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Psychosocial Burden and Subjective Experience of Melanoma Patients in the

Ambulant Follow-Up

Zusammenfassung

Einleitung: Die ambulante Nachsorge dient der Fritherkennung
von Metastasen und somit einer verbesserten Uberlebenswahr-
scheinlichkeit fiir Tumorpatienten. Trotz der angestrebten Si-
cherheit belastet die Nachsorge die Tumorpatienten und wirkt
sich auf ihre Lebensqualitdt aus. Zielsetzung: Ziel der vorliegen-
den Untersuchung war es, die psychosoziale Belastung von Mela-
nompatienten im Rahmen der Nachsorge zu erheben, Prddikto-
ren (medizinische Faktoren, psychologische Variablen, soziode-
mografische Daten) zu identifizieren und einen ,Belastungs-Risi-
ko-Patienten“ zu definieren. Methode: Von Juni bis Dezember
1997 erfolgte eine Befragung von 615 ambulanten Melanompa-
tienten mit dem Hornheider Fragebogen und mit der deutschen
Version des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D). Er-
gebnisse: Als leitende Pradiktoren fiir psychosoziale Belastung
lieBen sich Angst und Depression identifizieren, sowie Tumordi-
cke, Metastasierung, Operationsjahr, Geschlecht, Alter und Fami-
lienstand/Haushalt. Aufgrund der Ergebnisse lief$ sich ein ,Belas-
tungs-Risiko-Patient* definieren: weibliches Geschlecht, Alter
zwischen 40 und 59 Jahren, geschieden bzw. verwitwet, getrennt
oder alleine lebend, mit einer Tumordicke gréfer als 4 mm, Erst-
diagnose liegt weniger als 3 Jahre zuriick und vorhandene Me-
tastasen. Dieser ,Risikopatient/-in“ hatte zusdtzlich eine hohe
Wahrscheinlichkeit, auffallige Angst- und Depressionswerte zu
haben. Schlussfolgerungen: Der Einsatz des ,Hornheider Frage-
bogens* zur Identifizierung psychosozialer Belastung ist geeig-
net, um gezielt und in einem kurzen Zeitraum individuelle Belas-
tungen zu erheben. Entsprechend kann gezielt auf die Bed{irfnis-
se des Patienten eingegangen werden, um somit seine Lebens-
qualitdt zu erh6hen.

Abstract

Introduction: The ambulant follow-up is established for early
detection of metastases thus improving the survival probability
of tumor patients. In spite of the safety aimed at, follow-up also
puts a burden on tumor patients and has effects on their quality
of life. Aim: To investigate within the scope of follow-up, to col-
lect data on the psychosocial burden on melanoma patients in
relation to the predictors (medical factors, psychological varia-
bles, sociodemographic data) in order to define a ,,burden-risk
patient“. Method: From June to December 1997, 615 ambulant
melanoma patients were questioned with the aid of the Hornhei-
de questionnaire and the German version of the Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS-D). Results: The leading predictors
for a psychosocial burden were found to be fear and depression,
as well as tumor thickness, metastases, year of operation, sex,
age, and marital status/household. With the aid of these results,
a burden-risk patient could be defined: female sex, age between
40 and 59 years, divorced or widowed, separately living, with a
tumor thickness of more than 4 mm, first diagnosis less than 3
years ago and prevailing metastases. This risk patient had also a
high probability of having significant fear and depression values.
Conclusion: The use of the Hornheide questionnaire for identify-
ing the psychosocial burden is suitable to collect the individual
burdens of the patients in particular and within a short period.
In the same way, the needs of the patients can be met in particu-
lar, and thus his/her quality of life can be increased.
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Einleitung

Die psychologischen und medizinischen Probleme bei Krebspa-
tienten sind vielfdltig und komplex [1]. Neben der medizinischen
Behandlung hat die Frage nach der Lebensqualitdt bei Tumorpa-
tienten in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewon-
nen. Die Lebenszeit und die Uberlebensdauer der Patienten kann
nicht nur von der medizinischen Betreuung, sondern auch von
der Lebensqualitdt beeinflusst werden [1,2-4].

