere
Angstwerte auf als postmenopausale Frauen (p=0,035). Die Depressivitat bezogen auf

den Menopausenstatus stand in keiner festen Beziehung zu den HADS-Werten.

Angst Depressivitat Menopausenstatus
Angst 1,000 ,676** -,248*
Depressivitat ,676™* 1,000 -,132
Menopausenstatus -,248* -,132 1,000

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 7: Korrelation zwischen Menopausenstatus und Angst und Depressivitat

Der Zusammenhang zwischen dem Menopausenstatus und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS in der untersuchten Stichprobe wird in der Abbildung 7 grafisch
dargestellt.
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10

=73

Mittelwert Angst / Depressivitat n
~

6 -
Angst
5 Depressivitat
pramenopausal postmenopausal

Menopausenstatus

Abb. 7: Mittelwertsvergleich zwischen dem Menopausenstatus und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS in der untersuchten Stichprobe

Wie in der Abbildung 8 dargestellt, konnte bei 24% der Frauen mit pramenopausalem
Status (25/73) eine erhohte Angstsymptomatik nachgewiesen werden. Fur 40% der

pramenopausalen Frauen zeigte sich die Angst iber dem Cutoff 211.

Werden die pramenopausalen Frauen mit den postmenopausalen Frauen verglichen, so
zeigten postmenopausale Frauen ein deutlich geringeres Angstniveau als
pramenopausale Frauen. Uber 50% der Frauen mit postmenopausalem Status (n=45)
zeigten unauffallige Werte fur die postoperativ gemessene Angst. Erhdhte Angstwerte
konnten fur 47% der 45 Frauen mit postmenopausalem Status nachgewiesen werden,

von denen jedoch nur 13% den Cutoff 211 Uberschritten.
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grenzwertig (8-10)
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Menopausenstatus und der postoperativen Angst in der
untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)

3.2.3 Maligne Vorerkrankungen in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Von der Untersuchungsgruppe n=73 gaben 8,2% der Frauen (6/73) an, vor der jetzigen
Brustkrebserkrankung schon einmal selbst mit einer bdsartigen Krebserkrankung
konfrontiert worden zu sein (ausgeschlossen Mammakarzinom).

Fir 91,8% der 73 Frauen war es die erste Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden Gruppen und der Angst und

Depressivitat lie sich nicht nachweisen.

3.2.4 Familiare Brustkrebsbelastung in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Die 73 Frauen umfassende Stichprobe wurde auf eine mdgliche Korrelation zwischen

familiarer Brustkrebsbelastung und Angst und Depressivitat untersucht.
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Eine der 73 Frauen konnte aufgrund fehlender anamnestischer Daten nicht in die
Evaluation mit einbezogen werden.

Der Anteil der Frauen in der untersuchten Gruppe mit positiver Familienanamnese lag
mit 25 von 73 Frauen deutlich unter dem mit negativer Anamnese. Uber 60% der
Frauen mit familidrer Brustkrebsbelastung zeigten erhéhte Werte fiir Angstlichkeit von

diesen waren 36% im auffalligen Bereich zu finden (Abbildung 9).
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50
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T
c 404
>
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S 30 Familienanamnese
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-positiv
20 - n=25
-negativ
10 | n=47
unauffallig (0-7) auffallig (>=11)

grenzwertig (8-10)

HADS-D-Angstwert

Abb. 9: Zusammenhang zwischen familidrer Brustkrebsbelastung und postoperativer Angst in
der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=1)

Die Haufigkeit auffalliger depressiver Symptomatik ist im Vergleich zur Angst deutlich
geringer ausgepragt (Abbildung 10). Fast 70% der Frauen mit positiver
Familienanamnese wiesen eine unauffallige depressive Symptomatik auf, Gleiches traf

fur die Frauen mit fehlender familiarer Brustkrebsbelastung zu.
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Eine behandlungsbedurftige depressive Symptomatik war bei 20% der Frauen mit
positiver Familienanamnese und nur bei 9% mit negativer Anamnese nachzuweisen.

Es bestand jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen familiarer
Brustkrebsbelastung und erhdhter postoperativer Angst (p=0,201) und Depressivitat
(p=0,320).
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grenzwertig (8-10)

HADS-D-Depressivitatswert

Abb. 10: Zusammenhang zwischen familidrer Brustkrebsbelastung und postoperativer
Depressivitat in der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=1)
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3.3 Soziodemographische Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivitat

3.3.1 Lebensalter in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Die durchgeflihrte Korrelationsberechnung zwischen Lebensalter und Angst wies einen
signifikanten Zusammenhang (p=0,041) auf (Tabelle 8). Diese Korrelation zeigte einen
negativen Zusammenhang (r=-,240%), sodass sich das Angstniveau jlungerer Frauen
signifikant hoher darstellte als das der alteren Frauen. Ein Zusammenhang zwischen

Lebensalter und Depressivitat lield sich nicht nachweisen.

Angst Depressivitat Lebensalter
Angst 1,000 ,709** -,240*
Depressivitat ,709** 1,000 -,074
Lebensalter -,240* -,074 1,000

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 8: Korrelation zwischen Lebensalter und Angst und Depressivitat postoperativ in der
untersuchten Stichprobe n=73

Der Zusammenhang zwischen Lebensalter und postoperativer Angst und Depressivitat

wird in der Abbildung 11 dargestellt.
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11
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4 . . . Depressivitat
31-40 (n=4) 51-60 (n=27) 71-80 (n=5)
41-50 (n=16) 61-70 (n=21)

Lebensalter in Jahren

Abb. 11: Mittelwertsvergleich zwischen Lebensalter und den Subskalen Angst und Depressivitat
der HADS
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3.3.2 Mutterschaft in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Im Ergebnis der Untersuchungen konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Angst und Depressivitat und Kindern nachgewiesen werden, wie die Abbildung 12 zeigt.

10

=73

Mittelwert Angst/ Depressivitat n
»

5
4 Angst
3 Depressivitat
keine Kinder n=17 2 Kinder n=27 4 Kinder n=1
1 Kind n=22 3 Kinder n=6

Anzahl eigener Kinder

Abb. 12: Mittelwertsvergleich zwischen Anzahl eigener Kinder und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS

3.3.3 Schulabschluss und Berufsausbildung in Korrelation zu Angst und

Depressivitat

Wahrend ein statistisch  signifikanter Zusammenhang zwischen Art des
Schulabschlusses und Angst bestand (p=0,007), konnte dieser fur die Depressivitat

nicht nachgewiesen werden (Tabelle 9). Frauen mit keinem oder Volks- bzw.
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Hauptschulabschluss zeigten postoperativ hdhere Werte flir Angst als Frauen mit
hoherer Schulbildung (Mittlere Reife, Abitur).

Angst Depressivitat Schulabschluss
Angst 1,000 ,676** ,317**
Depressivitat ,676™* 1,000 ,230
Schulabschluss , 317 ,230 1,000

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 9: Korrelation zwischen Schulabschluss und Angst und Depressivitat
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Hochster Schulabschluss

Abb. 13: Mittelwertsvergleich zwischen Schulabschluss und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS
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Wie die Tabelle 10 zeigt, konnte eine negative Korrelation zwischen Berufsausbildung
und Angst nachgewiesen werden (-,257*). Ein hoherer Ausbildungs- oder
berufsbildender Abschluss war mit einem geringeren Angstniveau verbunden (p=0,03).

Dieser Zusammenhang liel3 sich nicht fur die Depressivitat darstellen.

Angst Depressivitat Berufsausbildung
Angst 1,000 ,676** -,257*
Depressivitat ,676™* 1,000 =177
Berufsausbildung | -,257* =177 1,000

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 10: Korrelation zwischen Berufsstatus und der Angst und Depressivitat

In der Abbildung 14 ist der Zusammenhang zwischen dem Ausbildungs- und
berufsbildenden Status und der postoperativen Angst und Depressivitat der

untersuchten Stichprobe dargestellt.
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Abb. 14: Mittelwertsvergleich zwischen Ausbildung/ berufsbildendem Abschluss und den

Subskalen Angst und Depressivitat der HADS
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3.3.4 Familienstand in Korrelation zu Angst und Depressivitat

10

Mittelwert Angst/ Depressivitat

6 1 -
Angst

5 . Depressivitat

ledig n=8 geschieden n=18
verheiratet n=40 verwitwet n=4

Familienstand

Abb. 15: Mittelwertsvergleich zwischen Familienstand und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS

Es lieR sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Familienstand und der
Angst (p=0,398) und Depressivitat (p=0,698) nachweisen (Abb. 15).