Speziell fiir Melanompatienten wurde von Tilkorn et al. ein vali-
der und reliabler Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitdt
von stationdren Patienten mit Hauttumoren entwickelt [5]. Bei
den soziodemografischen Daten konnten stirkere Belastungen
bei den Geschiedenen und den getrennt lebenden Verheirateten
in verschiedenen Dimensionen aufgezeigt werden. Patienten
ohne Schulabschluss fiihlten sich in den Dimensionen ,,Probleme
bei Arbeit und Finanzen" aufgrund der Erkrankung und durch
».mangelnde drztliche Unterstiitzung“ besonders stark belastet.
Bei Arbeitslosen zeigte sich eine Erhéhung der Gesamtbelastung
iiber alle Dimensionen hinweg. Die Belastung war bei der Erstbe-
fragung am hochsten und nahm vor der Entlassung in den meis-
ten Bereichen ab, nach 6 Monaten verringerte sich die Belastung
deutlich.

Sollner et al. beschrieben, dass selbst bei frither Entdeckung und
operativer Entfernung eines Melanoms mit geringer Tumordicke
und giinstiger Prognose, Patienten unter Angst und Unsicherheit
in Bezug auf ihre Erkrankung leiden [6]. RegelmdRige Kontrollen
bewirkten einerseits eine Erhohung des Gefiihls der Sicherheit
und der Kontrolle der Erkrankung, andererseits wiirde dadurch
der Patient aber immer wieder {iber einen langen Zeitraum an
seine Tumorerkrankung erinnert.

Herrmann berichtete {iber neueste HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale)-Werte bei verschiedenen deutschen Patien-
ten- und Kontrollgruppen [7]. Er schétzte die Pravalenz der Be-
volkerung fiir Angst (HADS-A >10) bei 7% und fiir Depression
(HADS-D > 8) bei 5% ein. Die Pravalenzen von onkologischen Pa-
tienten bezifferte er fiir Angst (HADS-A > 10) auf 10% und fiir De-
pression (HADS-D > 8) auf 21%.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die psychosoziale
Belastung, das subjektive Erleben und die Zufriedenheit von Me-
lanompatienten im Rahmen der ambulanten Nachsorge zu erhe-
ben, Prdadiktoren (medizinische Faktoren, psychologische Varia-
blen, soziodemografische Daten) der Lebenszufriedenheit zu
identifzieren und einen ,Belastungs-Risiko-Patienten* zu defi-
nieren.

Methode

Die soziodemografischen und medizinischen Daten sind in Tab. 1
u. 2 dargestellt. Die Geschlechterverteilung entsprach den
Durchschnittswerten der onkologischen Nachsorgeambulanz
der Universitats-Hautklinik Tiibingen der letzten 10 Jahre. Das
Durchschnittsalter der Patienten (n=615) betrug 45,2 Jahre (+
14,4 [13-81] Jahre). Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei
43,7 Jahre (+14,4 [13-81] Jahre) und das der Mdnner bei 47,1

Tab.1 Soziodemografische Daten

n (%)
gesamt 615 100
Geschlecht
mannlich 273 44,4
weiblich 342 55,6
Alter (Jahre)
<40 244 39,7
40-59 259 421
>60 112 18,2
Familienstand
ledig 87 14,4
verheiratet 453 73,7
geschieden 31 5,0
verwitwet 34 5,5
keine Angaben 10 1,6
Haushalt
mit Partner/Familie 478 77,7
alleine lebend 109 17,6
keine Angaben 28 4,6
Schulabschluss
Hauptschule 248 40,3
mittlere Reife 195 31,7
Gymnasium 146 23,7
keine Angaben 26 4,2
Wohnort
Dorf 235 38,2
Kleinstadt 130 21,1
mittlere Stadt 178 28,9
GroRstadt 62 10,1
keine Angaben 10 1,6

I
Tab.2 Medizinische Daten

n %
Tumordicke (mm)
<0,75 300 48,8
0,76-1,5 148 241
1,51-4,0 118 19,2
>4,0 14 2,3
keine Angaben 35 5,7
histologische Klassifikation
SSM 473 76,7
NM 73 11,9
LMM 25 4,1
ALM 10 1,6
keine Angaben 25 3,9
Tumorausbreitung
Primdrtumor 585 95,1
Sat.-/Intransit-Metastasen 8 1.3
regiondre LK-Metastasen 20 3,3
keine Angaben 2 0,3
Lokalisation
Kopf/Hals 76 12,4
Rumpf 239 38,9
obere Extremitdten 95 15,4
untere Extremitaten 194 31,5
sonstige 11 1,8
Metastasierung
nein 535 87,0
ja 80 13,0
Zeitraum zwischen Erstoperation/Befragung
<3 Jahre 283 46,0
>3 Jahre 332 53,8
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Jahre (£ 14,6 [16 - 74] Jahre). Die Tumordicke (TD) der Stichprobe
lag im Mittel bei 1,09 mm nach Breslow (+ 0,4 [0,1 -7,00] mm).

Die ambulante Nachsorge des malignen Melanoms orientierte
sich an den Richtlinien der Deutschen Dermatologischen Gesell-
schaft (DDG) [8]. Alle Patienten (n[gesamt] =1226), unabhidngig
vom jeweiligen Stadium der Erkrankung, die im Zeitraum von
Juni 1997 bis Dezember 1997 zur ambulanten Nachsorgeunter-
suchung kamen, wurden nach schriftlicher Einverstandniserkla-
rung gebeten, an der Studie teilzunehmen und erhielten die Fra-
gebogen, die sie selbstdndig ausfiillten. Die Gesamtbearbei-
tungsdauer des Fragebogens umfasste durchschnittlich 25 Minu-
ten. Die Fragen waren von 1-84 nummeriert und sollten in die-
ser Reihenfolge von den Patienten beantwortet werden. Die Pa-
tienten sollten sich auf einer Ratingskala (0-5 oder 1-6) selber
einschdtzen. Bei Verstindnisfragen bestand die Mdglichkeit
nachzufragen. Der Fragebogen wurde von den Patienten im War-
tezimmer der Ambulanz ausgefiillt. Die Teilnahmebereitschaft,
den Fragebogen auszufiillen, lag bei 50,2% (615 Patienten). Pa-
tienten mit groRen Sprach- und Verstindigungsproblemen wur-
den aus der Studie herausgenommen. Auf eine valide Fremdein-
schdtzung wurde in der vorliegenden Studie verzichtet, da diese
in der fiir den jeweiligen Patienten zur Verfiigung stehenden Zeit
nicht realisierbar gewesen wdre. Zumal nicht die Fremdeinschat-
zung im Vordergrund stand, sondern die vom Patienten gegebe-
nen Informationen zu seiner psychosozialen Belastung und sub-
jektiven Erleben der ambulanten Melanomnachsorge. Der Ver-
gleich zwischen den Patientenangaben und einer validen Fremd-
einschdtzung wird in einer Folgestudie durchgefiihrt.

Erhebungsinstrumente

Der Hornheider Fragebogen (Erfassung der Lebensqualitit von
Hauttumorpatienten [5]): Der in dieser Befragung verwendete
Hornheider Fragebogen liegt in verkiirzter Form mit 35 Fragen
vor. Auf die Fremdeinschatzung der Patienten durch den behan-
delnden Arzt wurde verzichtet, da die Patienten zur ambulanten
Untersuchung kamen und es dem Arzt daher schwer méglich
war, valide Angaben zur psychischen Verfassung oder zur psy-
chosozialen Prognose zu machen.

Der Hornheider Fragebogen erfasst verschiedene Belastungs-
dimensionen: Unruhe, Kérperbefinden, psychisches Befinden,
Tumorangst, mangelnde soziale Unterstiitzung, Selbstunsicher-
heit, mangelnde drztliche Unterstiitzung und Probleme bei Ar-
beit und Finanzen.

Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D [7,9,10]): Der HADS-D wird als Screeningverfahren in
der somatischen Medizin verstanden und zur Identifizierung
psychischer Morbiditdt eingesetzt. Erhoben wird die psychische
Beeintrachtigung bei Patienten mit primdr somatisch wahrge-
nommenen Beschwerden. Der HADS-D enthdlt 14 Items (je 7
pro Subskala in alternierender Abfolge) mit vierstufigen item-
spezifischen Antwortmoglichkeiten (0-3) und wechselnder
Itempolung.

Die demografischen und medizinischen Daten: Die Patienten wur-
den iiber Familienstand und derzeitigen Haushalt, in dem sie le-
ben, befragt, des Weiteren tiber ihre Schulbildung und GréfZe des
Wohnortes.

Als medizinische Daten wurden erhoben: Geschlecht, Alter, Tu-
mordicke des Primartumors (ab einem Invasionslevel >1II nach
Clark), Lokalisation, histologische Klassifikation, Tumorstadium
bei Erstdiagnose sowie zum Zeitpunkt der aktuellen Nachsorge,
Zeitraum zwischen Erstoperation und Befragung.