Uber die Halfte der 21 Frauen ohne Partnerschaft (n=73) zeigten postoperativ
unauffallige Werte fur Angst. Fur 24% der Frauen ohne Partnerschaft bestanden
grenzwertige und fiir 19% sogar behandlungsbediirftige Angste.

Die meisten der untersuchten Frauen gaben an, in einer fester Beziehung zu leben
(n=49) von ihnen wiesen 31% grenzwertige und 24% behandlungsbediirftige Angste

auf. Ohne erhohtes Angstniveau waren 45% der Frauen.
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Abb. 16: Zusammenhang zwischen Partnerschaft und postoperativer Angst in der untersuchten
Stichprobe (n=73, Missing n=3)

Im Vergleich zur Angst war die Depressivitat deutlich geringer ausgepragt.

71% der Frauen mit Partnerschaft zeigten unauffallige depressive Symptomatik, fir
lediglich 16% waren die Depressivitatswerte grenzwertig hoch und fur 12% der Frauen
war die Hohe der gemessenen Depressivitat behandlungsbedurftig (Abbildung 17).

29% der Frauen ohne Partnerschaft liellen eine sehr stark ausgepragte depressive
Symptomatik erkennen, fur 14% der Frauen war diese grenzwertig und fur 57%
unauffallig. Bei Frauen ohne Partnerschaft bestand im Vergleich zu Frauen mit
Partnerschaft eine hohere Auspragung der Depressivitat, jedoch ohne Signifikanz
(p=0,688).
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Abb. 17: Zusammenhang zwischen Partnerschaft und postoperativer Depressivitat der

untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)
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3.4 Psychosoziale Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivitat

3.4.1 Selbst wahrgenommene Unterstltzung durch Partner, Familie und Freunde

in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Die Datenanalyse (Tabelle 11) zeigte zwar einen mdoglichen protektiven Einfluss der
wahrgenommenen sozialen Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde auf die
Depressivitat (r=-,241*), nicht aber auf die Angst. Je mehr Unterstlitzung subjektiv von
den Frauen wahrgenommen wurde, desto weniger depressive Symptomatik liel sich

postoperativ nachweisen (p=0,040).

Angst Depressivitat Soziale
Unterstutzung
Angst 1,000 ,676** ,018
Depressivitat ,676™* 1,000 -,241*
Soziale ,018 -,241* 1,000
Unterstutzung

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 11: Korrelation zwischen sozialer Unterstiitzung und Angst und Depressivitat
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Abb. 23: Mittelwertsvergleich zwischen sozialer Unterstitzung und den Subskalen Angst und
Depressivitat der HADS

3.4.2 Psychotherapieerfahrungen in Korrelation zu Angst und Depressivitat

Bezuglich der Auspragung von Angst (p=0,009) und Depressivitat (p=0,002) bestand
eine hohe Signifikanz bei jenen Frauen, die bis zum Zeitpunkt der
Brustkrebsbehandlung schon ein- oder mehrmals psychotherapeutische Behandlungen

in Anspruch genommen hatten (Tabelle 12).

Angst Depressivitat Psychotherapieerfahrungen
Angst 1,000 ,676** -,308**
Depressivitat ,676™* 1,000 -,371**
Psychotherapie- |-,308** -, 371** 1,000
erfahrungen

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

Tab. 12: Korrelation zwischen Psychotherapieerfahrungen und Angst und Depressivitat
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17 der 73 Frauen berichteten Uber Psychotherapieerfahrungen. Von diesen Frauen
wiesen Uber die Halfte (53%) Angstsymptome Uber dem Cutoff-Wert 211 auf. Ein
erhohtes Angstniveau konnte sogar noch fur 24% der Frauen nachgewiesen werden
(Abbildung 19).

In der untersuchten Stichprobe (n=73) waren 53 Frauen ohne psychotherapeutische
Behandlungen bis zum Zeitpunkt der Brustkrebserkrankung. In dieser Gruppe lielten
sich im Vergleich zu den Frauen mit Psychotherapieerfahrungen gleicher Stichprobe

geringere Auspragungen der Angst postoperativ nachweisen (Abbildung 20).
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Abb. 19: Zusammenhang zwischen Psychotherapieerfahrung und der postoperativen Angst in
der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)

Die gemessene postoperative Depressivitat fur die Gruppe mit psychotherapeutischer

Behandlung bis zur Brustkrebserkrankung zeigte, dass fir 64% dieser Frauen erhohte
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Werte fur Depressivitdt nachgewiesen werden konnten, von denen 35% grenzwertig
und 29% auffallig waren (siehe Abbildung 20).

Wie aus der Grafik weiterhin ersichtlich, zeigten 77% der 53 Frauen ohne
psychotherapeutische Behandlung bis zur Diagnose Brustkrebs unauffallige depressive

Symptomatik, fur 15% war diese grenzwertig und fur 8% der Frauen auffallig.
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Abb. 20: Zusammenhang zwischen Psychotherapieerfahrungen und der postoperativen
Depressivitat in der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)

In der Abbildung 21 wird zusammenfassend der Zusammenhang zwischen
Psychotherapieerfahrungen und Angst und Depressivitat in der Untersuchungsgruppe

nach Erst-Operation bei Mammakarzinom dargestellit.



Ergebnisse 52

11

101

=70

Mittelwert Angst / Depressivitat n
~

Angst

4 Depressivitat

ja nein

Psychotherapieerfahrungen

Abb. 21: Zusammenhang zwischen Psychotherapieerfahrungen und postoperativer Angst und
Depressivitat in der untersuchten Stichprobe (n=73, Missing n=3)
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3.4.3 Kritische Lebensereignisse in Korrelation zu Angst und Depressivitat
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Abb. 22: Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen und postoperativer Angst in
der untersuchten Stichprobe (n=73)
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Abb. 23: Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen und der postoperativen
Depressivitat in der untersuchten Stichprobe (n=73)

Ein Zusammenhang zwischen negativen Lebensereignissen und postoperativer Angst
(p=0,900) und Depressivitat (p=0,191) bei Brustkrebspatientinnen lie sich nicht

bestatigen.
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3.5 Zusammenfassung der Korrelationsberechnungen

3.5.1 Zusammenhang zwischen Kklinischen, soziodemographischen und

psychosozialen Variablen und Angst

Die in Abbildung 24 dargestellte Zusammenschau beschreibt den Zusammenhang
zwischen den in dieser Arbeit verwendeten klinischen, soziodemographischen und
psychosozialen Variablen und der Angst, gemessen in der HADS zum Zeitpunkt 0. bis
7. Tag postoperativ bei Frauen mit Brustkrebs. In fester Beziehung zu den HADS-
Werten der Angst standen das Lebensalter und der Menopausenstatus. Jungere sowie
pramenopausale Frauen zeigten ein hoheres Angstniveau als altere Frauen. Das
Bildungsniveau der Frauen wies ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zu der
Angst auf. Frauen mit hdherem Schulabschluss und Berufsstatus zeigten postoperativ

signifikant geringere Angstsymptomatik als Frauen mit geringerem Bildungsniveau.

Auch fur jene Frauen, die bis zum Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung schon ein- oder
mehrmals psychotherapeutische Behandlungen in Anspruch genommen hatten, liel3
sich eine hohe Signifikanz zur Angst nachweisen. Ohne signifikanten Zusammenhang
zur postoperativen Angst blieben die Operationsmethode, maligne Vorerkrankungen,
familiare Brustkrebsbelastung, Partnerschaft, Anzahl der Kinder und die selbst

wahrgenommene Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde (Abbildung 24).