Auswertungsverfahren

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms
SPSS 9.0 fiir Windows ausgewertet. Es wurden Haufigkeiten und
Mittelwerte berechnet. Unterschiede und Zusammenhdnge wur-
den mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05 (zweiseitig) tiber-
priift. Als Signifikanztest wurde der Kruskal-Wallis-Test und
Mann-Whitney-Test (unabhdngige Stichprobe) sowie der t-Test
(abhdngigen Stichproben) verwendet. Die Zusammenhangs-
hypothesen wurden mit der multiplen linearen Regression iiber-
priift.

Ergebnisse

Lebensqualitdt (Hornheider Fragebogen)

Die Angaben zum Hornheider Fragebogen waren von insgesamt
89,8% der Befragten zu verwerten, 10,2 % machten keine Anga-
ben. Pro Belastungsdimension variierten die verwertbaren Daten
zwischen 96,3% und 99,7 % der beantworteten Fragebogen. Ins-
gesamt wiesen 7 % aller Befragten iiber alle Dimensionen hinweg
eine hohe Belastung auf. Die grof3te Belastung stellte sich in der
Dimension ,,Unruhe” mit insgesamt 13,2 % der Patienten dar, die
oberhalb des Schwellenwertes lagen (Abb.1). Es folgten ,man-
gelnde drztliche Unterstiitzung” (11,9 %), ,mangelnde soziale Un-
terstiitzung” (11,5%), ,Tumorangst“ (8,1%), ,Probleme bei Arbeit
und Finanzen“ (7,0%), ,Selbstunsicherheit* (6,5%) und ,psy-
chisches Befinden* (6,2%). Die geringste Belastung stellte das
»korperliche Befinden* (5,0%) dar.

Belastungsdimensionen

Korper I

Psych-Bef.

Tumorangst I
Unruhe |
Mang-Soz-Unt. |

Selbstun. | E :: i
Mang-Arzt-Unt. |f
Arbeit ) ) ) ? 1 i
0 2 4 6 LéAl‘110H‘112H‘14
Prozent
Abb.1 Verteilung der therapiebedirftigen Patienten fiir die Belas-

tungsdimensionen des Hornheider Fragebogens (Psych-Bef.: psy-
chisches Befinden; Mang-Soz-Unt.: mangelnde soziale Unterstiitzung;
Selbstun.: Selbstunsicherheit; Mang-Arzt-Unt.: mangelnde arztliche
Unterstiitzung).

Der Geschlechtervergleich beziiglich der Gesamtbelastung war
signifikant mit p < 0,05. Weiterhin lieBen sich signifikante Unter-
schiede (bei den Frauen grof3ere Belastung) in den Dimensionen
sunruhe* (p<0,001), ,mangelnde soziale Unterstiitzung"“
(p<0,01), ,psychisches Befinden* (p<0,01) und ,kérperliches
Befinden“ (p <0,05) finden (Abb. 2).
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Belastungsdimensionen
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COManner mFrauen

Abb.2 Verteilung der therapiebediirftigen Patienten fir die Dimen-
sionen des Hornheider Fragebogens im Geschlechtervergleich (Psych-
Bef.: psychisches Befinden; Mang-Arzt-Unt.: mangelnde &rztliche Un-
terstiitzung).

In der Dimension , korperliches Befinden* zeigte sich die mittlere
Altersgruppe (40 -59 Jahre) mit 8,0% (p < 0,05) am starksten be-
lastet (Abb.3). In dem Bereich ,mangelnde soziale Unterstiit-
zung* zeigte sich, dass sich die mittlere Altersgruppe mit 16,2 %
(p <0,01) am stdrksten belastet fiihlte. Bei der ,mangelnden drzt-
lichen Unterstiitzung“ waren es die jiingeren Patienten (bis 39
Jahre) die mit 16,5% (p <0,05) die grofSte Belastung aufwiesen.
Im Bereich , Probleme bei Arbeit und Finanzen“ fiel die Belastung
fiir die mittlere Altersgruppe (9,8%) (p <0,05) am grof3ten aus.

Belastungsdimensionen

Kérper

' '
' '
' '
'
'
'

Mang-Soz-Unt. #

Mang-Arzt-Unt.

Arbeit

0 5 10 15 20
Prozent

O <40 Jahre H 40-59 Jahre m >60 Jahre

Abb.3 Verteilung der therapiebediirftigen Patienten fiir die Dimen-
sionen des Hornheider Fragebogens im Altersvergleich (Mang-Soz-
Unt.: mangelnde soziale Unterstiitzung; Mang-Arzt-Unt.: mangelnde
arztliche Unterstiitzung).

Belastungsdimensionen
. .

Tumorangst

Mang-Soz-Unt.

Selbstun.

0 10 20 30 40 50
Prozent

3 getrennt lebend M@ mit Partner M alleine lebend

Abb.4 Verteilung der therapiebediirftigen Patienten fiir die Dimen-
sionen des Hornheider Fragebogens beziiglich der Haushalte (Mang-
Soz-Unt.: mangelnde soziale Unterstiitzung; Selbstun.: Selbstunsicher-
heit).

Belastungsdimensionen

Korper
Psych-Bef.
Mang-Soz-Unt.
Selbstun.

Arbeit

0 5 10 15 20 25 30
Prozent

O0<0,76mm=30,76-1,50 mm =@ 1,51 - 4,0 mm M > 4,0 mm

Abb.5 Verteilung der therapiebeddirftigen Patienten fiir die Dimen-
sionen des Hornheider Fragebogens beziiglich der Tumordicke (Psych-
Bef.: psychisches Befinden; Mang-Soz-Unt.: mangelnde soziale Unter-
stlitzung; Selbstun.: Selbstunsicherheit).

Signifikante Unterschiede der Haushalte gab es in den Belas-
tungsdimensionen ,Tumorangst“ (p <0,05), ,mangelnde soziale
Unterstiitzung“ (p<0,001) und der ,Selbstunsicherheit*
(p<0,05) (Abb. 4). Betrachtet man die Gesamtbelastung aller Pa-
tienten waren es, ebenso wie bei den Dimensionen, die getrennt
Lebenden (p<0,05), welche die hochsten Belastungswerte er-
reichten.

Hinsichtlich der Tumordicke zeigten sich folgende signifikante
Ergebnisse: (Abb. 5). Patienten mit einer Tumordicke gréf3er als
4 mm fiihlten sich in der Gesamtbewertung (p <0,05), im ,kor-
perlichen Befinden* (p <0,001) und dem ,,psychischen Befinden*
(p<0,05) starker belastet als Patienten mit kleinerem Tumor.

Psychische Morbiditiat (HADS-D)

590 (95,9%) aller Patienten beantworteten die Angstskala, es
fehlten die Daten von 25 (4,1%). Von den Patienten konnten 396
(64,4%) als unauffdllig. 114 (18,5%) Patienten als grenzwertig
und 80 (13,0%) Patienten als auffdllig dngstlich eingestuft wer-
den. Die Depressivitatsskala wurde von 599 (97,4 %) beantwortet,
es fehlten die Angaben von 16 (2,6 %) Befragten. Von den Patien-
ten konnten 529 (86,0%) als depressiv unauffallig, 41 (6,7 %) als
grenzwertig und 29 (4,7 %) Patienten als depressiv auffdllig ein-
gestuft werden (Tab. 3).

Im auffélligen Bereich waren Frauen signifikant (p <0,001) auf-
fillig dngstlicher als die Mdnner. Frauen waren signifikant
(p<0,01) depressiver als Mdnner. Signifikant (p <0,05) dngstli-
cher im auffilligen Bereich mit 17,5% und depressiver mit 6,9%
zeigte sich die Altersgruppe zwischen 40 und 59 Jahren. Im auf-
falligen Bereich der Angstlichkeit lagen 12,8% der Ledigen, 12,2 %
der Verheirateten, 26,7% der Geschiedenen und 24,1% der Ver-
witweten. 1,2% der Ledigen, 4,5% der Verheirateten, 16,1% der
Geschiedenen und 9,4% der Verwitweten zeigten auffdllige Wer-
te im Bereich der Depressivitdt. Die Depressivititswerte der ge-
schiedenen und verwitweten Patienten lagen hoher als bei den
ledigen und verheirateten Patienten (p <0,001). Auf der Angst-
skala zeigten sich die getrennt Lebenden mit p<0,05 und auf
der Depressivitdtsskala mit p<0,001 allein Lebenden mehr be-
lastet als die bzw. mit Partner lebenden Personen. Auf der Skala
Angstlichkeit zeigten sich 12,7% der Patienten ohne Metastasen
und 19,5% der Patienten mit Metastasen auffdllig. Auf der De-
pressivitdtsskala wiesen Patienten mit Metastasen héhere De-
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Tab.3 Mittelwerte,Standardabweichung und aufféllige Skalenwerte des HADS-D/Angst und HADS-D/Depression (,,cut-off* >11)