Ergebnisse

56

Variablen ohne

Signifikanz

Operationsmethode

Maligne Vorerkrankungen

Familiare

Brustkrebsbelastung

Partnerschaft

Mutterschaft

Familie und Freunde

Meno-
pausen-
status

(p=0,035)

Unterstltzung durch Partner,

Angst

Berufsaus-

bildung

Variablen mit Signifikanz

Psycho-
therapie-
erfahrung

(p=0,009)

(p=0,007) Schul-
bildung

(p=0,041)
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Abb. 24: Zusammenhang zwischen den klinischen, soziodemographischen und psychosozialen
Variablen und der postoperativ gemessenen Angst in der HADS
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3.5.2 Zusammenhang zwischen Kklinischen, soziodemographischen und
psychosozialen Variablen und Depressivitat

Die in der Abbildung 25 dargestellte Zusammenschau stellt den Zusammenhang
zwischen den klinischen, soziodemographischen und psychosozialen Variablen und der
Depressivitat, gemessen in der HADS zum Zeitpunkt 0. bis 7. Tag postoperativ bei
Frauen mit Brustkrebs dar. Es zeigte sich ein moglicher protektiver Einfluss der
subjektiv wahrgenommenen sozialen Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde
auf die Depressivitat. Je mehr soziale Unterstitzung die Brustkrebspatientinnen
wahrnehmen konnten, desto weniger depressive Symptomatik lie sich postoperativ
nachweisen. Gleiches galt fiur jene Frauen, die bis zum Zeitpunkt der
Brustkrebsbehandlung psychotherapeutische Behandlungen in Anspruch genommen
hatten. Es lie3 sich fur sie ein hochst signifikanter Zusammenhang zu der Auspragung

der Depressivitat zum postoperativen Zeitpunkt nachweisen.

Ohne signifikanten Zusammenhang zur Depressivitat blieben Operationsmethode,
Menopausenstatus, maligne Erkrankungen in der Vorgeschichte, familiare
Brustkrebsbelastung, Lebensalter, Partnerschaft, Anzahl geborener Kinder,

Schulbildung und Berufsausbildung.
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Abb. 25: Zusammenhang zwischen den klinischen, soziodemographischen und psychosozialen
Variablen und der postoperativ gemessenen Depressivitat in der HADS
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4 Diskussion

4.1 Brustkrebspatientinnen zeigen postoperativ ein hohes Mall an Angst und
Depressivitat

Die vorliegenden Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Brustkrebspatientinnen zum
Zeitpunkt 0. bis 7. Tag postoperativ emotional sehr belastet waren. Uber 50% der

Frauen wiesen Uberdurchschnittliche Werte flr Angst und 30% fur Depressivitat auf.

Die Diagnosestellung und die darauf folgende Operation stellen fur die Frauen eine
aulRergewohnlich starke psychische Belastung dar. Zusatzlich zum
Krankenhausaufenthalt stellen sich fur die Betroffenen existentielle Fragen, die Themen
wie Tod, Trauer, Umgang mit Familie und sozialem Umfeld sowie eigene
Leistungsfahigkeit beinhalten. Darlber hinaus flhren postoperativ notwendige
Therapien wie Chemotherapie, Strahlentherapie und Hormontherapie zu weiteren
Belastungen im physischen Bereich. So sehen sich die Frauen schon wahrend des
Krankenhausaufenthaltes unter anderem mit Nausea, Gewichtsanderungen und
Fatigue konfrontiert. Gleichzeitig stellen auch die nachfolgenden Behandlungen eine
psychische Belastung dar, da sich die Patientinnen aufgrund &auRerlicher

Veranderungen wie Alopezie selbst oft stigmatisiert sehen.

Patientinnen flhlen sich aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation verunsichert, oft auch
hilflos und haben maoglicherweise keine Strategien zur Bewaltigung dieser Situation.
Folge ist die Entwicklung von Angstgefuhlen bis hin zu der Manifestation
behandlungsbedurftiger Angstsymptome (11;16;20;21;25-28).

In der deutschen Studie von Harter et al. zahlten die depressiven Storungen mit 11%
und die Angsterkrankungen mit 17% zu den haufigsten psychischen Stérungen (21). Die
in dieser Studie ermittelte Pravalenz fur die postoperative Depressivitat zeigte sich
deutlich geringer im Vergleich zur Angst, so dass angenommen werden kann, dass den
Frauen aufgrund des geringen Zeitfensters (0. bis 7. Tag postoperativ) zu wenig Raum
fur eine Auseinandersetzung mit der eigenen Erkrankung gegeben war. Zudem kdénnen
Mechanismen wie Verdrangung, die kurzfristig als adaptiv bezuglich der aktuellen

gesundheitlichen Situation gesehen werden konnen, als Schutz vor physischer und
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psychischer Dekompensation dienen. Langerfristig jedoch wirken sich diese
Mechanismen maladaptiv auf den Verarbeitungsprozess aus. Depressionsbezogene
Merkmale wie z. B. Hilflosigkeitsgefuhle entstehen moglicherweise erst dann, wenn die
Frauen sich wieder in ihr Alltagsleben und ihr soziales Umfeld nach dem

Krankenhausaufenthalt integrieren mussen.

Der Unterschied in der Auspragung von Angst versus Depressivitat mit hoherer
Auspragung der Angst postoperativ konnte in dieser Studie bestatigt werden und
entspricht den Ausflihrungen von Harter et al., Hopwood et al., Maraste et al., Carroll et
al., Montazeri et al. (21;24;26;41;54). Fur 23% der 73 Frauen zeigte sich ein Cutoff-Wert
=211 auf der Subskala Angst, welche in der Haufigkeit einer vergleichbaren deutschen
Studie, die ebenfalls 23% fur Angst bei einem Cutoff-Wert >10 nachwies, entspricht
(21). Ahnliche Aussagen tatigten Carroll et al. und Pinder et al. (25;41). Im Gegensatz
dazu fanden sich fir Depressivitat mit 12% bei einem Cutoff-Wert 211 im Vergleich zur
0.g. Studie deutlich geringere Werte. Vergleicht man die Mittelwerte auf den beiden
HADS-Subskalen Angst und Depressivitat der onkologischen Patienten aus Hermann et
al. mit der untersuchten Stichprobe, so ist festzustellen, dass deutliche Unterschiede in
der Auspragung der Angst und Depressivitat nachzuweisen sind (33). Hermann et al.
beschrieben den Mittelwert fur Angst mit 5,9 und fur Depressivitat mit 5,4 (33). In dieser
Studie lag der Mittelwert fur Angst bei 8,1 und flr Depressivitat bei 5,9, also deutlich
Uuber dem der o.g. Studie. Die Auspragung der Angstwerte lag zudem deutlich Gber
denen der Depressivitat, wie auch in zahlreichen Studien nachgewiesen werden konnte
(12;21;24;26;41;54).

4.2 Die Operationsmethode zeigt sich in keiner Korrelation zu Angst und
Depressivitat

In der vorliegenden Stichprobe erhielten 81% (59/73) der Frauen eine BET und 15%
(11/73) eine Ablatio mammae. Die Verteilung der durchgeflihrten Operationsmethoden,
Ablatio und BET, entspricht den in der Literatur beschriebenen Angaben (BET 60-80%,
Ablatio mammae 20-40%) (1).

Es konnte nachgewiesen werden, dass das Selbstwertgefihl einen signifikanten Effekt

auf die Lebensqualitat bei jungen Frauen mit Brustkrebs hat (55). Es zeigte sich, dass
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vor allem das veranderte Korperbild und die damit verbundene verminderte Attraktivitat
nach Ablatio mammae zu einem Einschnitt in die Lebensqualitat fuhren (56;57). Studien
belegten, dass Frauen nach BET eine geringere Pravalenz flir Angst und Depressivitat
aufwiesen (1;26;58;59). Andere Studien setzten dem entgegen, dass die
Operationsmethode allein keinen Einfluss auf die Auspragung von Angst und
Depressivitat hat (60;61). Diese widerspruchlichen Studienergebnisse sollten in der

vorliegenden Studie in Form von Arbeitshypothesen naher untersucht werden.

Die erste Hypothese besagte, dass die Brustkrebspatientinnen nach BET geringere
Angst- und Depressivitatswerte in der HADS aufweisen als Frauen nach Ablatio
mammae. Unsere Ergebnisse hinsichtlich dieser Hypothese zeigten, dass kein
Zusammenhang zwischen Operationsmethode und Angst und Depressivitat besteht.
Damit konnten die Ergebnisse der Studien von Wong-Kim et al. und Kiebert et al.
bestatigt werden (60;61). Das Ergebnis deutet darauf hin, dass klinische Faktoren mit
der Lebensqualitat zusammenhangen, aber nicht depressive oder Angsterkrankungen
voraussagen bzw. in signifikanten Beziehungen zu ihnen stehen. An dieser Stelle muss
hinsichtlich der Methodik kritisch darauf hingewiesen werden, dass sich die Stichprobe
dieser Studie zum grofReren Teil aus Patientinnen zusammensetzte, welche eine BET
erhielten. In weiterfuhrenden Studien sollte diesbezuglich eine groRere Stichprobe

gewahlt werden, um diese Frage befriedigend klaren zu kénnen.

4.3 Keine Korrelation zwischen Patientinnen mit positiver Familienanamnese und

Angst und Depressivitat

Eine familiare Belastung mit gehauftem Auftreten von Mammakarzinom wird in der
Literatur fur 10-15% der erkrankten Frauen angegeben (1;62). Fur die verwendete
Stichprobe dieser Studie zeigte sich jedoch mit 34,2% ein sehr hoher Anteil von Frauen,
die Belastungen durch Familienangehdrige mit Brustkrebs ausgesetzt waren. Fir diese
Frauen stellt sich die Frage nach einem moglichen Einfluss auf die postoperative

Entwicklung von Angst und Depressivitat.
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In dieser Studie konnte kein signifikanter = Zusammenhang zwischen
Mammakarzinompatientinnen mit positiver Familienanamnese und Angst und
Depressivitat nachgewiesen werden. Das widerspricht den in der Literatur
angegebenen Uberlegungen zum Einfluss der familidren Brustkrebsbelastung auf die
Angst und Depressivitat. Zahlreiche Studien zeigten, dass Frauen mit einer familiaren
Brustkrebsbelastung haufiger unter krebsbezogenen Angsten, Depressionen,
Schlafstorungen und Beeintrachtigungen im Alltag leiden als Frauen ohne familiare
Brustkrebsbelastung (63-70).

Aus den dargestellten Ergebnissen lasst sich folgern, dass die Frauen mit gleicher
Erkrankung in der Familie mdglicherweise Uber viele krankheitsbezogene Informationen
verfugen und sich dementsprechend mit der Erkrankung Brustkrebs auseinandergesetzt
haben. Kritisch ist jedoch anzumerken, dass in dieser Studie die in der Literatur Ubliche
Einteilung der familiaren Belastung nach den notwendigen Konstellationen nicht
erfolgte, sodass in fortfihrenden Studien diese in Korrelation zu Angst und Depressivitat

gesetzt werden sollte.

4.4 Junge Frauen mit Brustkrebserkrankung zeigen postoperativ eine erhohte

Pravalenz von Angstsymptomatik

Die zweite Hypothese besagte, dass jlingere Brustkrebspatientinnen hohere Werte flr
Angst und Depressivitat in der HADS aufweisen als altere Brustkrebspatientinnen. Die
Ergebnisse der Studie zeigten eine deutliche Abnahme der Angst mit zunehmendem
Alter. Da sich im Gegensatz zur Angst die Depressivitatswerte zum postoperativen
Zeitpunkt unbeeinflusst vom Lebensalter zeigten, kbnnen Aussagen aus verschiedenen
Studien, die eine Einflussnahme des Lebensalters sowohl auf die Auspragung der Angst

als auch auf die Depressivitat beschrieben, nur zum Teil bestatigt werden (11;35;36;38).

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Korrelationsberechnungen bestatigten die
Abhangigkeit von Angst und Depressivitdt vom Menopausenstatus und damit auch vom
Lebensalter der Patientinnen. Die Trennung in pra- und postmenopausale Frauen
erfolgte bei einem beschriebenen ,Cutoff von >55 Jahren und definiert damit in den
weiteren Ausflihrungen der Studie die Einteilung in jiungere Frauen (<55 Jahre) und
altere Frauen (>55 Jahre) (50).
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Mehrere Studien beschaftigten sich mit dem Einfluss des Lebensalters auf Angst und
Depressivitat (11;35;36;38;50;55;71). In einer Studie von Turner et al. wurden 66
Brustkrebspatientinnen untersucht, bei denen innerhalb der letzten sechs Monate ein
Rezidiv (21%) oder eine Metastasierung (78,8%) diagnostiziert wurden (50). In dieser
Studie erfolgte die Einteilung der Frauen in zwei Gruppen: zum einen in eine Gruppe
<55 Jahren (29/66), zum anderen in eine Gruppe >55 Jahren (37/66). Frauen <55
Jahren hatten einen Mittelwert der Subskala Angst der HADS von 7. Im Vergleich dazu
war dieser fur Frauen Uber 55 Jahren mit 5,1 deutlich niedriger. Die Subskala
Depressivitat mit geringerer Differenz im Mittelwertsvergleich zeigte fur Frauen <55
Jahren einen Mittelwert flr Depressivitat von 4,4, und fur Frauen >55 Jahren lag dieser
bei 4,2 (50).

Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis, dass jungere Frauen infolge
Mehrbelastung durch Familie, Beruf und Karriere nach der Diagnosestellung Brustkrebs
mehr soziale Unterstutzung benotigen (71;72). Diese haben im Vergleich zu alteren
Frauen ein erhdhtes Risiko fur psychologischen Distress, der sich, in Verlaufsstudien
beschrieben, auch in der Zunahme sexueller Probleme widerspiegelt (56;73), die
besonders fur junge Frauen ursachlich fir das postoperativ schlechtere Befinden sein
konnten. Studien zeigten, dass jungere Frauen mit Brustkrebs zu einem hoheren
Distress neigen und eine geringere Lebensqualitat gegenuber alteren Frauen aufweisen
(37;55;60).

Jungere Frauen werden im Vergleich zu alteren Frauen durch die Erziehung ihrer noch
nicht selbstandigen Kinder, durch berufliches Karrierestreben und die erhohte
Wahrscheinlichkeit allein erziehende Mutter zu werden, zusatzlichen Belastungen
ausgesetzt. Das Wissen junger Frauen um die schlechtere Prognose ihrer Erkrankung
aufgrund einer héheren Proliferationsrate und Metastasierungstendenz des Tumors im
Vergleich zu alteren Frauen (48;74), die plotzliche Konfrontation mit Tod und Endlichkeit
des Lebens — Erfahrungen, die altere Patientinnen bereits selbst oder in ihrem Umfeld

gemacht haben — erkléaren die erhéhte Angstlichkeit im postoperativen Zeitraum.

Die Ergebnisse anderer Studien, welche nachwiesen, dass das Lebensalter einen

signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von Depressionen hat, konnten mit dieser
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Studie nicht bestatigt werden (60;75). Die Grinde daflir kdnnten sein, dass zum einen
die untersuchten Frauen dieser o.g. Studien erst drei bis sieben Monate nach der
Diagnosestellung Brustkrebs interviewt wurden und zum anderen auch Frauen ohne
Berucksichtigung ihrer Krankheitsstadien oder einer mdglichen Therapie mit

Psychopharmaka Einschluss in die Studie fanden (60;75).

4.5 Mutterschaft zeigt sich in keiner Korrelation zu Angst und Depressivitét

Der Studie von Wong-Kim and Bloom folgend, zeigen Brustkrebspatientinnen mit im
Haushalt lebenden Kindern im Vergleich zu kinderlosen Frauen eine hohere

Auspragung fur postoperative Angst und Depressivitat (60).

Die Aussage der Hypothese 4, dass Brustkrebspatientinnen, die Kinder geboren haben,
postoperativ. hohere Angst- und Depressivitatswerte aufweisen als kinderlose
Patientinnen, konnte durch unsere Studie nicht bestatigt werden. Es liel3 sich kein
Zusammenhang zwischen der Auspragung von Angst und Depressivitat und der Anzahl

der Kinder nachweisen.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass der Anteil kinderloser Frauen deutlich unter
denen der Frauen mit Kindern lag. Als ein Faktor — wie auch in der Studie von Wong-
Kim and Bloom beschrieben — war zu vermuten, dass Kinder der erkrankten
Brustkrebspatientinnen einen mdglichen Einfluss auf die postoperative Befindlichkeit
ausuben (60). Da jungere Frauen im Gegensatz zu alteren Frauen Kinder haben, die
noch von ihnen abhangig sind oder noch im Haushalt leben, lastet mehr Verantwortung
auf ihnen. Im Lebensalltag sind die Frauen zudem durch Kindererziehung,
Hauswirtschaft, Beruf und Karriere mehr belastet, was vermuten lasst, dass sich die
Belastung aus einem Komplex verschiedener Faktoren zusammensetzt und sich so die

signifikante Beziehung zwischen Lebensalter und Angst erklaren lasst.