HADS-D/A HADS-D/A HADS-D/D HADS-D/D
auffdllig auffllig
Gesamtstichprobe 6,39+3,84 13,0% 3,80+3,59 4,7%
Geschlechter Manner 5,65+3,53 7,.9% 3,46+3,14 2,2%
Frauen 7,00+3,97 18,2% 4,07+3,90 6,9%
p<0,001 p<0,01
Alter (Jahre) <39 6,03+ 3,89 11,3% 2,94+3,07 2,9%
40-59 7,01+3,82 17,5% 4,53+3,90 6,9%
>60 5,65+3,52 8,5% 3,95+3,52 4,0%
p<0,05 n.s.
Familienstand ledig 6,23+3,31 12,8% 3,28+2,93 1,2%
verheiratet 6,32+3,78 12,2% 3,64+3,41 4,5%
geschieden 6,93+5,43 26,7% 5,48+5,18 16,1% 9
verwitwet 7,69+4,11 24,1% 5,94+4,77 9,4% )
n.s. p<0,001 5
Haushalt allein lebend 6,60+3,71 16,9% 4,31+3,99 5,0% :'—'
mit Partner 6,32+3,80 12,2% 3,64+3,37 42% =
getrennt lebend 8,26+4,73 34,8% 6,00+5,48 16,0% g
p<0,05 p<0,001 -
Schulabschluss Hauptschule 6,70+4,16 16,9% 4,40+ 3,88 6,6%
Mittlere Reife 6,07 +3,52 10,5% 3,54+3,43 4,6%
Abitur 6,38+3,72 12,5% 2,99+2,95 2,1%
n.s. n.s.
Wohnort Dorf 6,50+ 3,96 13,8% 3,99+3,73 6.1%
Kleinstadt 6,20+4,09 12,8% 3,67£3,85 4,7%
mittlere Stadt 6,48+3,63 13,6% 3,83+3,44 4,5%
GroRstadt 6,33+3,50 14,8% 3,35+2,96 1,7%
n.s. n.s.
Tumordicke (mm) <0,75 6,43+3,99 13,2% 3,56+3,61 5,1%
0,76-1,50 5,81+3,57 9,0% 3,57+3,35 3,4%
1,51-4,00 6,54+3,75 17,0% 3,92+3,06 3,5%
>4,00 6,15+4,32 23,1% 4,00+3,24 7.7%
n.s. n.s.
Lokalisation Kopf[Hals 7,43+£4,10 20,3% 4,89+4,77 8,0%
Rumpf 5,93+3,67 9,6% 3,51+3,21 3,4%
obere Extr. 5,96 +3,57 12,1% 3,57+3,25 3,2%
untere Extr. 6,68+4,01 16,3% 3,76+3,61 5,9%
sonstige 7,82+2,82 18,2% 4,91+3,53 9,1% 2
n.s. n.s. %
Tumorausbreitung bei Erstdiagnose Primdrtumor 6,37+3,86 13,5% 3,78£3,61 4,7% O]
Sat.-/Intransit 8,13+3,04 12,5% 4,88+3,09 12,5% S
region. Met. 6,47 3,47 15,8% 4,11+3,51 53% 5
n.s. n.s. E
OP-Jahr <3 Jahre 6,36+ 3,69 14,2% 3,61+3,19 3,7% 2
>3 Jahre 6,43+3,96 13,0% 3,95+3,89 5,8% g
n.s. n.s. g
Metastasierung nein 6,30+£3,87 12,7% 3,64+£3,49 4,4% z
ja 7,05+3,58 19,5% 4,85+4,11 7.7% S
n.s. p<0,01 g
€
]
£
)
S
pressionswerte auf als die Patienten ohne Metastasen (p<0,01). Als abhdngige Variable wurde zundchst die gesamte Belastung g
Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Angst- bzw. der Patienten {iber alle Dimensionen hinweg gewadhlt. Als unab- §
Depressivitatswerte erbrachten die Subgruppen Schulabschluss, hdngige Variablen gingen simultan die soziodemografischen Da- a

Wohnort, Tumordicke, Lokalisation des Primdrtumors, Tumor-
ausbreitung bei Erstdiagnose und das OP-Jahr (Tab. 3).