4.6 Bildung und Berufsausbildung werden haufig unterschéatzt

In der Hypothese 7 wurde von einer nicht vorhandenen Korrelation zwischen
Schulbildung der an Brustkrebs erkrankien Frauen und Angst und Depressivitat

ausgegangen, welche in gleicher Form in der Hypothese 8 fur die Berufsausbildung
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formuliert wurde. Wie in der Studie von Pinder et al. beschrieben, zeigten an Brustkrebs
erkrankte Frauen aus den sozialen Unterschichten eine hohere Auspragung von Angst

im Vergleich zu Depressivitat (25).

Es konnte in dieser Studie nachgewiesen werden, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Angst und Schulabschluss der untersuchten Stichprobe
besteht. Frauen mit niedrigerem Schulabschluss zeigten postoperativ unabhangig von
der Art der Operation (BET/ Ablatio) hohere Werte fur Angst als Frauen mit hdherem
Schulabschluss. Gleiches galt fur die Beziehung zwischen Angst und Berufsausbildung.
Damit zeigt sich, dass Frauen mit einem niedrigeren Ausbildungs- oder berufsbildenden
Abschluss hohere Angstwerte aufweisen als Frauen mit einer hoheren
Berufsausbildung. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Frauen mit hoherer Bildung
und Berufsausbildung durch ihre Informationsmdglichkeiten und ihren Informationsinput
aktive Bewaltigungsstrategien entwickeln konnen. Des Weiteren kann angenommen
werden, dass sie befahigter sind, sich schneller Wissen uber ihre Erkrankung
anzueignen, mehr Beratung einzufordern und in ihren Familien und ihrem
Bekanntenkreis offener mit der Krankheit umzugehen. Die Aktivitaten, die sich in dieser
Phase um die Patientin und ihre Krankheit entwickeln, nehmen sie differenziert in
Anspruch, lenken sie ab und bieten weniger Platz und Zeit fur destruktive Gedanken
und die Entstehung von Angststorungen. Es wird diesbezlglich ebenfalls vermutet,
dass Frauen mit geringerem Bildungsniveau Informationsmaoglichkeiten, wie
beispielsweise das Internet, weniger nutzen. Infolgedessen besteht Unwissenheit Uber
ihre Erkrankung, den Verlauf und die Behandlungsmaoglichkeiten. Die ihnen nicht
zuganglichen Informationsmdglichkeiten als eine mdgliche Voraussetzung kdénnen zu
Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit und dem Gefuhl des Ausgeliefertseins fuhren und

letztlich damit zur Entwicklung von Angst.

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Depressivitat und
Schulabschluss bzw. Berufsstatus hergestellt werden. Maglicherweise ist der
Erhebungszeitpunkt fir die Depressivitatswerte zu frih nach der Operation, so dass in
einer weiterfUhrenden Studie die Erfassung der Depressivitat in einem Langsschnitt

oder Uber einen langeren Zeitraum nach der Operation erfolgen sollte.
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4.7 Die wahrgenommene Unterstiutzung nimmt unabhangig von Familienstand

und Partnerschaft einen hohen Stellenwert ein

Einen hohen Stellenwert hinsichtlich Angst und Depressivitat nimmt die selbst
wahrgenommene Unterstutzung vonseiten der Partner, Familie und Freunde ein
(12;35;36;44). Die Bedeutung sozialer Unterstltzung zeigte sich auch in der Studie von
Corney et al., in der Frauen ohne feste Partnerschaft im Vergleich zu Frauen mit fester
Partnerschaft nach Unterleibsoperation eine hoéhere Auspragung von Angst und

Depressivitat aufwiesen (45).

Bloom et al. untersuchten in ihrer Studie 336 Brustkrebspatientinnen im Alter bis zu 50
Jahren (71). Die meisten der Frauen waren verheiratet (65%), berufstatig (75%) und
hatten Kinder (63%). Die Ergebnisse dieser Studie zeigten den hoheren Bedarf an
sozialer Unterstitzung flir jingere Frauen im Vergleich zu alteren Frauen und
unterstrichen zudem die positive Korrelation zwischen sozialer Unterstutzung und dem
psychischen Wohlbefinden. Jungere Frauen mit wenig sozialer Unterstitzung wiesen

zudem signifikant héhere Werte fur psychische Belastungen auf.

Betrachtet man, inwieweit sich die subjektiv wahrgenommene Unterstutzung durch das
soziale Umfeld auf die postoperative Angst und Depressivitat auswirkt, so liel3 sich der
bereits hypothetisch vermutete Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und
Depressivitat nachweisen. Ein Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und
Angst konnte jedoch nicht gefunden werden. Die Frauen, welche die selbst
wahrgenommene Unterstlitzung als gut bezeichneten, zeigten eine geringere Pravalenz
fur Depressivitat gegenuber Frauen, die eine wahrgenommene Unterstlitzung als gering

einschatzten.

Die Annahme, dass eine feste Partnerschaft oder Ehe als ,stabiles System® den
situationsbedingten Mehrbedarf an sozialer Unterstitzung tragt, konnte durch die
Ergebnisse dieser Studie nicht bestatigt werden. Ein signifikanter Zusammenhang liel3
sich nicht nachweisen. Eine Erklarung dafir kdnnte sein, dass weniger die Institution
Ehe oder Partnerschaft als ausschlaggebende Faktoren zu betrachten sind, sondern die
selbst wahrgenommene Unterstutzung, welche durch Ehe- oder Lebenspartner, aber
auch durch das soziale Umfeld wie Familie und Freunde einen moglichen Einfluss auf

die Entstehung von Angst und Depressivitdt haben. Die Ehe oder Partnerschaft als
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angenommener Garant fur eine einfihlsame Unterstitzung bei der Bewaltigung von

Angst und Depressivitat ist in dieser Studie nicht nachzuweisen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund der nachgewiesenen
Korrelation zwischen der selbst wahrgenommen Unterstitzung durch Familie und
Freunde und der Depressivitat auch die professionellen psychosozialen Ressourcen
mehr in Anspruch genommen werden sollten, um einer moglichen Entstehung von

Depressionen rechtzeitig entgegenwirken zu kdnnen.

4.8 Frauen, die sich bereits friuher in psychotherapeutischer Behandlung
befanden, sind besonders geféhrdet

Als mdgliche Risikofaktoren flr die Entwicklung depressiver Stérungen bei
Krebspatienten zahlen soziale Isolation, kurz zurlckliegende Verlusterlebnisse,
Tendenz zum Pessimismus, soziobkonomische Belastungen, depressive Vorgeschichte,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Suizidversuche in der Vorgeschichte und wenig
kontrollierbare Schmerzzustande (20;21;42;43). Ein Beduirfnis nach
psychoonkologischer Unterstutzung zeigte entsprechend der Studie von Brusis et al. ca.
ein Drittel der Mammakarzinompatientinnen, sodass dieses Ergebnis die emotionale
Instabilitat nach Diagnosestellung, die eigene Hilflosigkeit im Umgang mit Brustkrebs
und der Entstehung psychischer Stérungen wie Angst und Depressivitat widerspiegelt
(76). Angaben uber Frauen, die sich bereits vor der Diagnosestellung Brustkrebs in
psychotherapeutischer Behandlung befanden, lassen eine erhdhte psychische Labilitat

vermuten.