Prddigtoren der Belastung

AbschlieBend wurde eine lineare multiple Regression mit den
Daten der Lebensqualitdt (Hornheider Fragebogen) als abhangi-
ge Variablen und den soziodemografischen Daten, medizinische
Tumordaten und psychologischen Daten als unabhdngige Varia-
blen durchgefiihrt.

ten (Alter, Geschlecht, Familienstand, Haushalt), die Tumordaten
(Tumordicke, Lokalisation, Tumorausbreitung bei Erstdiagnose,
OP-Jahr, Metastasierung) und die psychologischen Variablen
(Angst und Depressividt) in die Regressionsgleichung als Varia-
blen ein. Dieses Vorgehen wurde bei allen im Folgenden darge-
stellten Regressionsanalysen beibehalten. Das Signifikanzniveau
lag bei p < 0,05 fiir alle Variablen eines Modells (Tab. 4).

Die Gesamtbelastung aller Patienten konnte auch die in die Re-
gressionsgleichung aufgenommenen Variablen Angst, Depres-
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Tab.4 Vorhersage der einzelnen Belastungsdimensionen durch die Pradiktoren (soziodemografische Daten, medizinische Daten, psycholo-

gische Variablen) mit Hilfe der linearen multiplen Regression

abhdngige Variable R? ANOVA Prddiktoren
F Signifikanz Beta Signifikanz
gesamt 0,292 34,656 p<0,001 Angst 0,263 p<0,001
Depression 0,299 p<0,001
Tumordicke 0,141 p<0,001
Haushalt -0,106 p<0,05
Alter -0,097 p<0,05
OP-Jahr -0,091 p<0,05
Kérper 0,252 34,812 p<0,001 Depression 0,284 p<0,001
Metastasen 0,177 p<0,001
Angst 0,145 p<0,05
Tumordicke 0,110 p<0,05
psychisches Befinden 0,324 35,286 p<0,001 Angst 0,310 p<0,001
Tumordicke 0,149 p<0,001
Depression 0,251 p<0,001
Alter -0,119 p<0,05
Haushalt -0,107 p<0,05
OP-Jahr -0,113 p<0,05
Metastasen 0,100 p<0,05
Tumorangst 0,254 35,190 p<0,001 Angst 0,328 p<0,001
Alter -0,186 p<0,001
Depression 0,168 p<0,05
OP-Jahr -0,145 p<0,001
Metastasen 0,117 p<0,05
Unruhe 0,331 85,929 p<0,001 Angst 0,331 p<0,001
Depression 0,282 p<0,001
Familienstand 0,78 p<0,05
Sozkon 0,270 38,354 p<0,001 Depression 0,317 p<0,001
Angst 0,203 p<0,001
Haushalt -0,114 p<0,05
Geschlecht 0,100 p<0,05
Tumordicke 0,92 p<0,05
unsicher 0,197 25,481 p<0,001 Angst 0,191 p<0,001
Depression 0,253 p<0,001
Alter -0,169 p<0,001
Tumordicke 0,133 p<0,05
Haushalt -0,104 p<0,05
Arzt 0,047 8,580 p<0,001 Angst 0,156 p<0,001
Alter -0,133 p<0,05
OP-Jahr -0,092 p<0,05
Arbeit 0,074 13,905 p<0,001 Angst 0,147 p<0,05
Depression 0,127 p<0,05
Metastasen 0,086 p<0,05

sion, Tumordicke, Haushalt, Alter und OP-Jahr vorhergesagt wer-
den (29,2 % Varianzaufklarung).

Bei der Variablen ,korperliches Befinden*“ fithrten die unabhdn-
gigen Variablen Depression, Metastasen, Angst und Tumordicke
zu einer Varianzaufklarung von 25,2 %.

Bei der Variablen ,psychisches Befinden* trugen die Variablen
Angst, Tumordicke, Depression, Alter, Haushalt, OP-Jahr und Me-
tastasen zur Varianzaufklarung mit 32,4 % bei.

Bei der abhdngigen Variablen , Tumorangst“ konnten als unab-
hdngige Variablen Angst, Alter, Depression, OP-Jahr und Metas-
tasen 25,4 % der Varianz erklaren.

In einem weiteren Schritt wurde die Belastungsdimension ,,Un-
ruhe“ als abhdngige Variable betrachtet. Es zeigte sich, dass

Angst, Depression und der Familienstand mit 33,1 % zur Varianz-
aufkldrung beitrugen.

Des Weiteren wurde die ,mangelnde soziale Unterstiitzung" als
abhdngige Variable betrachtet. Die aufgenommenen unabhdngi-
gen Variablen Depression, Angst, Haushalt, Geschlecht und Tu-
mordicke konnten 27,0% der Varianz aufkldren.