Die im Vorfeld der Studie aufgestellte Hypothese, dass Brustkrebspatientinnen, die bis
zum Zeitpunkt der Brustkrebsbehandlung psychotherapeutische Behandlungen schon
ein- oder mehrmals in Anspruch genommen hatten, hoéhere Angst- und
Depressivitatswerte aufweisen als Frauen ohne psychotherapeutische Behandlung vor
Erkrankungsbeginn, liel} sich durch unsere Ergebnisse bestatigen. In der Studie gaben
17 der 73 Frauen an, bis zum Zeitpunkt der Diagnose Brustkrebs psychotherapeutische

Behandlungsmalnahmen in Anspruch genommen zu haben. Fir diese Frauen stellte
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sich ein hdchst signifikanter Zusammenhang sowohl zur Angst als auch zur
Depressivitat dar. Wir denken, dass die Erkrankung fur die Frauen eine zusatzliche
psychische Belastung bei geringerer Auspragung interner personlicher Ressourcen zur
Krankheitsverarbeitung darstellt. Entsprechend diesen Ergebnissen sollte betreffenden
Frauen aufgrund der sehr hohen Pravalenz psychischer Komorbiditaten eine verstarkte

Aufmerksamkeit zuteil werden.
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5 Zusammenfassung

Die Diagnose Brustkrebs stellt fir viele Frauen einen tiefen Einschnitt in ihrem Leben
dar und hat meist emotionale Reaktionen zur Folge. Angst und Depressivitat sind haufig
beschriebene psychische Stérungen, die im Zusammenhang mit der Krebserkrankung

und Behandlung entstehen kénnen.

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung der Frau und flhrt in der Altersgruppe von
35 bis 45 Jahren die Todesursachenstatistik an. In Deutschland muss etwa jede zehnte
Frau damit rechnen, an Brustkrebs 2zu erkranken. Das durchschnittliche

Erkrankungsalter fur Brustkrebs liegt bei 63,5 Jahren.

In der vorgestellten Studie wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen Angst und
Depressivitat und den klinischen, soziodemographischen und psychosozialen Faktoren

bei Brustkrebspatientinnen zum Zeitpunkt Tag 0 bis 7 postoperativ untersucht.

Aufnahme in die Studie fanden nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien 73
von 150 stationdr zu behandelnden Brustkrebspatientinnen mit einem mittleren Alter
von 56,6 Jahren (38 bis 79 Jahre), die erstmalig an Brustkrebs erkrankt waren und

therapiert wurden.

Die Kontaktaufnahme zu den Patientinnen erfolgte durch Mitarbeiter des
psychoonkologischen Teams der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik,
die im Brustzentrum der Charité tatig waren. Die Fragebégen wurden zur Erhebung der
klinischen, soziodemographischen und psychosozialen Charakteristika in einem
Handheld-Computer (Psion) gespeichert und den Patientinnen nach entsprechender
Einweisung zur Beantwortung ausgehandigt. Dieser enthielt die Fragebdgen Hospital
Anxiety and Depression Scale — ein Selbstbeurteilungsinstrument fir Angst und
Depressivitat somatisch erkrankter Patienten, SOZ — ein Fragebogen zur Erhebung von
Sozialdaten sowie den BC-SOZ (selbstentwickelt) — ein Fragebogen zur Erhebung

soziodemographischer und psychosozialer Variablen.

Insgesamt liel3 sich in dieser Studie von Tag O bis Tag 7 postoperativ eine erhdhte
Pravalenz fur Angst und Depressivitat bei Brustkrebspatientinnen feststellen, wobei die

Frauen mehr angst- als depressionsbezogene Symptome aufwiesen.
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In der Studie war eine deutliche Abnahme des Angstniveaus mit zunehmendem Alter
erkennbar. Neben dem Lebensalter bestand auch zwischen dem Bildungsniveau der
Frauen und den postoperativ gemessenen Angstwerten ein Zusammenhang. Signifikant
erhdhte Angstwerte waren flr Frauen nachweisbar, die Uber ein geringeres
Bildungsniveau verfugten. Unbeeinflusst von Lebensalter und Bildungsniveau blieben

die Depressivitatswerte.

Eine sehr hohe psychische Belastung im Rahmen der Krebserkrankung mit hochst
postoperativ signifikant erhéhten Angst- und Depressivitatswerten war fur jene Frauen
nachweisbar, die bis zum Erkrankungsbeginn schon ein- oder mehrmals
psychotherapeutische Behandlungen in Anspruch genommen hatten. Entsprechend
diesen Ergebnissen sollte psychotherapeutisch erfahrenen Patientinnen eine grofe
Aufmerksamkeit zuteil werden. Die Bedeutung der selbst wahrgenommenen sozialen
Unterstutzung durch Partner, Familie und Freunde wurde auch in dieser Studie deutlich.
Der hypothetisch vermutete Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und
Depressivitat konnte auch in dieser Studie nachgewiesen werden. Die Pravalenz fur
Depressivitat zeigte sich deutlich erhoht bei Frauen, die nur wenig Unterstitzung
wahrend der Zeit der Brustkrebsbehandlung wahrnahmen, wobei die Angstwerte
unbeeinflusst blieben. Ohne Korrelation zu postoperativ gemessener Angst und
Depressivitat blieben die Art des operativen Vorgehens, maligne Vorerkrankungen in
der Eigenanamnese, familidre Brustkrebsbelastung, Partnerschaft und Anzahl der
Kinder.

Die Interpretation der Ergebnisse dieser Studie unterstreicht die Notwendigkeit eines
strukturierten niederschwelligen Angebotes fur alle stationaren Patientinnen, wobei ein
besonderes Augenmerk auf Frauen mit ermittelten Risikofaktoren flr das Entstehen von

Angst und Depressivitat gelegt werden sollte.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit und Forderung an die Therapeuten, Frauen schon
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung tUber psychoonkologische Unterstitzungsangebote

zu informieren, um rechtzeitig psychosoziale Interventionen einzuleiten.
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7 Anhang

7.1 SOZ (Sozialdaten)

Abt. fur Psychosomatik und Psychotherapie
Charité Campus Virchow-Klinikum

Medizinische Klinik der Humboldt-Universitat zu Berlin

-Name, VOrName€: ......ooeoieeieeeie e

- JOUMAINUMMIBT: e
- D AUM: e,
- Geburtsjahr:
- Geschlecht

O mannlich

O weiblich
- Nationalitat:

O deutsch

O andere

- wenn nicht deutsch, wie lange leben Sie schon in Deutschland?
O >10 Jahre
O 5-10 Jahre
O <5 Jahre
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- Haben Sie eine/-n Partner/-in?
O ja

O nein

- Leben Sie mit einem/-r Partner/-in?
O ja

O nein

- Sind Sie
O ledig
O verheiratet
O geschieden

O verwitwet?

- Wie viele Kinder haben Sie?

0 1 2 3 4 5 >5

- Wie viele Personen (Sie eingeschlossen) leben in lhrem Haushalt?

1.2 3 4 5 >5

- Hochster Schulabschluss?
O Abitur
O Fachabitur
O Mittlere Reife
O Volks- oder Hauptschule
O ohne
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- Welche Ausbildung oder welchen berufsbildenden Abschluss machen Sie / haben Sie

gemacht?

O
O
O
O
O
O
O

kein Abschluss

Schuler

Lehrling/Azubi
abgeschlossene Lehre
Meister-/Fachschulabschluss
im Studium

Hoch-/Fachhochschulabschluss

- Sind Sie zurzeit berufstatig?

O
O

- Wenn nicht

O 000000

ja

nein

Schiler, Student
Azubi
Hausfrau/Hausmann
Sozialhilfeempfanger
arbeitslos gemeldet
Rentner

Sonstiges

- Sind Sie im gelernten Beruf tatig?

O
O

ja

nein

- Sind Sie schon einmal (Uber das Arbeitsamt) umgeschult worden?

O
O

ja

nein
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- Waren Sie bereits in anderen Berufen tatig?
O ja

O nein

- Waren Sie in den vergangenen 5 Jahren arbeitslos?
O ja

O nein

- Wenn ja

<Yz Jahr
Y2-1 Jahr
1-2 Jahre
2-3 Jahre
3-5 Jahre

OO0 0o 04

- Sind oder waren Sie
O selbstandig
O Arbeiter/-in
O Angestellte/-r
O Beamter/-in
O mithelfend im eigenen Betrieb

O Sonstiges?

- Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den vergangenen 12 Monaten krankgeschrieben?
O ja

O nein

- Wenn ja, wie lange insgesamt?
O 1 Monat
O 1-6 Monate
O >6 Monate
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- Wie lange leiden Sie an der aktuellen Erkrankung? Seit

O 0O oOo o0

<Yz Jahr

Y2-1 Jahr
1-2 Jahre
2-5 Jahre
>5 Jahre

- Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?

O ja

O

nein

- Wenn ja, welche Art von Therapie haben Sie (am langsten) gemacht?

O
O
O
O
O

O
O

tiefenpsychologisch/psychoanalytisch

Verhaltenstherapie

Kreativtherapie (Musik-, Kunst-, Tanz-)
Entspannungsverfahren (Autogenes Training, Muskelrelaxation
nach Jacobsen, Funktionelle Entspannung)
Bewegungstherapie

andere

weild nicht

- Wie lange waren Sie insgesamt in Psychotherapie?

O
O
O

<1 Monat
1-12 Monate

>12 Monate

- Wie viele Arzte haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden aufgesucht?

1

2 3 4 5 >5
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7.2 BC-SOZ-Codierungen

1. Anzahl der Kinder?
0 - keine

1 -1 Kind

2 - 2 Kinder

3 - 3 Kinder

4 - 4 Kinder

5 - 5 Kinder

6 - mehr als 5 Kinder

2. Wann wurde lhnen die Diagnose Brustkrebs mitgeteilt?
0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten

3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-12 Jahren

6 - vor mehr als 12 Jahren

3. Wurde aufgrund |hrer Brustkrebserkrankung eine Operation durchgefuhrt?
1-ja

2 - nein

4. Welche OP?

1 - brusterhaltend

2 - Ablatio mammae

3 - Ablatio mammae + Lymphknotendissektion
4 - sonstige OP

9 - Iltem Nr. 2 mit nein beantwortet
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5. Die wievielte OP?
1-1.0P

2-2.0P

3-3.0P

4 - mehr als 3 OPs

9 - Iltem Nr. 2 mit nein beantwortet

6. Wann wurde die Operation durchgefuhrt?
0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten

3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-12 Jahren

6 - vor mehr als 12 Jahren

9 - Iltem Nr. 2 mit nein beantwortet

7. Welche Therapien wurden neben einer evtl. OP durchgefihrt: Bestrahlung?
1-ja

2 - nein

8. Bestrahlung noch andauernd?
1-ja
2 - nein

9 - ltem Nr. 7 mit nein beantwortet

9. Welche Therapien wurden neben einer evtl. OP durchgefuhrt: Chemotherapie?
1-ja

2 - nein

10. Chemotherapie noch andauernd?
1-ja
2 - nein

9 - ltem Nr. 9 mit nein beantwortet



Anhang 87

11. Welche Therapien wurden neben einer evtl. OP durchgeflihrt: Tamoxifen?
1-ja

2 - nein

12. Tamoxifen noch andauernd?
1-ja
2 - nein

9 - Iltem Nr. 11 mit nein beantwortet

13. Welche Therapien wurden neben einer evtl. OP durchgeflihrt: Sonstige?
1-ja

2 - nein

14. Sonstige noch andauernd?
1-ja
2 - nein

9 - Item Nr. 13 mit nein beantwortet

15. Haben Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs Unterstitzungsangebote
wahrgenommen, z.B. Reha, Kur, Anschlussheilbehandlung?
1-ja

2 - nein

16. Besuchen Sie Selbsthilfegruppen?

1 - ja, regelmaliig

2 - ja, unregelmalig

3 - friher regelmafig, dann abgebrochen
4 - ein- bis dreimal, dann abgebrochen

5 - nein

17. Haben Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs eine Krebsberatungsstelle in Anspruch
genommen?
1-ja

2 - nein
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18. Haben Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs einen/-e Sozialarbeiter/-in in Anspruch
genommen?
1-ja

2 - nein

19. Haben Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs eine/n Psychologin/-en,
Psychotherapeuten/ in im Krankenhaus in Anspruch genommen?
1-ja

2 - nein

20. Haben Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs (aul3er Krankenhaus und Reha) eine
Psychotherapie in Anspruch genommen?
1-ja

2 - nein

21. Wie viel Unterstutzung erhalten Sie seit Diagnosestellung Brustkrebs durch Partner,
Familie, Freunde etc.?

0 1 2 3 4 5 6

sehr wenig sehr viel

22. Wie haben Sie bisher Ihre Erkrankung und/ oder Behandlung KORPERLICH erlebt?
0 1 2 3 4 5 6
wenig belastend extrem belastend

23. Wie haben Sie bisher lhre Erkrankung und/ oder Behandlung SEELISCH erlebt?
0 1 2 3 4 5 6
wenig belastend extrem belastend
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24. Gab es in Ilhrem bisherigen Leben (aulRer Brustkrebserkrankung) extrem belastende
Ereignisse oder Situationen, die Sie selbst oder als Zeugin erlebt hatten und die mit
Lebensbedrohung, extremer Angst oder Entsetzen und Hilflosigkeit verbunden waren?
1-ja

2 - nein

25. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Verlust eines
Partners/ eines Familienangehdrigen?

1-ja

2 - nein

9 - Iltem Nr. 24 mit nein beantwortet

26. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 25 mit nein beantwortet

27. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - ltem Nr. 25 mit nein beantwortet

28. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Trennung von
Partner/in?

1-ja

2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet
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29. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 28 mit nein beantwortet

30. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - Item Nr. 28 mit nein beantwortet

31. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Misshandlung/
Missbrauch?

1-ja

2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet

32. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 31 mit nein beantwortet
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33. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - ltem Nr. 31 mit nein beantwortet

34. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Verlust des
Arbeitsplatzes / Arbeitslosigkeit?

1-ja

2 - nein

9 - Iltem Nr. 24 mit nein beantwortet

35. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 34 mit nein beantwortet

36. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - Item Nr. 34 mit nein beantwortet

37. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Berufliche
Unzufriedenheit?

1-ja

2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet
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38. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 37 mit nein beantwortet

39. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - Item Nr. 37 mit nein beantwortet

40. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Schlechte
finanzielle Lage?

1-ja

2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet

41. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 40 mit nein beantwortet
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42. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - Iltem Nr. 40 mit nein beantwortet

43. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Einsamkeit?
1-ja
2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet

44. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 43 mit nein beantwortet

45. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - ltem Nr. 43 mit nein beantwortet

46. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Krieg?
1-ja
2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet
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47. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - Iltem Nr. 46 mit nein beantwortet

48. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - ltem Nr. 46 mit nein beantwortet

49. Um welches Ereignis, welche Situation handelt/ handelte es sich: Andere
belastende Situationen?

1-ja

2 - nein

9 - ltem Nr. 24 mit nein beantwortet

50. Wenn ja, wann?

0 - vor 0-3 Monaten

1 - vor 3-6 Monaten

2 - vor 6-12 Monaten
3 - vor 1-3 Jahren

4 - vor 3-6 Jahren

5 - vor 6-10 Jahren

6 - vor Uber 10 Jahren

9 - ltem Nr. 49 mit nein beantwortet
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51. Haben Sie dies:

1 - gut bewaltigt

2 - nur schwer bewaltigt

3 - Uberhaupt nicht bewaltigt

9 - ltem Nr. 49 mit nein beantwortet
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7.3 HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version

Hermann, Ch., Buss U. & Snaith, R.P.

Instruktion:

Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstandigen Beurteilung Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir
Sie im vorliegenden Fragebogen um einige personliche Angaben. Man weil3 heute,
dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb
beziehen sich die Fragen ausdrucklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.
Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu
beantworten, und zwar so, wie es fur Sie personlich in der letzten Woche am ehesten
zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus!
Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf
Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht.

Itemabfolge der HADS - D - Angstskala und HADS - D - Depressionsskala:
A1, D1,A2, D2, A3, D3, A4, D4, A5, D5, A6, D6, A7, D7.

HADS - D - Angstskala:

A1l: Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt
(3) meistens

(2) oft

(1) von Zeit zu Zeit / gelegentlich

(0) Uberhaupt nicht

A2: Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren
kdénnte

(3) ja, sehr stark

(2) ja, aber nicht allzu stark

(1) etwas, aber es macht mir keine Sorgen

(

0) dberhaupt nicht
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A3: Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
(3) einen Groliteil der Zeit

(2) verhaltnismalig oft

(1) von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

(

0) nur gelegentlich/ nie

A4: Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
(3) ja, natarlich

(2) gewdhnlich schon

(1) nicht oft

(0) Uberhaupt nicht

A5: Ich habe manchmal ein angstliches Gefuhl in der Magengegend.
(3) Uberhaupt nicht

(2) gelegentlich

(1) ziemlich oft

(0) sehr oft

AG6: Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
(3) ja, tatsachlich sehr

(2) ziemlich

(1) nicht sehr

(0) Uberhaupt nicht

A7: Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
(3) ja, tatsachlich, sehr oft

(2) ziemlich oft

(1) nicht sehr oft

(0) Uberhaupt nicht
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HADS — D — Depressionsskala

D1: Ich kann mich heute noch so freuen wie friher
(0) ganz genau so

(1) nicht ganz so sehr

(2) nur noch ein wenig
(

3) kaum oder gar nicht

D2: Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
(0) ja, so viel wie immer

(1) nicht mehr ganz so viel

(2) inzwischen viel weniger
(

3) uUberhaupt nicht

D3: Ich fuhle mich glucklich.
(3) Uberhaupt nicht

(2) selten

(1) manchmal

(

0) meistens

D4: Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
(3) fastimmer

(2) sehr oft

(1) manchmal

(

0) Uberhaupt nicht

D5: Ich habe das Interesse an meiner aul3eren Erscheinung verloren.

(3) ja, stimmt genau

(2) ich kimmere mich nicht so sehr darum wie ich sollte
(1) mdoglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
(

0) ich kimmere mich so viel darum wie immer
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D6: Ich blicke mit Freude in die Zukunft
(0) ja, sehr

(1) eher weniger als fruher

(2) viel weniger als friher
(

3) kaum bis gar nicht

D7: Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung erfreuen.
(0) oft

(1) manchmal

(2) eher selten

(3) sehr selten



Danksagung 100

8 Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Frau PD Dr. med. Rauchful fiir die Uberlassung des
Themas, die konstruktiven Gesprache und Diskussionen sowie ihre freundliche

Unterstutzung.

Ich danke Dipl.-Psych Barbara Voigt, Dipl.-Psych Anne Grimm und Dr. med. Hanjo

Kaup, die mich bei der statistischen Auswertung meiner Daten unterstutzten.

Meinen Eltern danke ich fur den liebevollen Beistand, mit dem sie das Studium und die

Promotionsarbeit unterstiitzt haben.



Lebenslauf 101

9 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen

Version

meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

Berlin, den 20.05.2008

Juliane Ketterer



Lebenslauf 102




Erklarung 103

10 Erklarung

“Ich, Juliane Ketterer, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem
Thema: Zusammenhang zwischen klinischen, psychosozialen und
soziodemographischen Faktoren und Angst und Depressivitat gemessen in der Hospital
Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D) — zu einem definierten
postoperativen Zeitpunkt bei Patientinnen mit Brustkrebs selbst verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt, ohne die (unzulassige)

Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien anderer Arbeiten dargestellt habe.”

Berlin, den 20. Mai 2008




	Zusammenhang zwischen klinischen, psychosozialen undsoziodemographischen Faktoren und Angst und Depressivitätgemessen in der Hospital Anxiety and Depression Scale –Deutsche Version (HADS-D) – zu einem definiertenpostoperativen Zeitpunkt bei Patientinnen mit Brustkrebs
	Inhalt
	1 Einleitung
	1.1 Epidemiologische Daten und Versorgungsstrukturen
	1.2 Psychoonkologische Versorgung am Campus Charité Mitte
	1.3 Bedeutung von Angst und Depressivität
	1.4 Screeningverfahren für Angst und Depressivität
	1.5 Einflussfaktoren auf die Prävalenz der Angst und Depressivität
	1.6 Fragestellung und Hypothesen
	1.7 Zielstellung

	2 Material und Methoden
	2.1 Beschreibung der Stichprobe
	2.1.1 Studienablauf

	2.2 Instrumente
	2.2.1 Klinische Daten
	2.2.1.1 Staging
	2.2.1.2 Operationsmethode
	2.2.1.3 Menopausenstatus
	2.2.1.4 Maligne Vorerkrankungen
	2.2.1.5 Familiäre Brustkrebsbelastung

	2.2.2 Soziodemographische Charakteristika
	2.2.2.1 Lebensalter
	2.2.2.2 Familienstand
	2.2.2.3 Partnerschaft
	2.2.2.4 Anzahl der Kinder
	2.2.2.5 Schulabschluss, Berufsausbildung

	2.2.3 Psychosoziale Charakteristika
	2.2.3.1 Selbst wahrgenommene Unterstützung durch Partner, Familie undFreunde
	2.2.3.2 Psychotherapieerfahrungen
	2.2.3.3 Kritische Lebensereignisse


	2.3 Datenanalyse

	3 Ergebnisse
	3.1 Deskriptive Ergebnisse
	3.1.1 Klinische Variablen
	3.1.1.1 TNM-Klassifikation
	3.1.1.2 Operationsmethode
	3.1.1.3 Menopausenstatus
	3.1.1.4 Familiäre Brustkrebsbelastung
	3.1.1.5 Maligne Erkrankungen in der Vorgeschichte

	3.1.2 Soziodemographische Variablen
	3.1.2.1 Lebensalter
	3.1.2.2 Familienstand
	3.1.2.3 Partnerschaft
	3.1.2.4 Anzahl der Kinder
	3.1.2.5 Schulabschluss, Berufsausbildung

	3.1.3 Psychosoziale Variablen
	3.1.3.1 Selbst wahrgenommene Unterstützung durch Partner, Familie undFreunde
	3.1.3.2 Psychotherapieerfahrungen
	3.1.3.3 Kritische Lebensereignisse

	3.1.4 Angst und Depressivität gemessen in der HADS
	3.1.4.1 Ausprägung der Angst postoperativ
	3.1.4.2 Ausprägung der Depressivität postoperativ


	3.2 Klinische Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.2.1 Operationsmethode in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.2.2 Menopausenstatus in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.2.3 Maligne Vorerkrankungen in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.2.4 Familiäre Brustkrebsbelastung in Korrelation zu Angst und Depressivität

	3.3 Soziodemographische Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.3.1 Lebensalter in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.3.2 Mutterschaft in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.3.3 Schulabschluss und Berufsausbildung in Korrelation zu Angst undDepressivität
	3.3.4 Familienstand in Korrelation zu Angst und Depressivität

	3.4 Psychosoziale Variablen in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.4.1 Selbst wahrgenommene Unterstützung durch Partner, Familie und Freundein Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.4.2 Psychotherapieerfahrungen in Korrelation zu Angst und Depressivität
	3.4.3 Kritische Lebensereignisse in Korrelation zu Angst und Depressivität

	3.5 Zusammenfassung der Korrelationsberechnungen
	3.5.1 Zusammenhang zwischen klinischen, soziodemographischen undpsychosozialen Variablen und Angst
	3.5.2 Zusammenhang zwischen klinischen, soziodemographischen undpsychosozialen Variablen und Depressivität


	4 Diskussion
	4.1 Brustkrebspatientinnen zeigen postoperativ ein hohes Maß an Angst undDepressivität
	4.2 Die Operationsmethode zeigt sich in keiner Korrelation zu Angst undDepressivität
	4.3 Keine Korrelation zwischen Patientinnen mit positiver Familienanamnese undAngst und Depressivität
	4.4 Junge Frauen mit Brustkrebserkrankung zeigen postoperativ eine erhöhtePrävalenz von Angstsymptomatik
	4.5 Mutterschaft zeigt sich in keiner Korrelation zu Angst und Depressivität
	4.6 Bildung und Berufsausbildung werden häufig unterschätzt
	4.7 Die wahrgenommene Unterstützung nimmt unabhängig von Familienstandund Partnerschaft einen hohen Stellenwert ein
	4.8 Frauen, die sich bereits früher in psychotherapeutischer Behandlungbefanden, sind besonders gefährdet

	5 Zusammenfassung
	6 Literaturverzeichnis
	7 Anhang
	7.1 SOZ (Sozialdaten)
	7.2 BC-SOZ-Codierungen
	7.3 HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version

	8 Danksagung
	9 Lebenslauf
	10 Erklärung