Waurde die Belastungsdimension ,,Selbstunsicherheit“ als abhan-
gige Variable gewdhlt, konnten die in die Regressionsgleichung
aufgenommenen unabhdngigen Variablen Angst, Depression, Al-
ter, Tumordicke und Haushalt einen Beitrag von 19,7% zur Va-
rianzaufklarung leisten.

Eine geringere Varianzaufklarung wurde bei den Belastungsdi-
mensionen ,mangelnde drztliche Unterstiitzung“ und bei ,,Prob-
lemen bei Arbeit und Finanzen“ gefunden. Bei der Betrachtung
der ,mangelnden drztlichen Unterstiitzung“ als abhdngige Vari-
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able konnten die unabhdngigen Variablen Angst, Alter und OP-
Jahr identifiziert werden, die mit 4,7% zur Varianzaufklarung
beitrugen. Die Untersuchung der Dimension ,Probleme bei Ar-
beit und Finanzen“ zeigte, dass die unabhdngigen Variablen
Angst, Depression und Metastasen an der Varianzaufkldrung
mit 7,4% beteiligt waren.

Diskussion

Mithilfe der Ergebnisse unserer Untersuchung lieR sich ein ,Risi-
kopatient* definieren, der aufgrund seines hohen Betreuungsbe-
darfes besondere Beachtung im Rahmen der Nachsorge beim
malignen Melanom finden sollte: weibliches Geschlecht, zwi-
schen 40 und 59 Jahre, geschieden oder verwitwet, getrennt
oder alleine lebend, eine Tumordicke gréfSer als 4,00 mm im
Kopf-/Halsbereich, Diagnose weniger als drei Jahre zuriicklie-
gend sowie das Vorhandensein von Metastasen. Diese Risikofak-
toren fanden sich auch bez. der Auspragung von Angst und De-
pression; d.h., dieser ,Risikopatient* litt verstarkt unter Angst
bzw. Depression.

Der Hornheider Fragebogen zeigt die psychosozialen Belastun-
gen auf und gibt damit Auskunft Giber die Lebensqualitit und
den psychosozialen Betreuungsbedarf der Melanompatienten
[5,6,11-13].

Die grofte Belastung zeichnete sich bei der Dimension ,,Unruhe*
ab, gefolgt von der ,mangelnden drztlichen Unterstiitzung*,
»,mangelnde soziale Unterstiitzung®, ,Tumorangst“, ,Probleme
bei Arbeit und Finanzen®, ,Selbstunsicherheit*, ,psychisches Be-
finden“ und , korperliches Befinden“. Die Rangreihe der hier ge-
fundenen Belastungen stand nicht in Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen von Blum [11] u. Strittmatter et al. [12], was an der
Zusammensetzung der Stichprobe liegen diirfte.

Die Unterschiede zu der Untersuchung von Strittmatter et al. las-
sen sich dadurch erkldren, dass die Patienten stationadr, d.h. auf-
grund eines operativen Eingriffs in der Spezialklinik fiir Haut-
krebserkrankungen, befragt wurden [12,14]. Die Patienten dieser
Studie kamen dagegen ambulant. Wahrend sich die ambulanten
Patienten vor der Untersuchung innerlich unruhig und ange-
spannt fiihlten und unter Schlafstérungen litten, stand bei den
stationdren Patienten durch die Diagnosendhe die ,Tumorangst*
im Vordergrund. Dariiber hinaus war durch die Entfernung des
Tumors im Rahmen der Operationsfolgen das , korperliche Befin-
den* starker eingeschrdnkt.

Der notwendige Betreuungsbedarf von 14,5% bei Blum [11]
konnte mit 13,2% anndhernd repliziert werden. Der Betreuungs-
bedarf von Tilkorn et al., Strittmatter et al. und Séllner et al. von
anndhernd 50% konnte in dieser Studie nicht bestatigt werden
[5,6,12,14]. Dieser gravierende Unterschied liegt zum einen in
der unterschiedlichen Befragungssituation (ambulant vs. statio-
ndr) begriindet. Des Weiteren wurde in der ambulanten Befra-
gungssituation das strenge ,cut-off“-Kriterium von Strittmatter
et al. angelegt, da der Betreuungsbedarf im ambulanten Setting
nicht so hoch wie in der stationdren Situation angenommen
wurde [12]. Es sollte gewdhrleistet sein, dass tiberwiegend die
Patienten identifiziert werden, die wirklich betreuungsbediiftig

sind. Die insgesamt gering ausgefallene psychosoziale Belastung
unterstreicht die von Holland zitierte Besonderheit der Hauttu-
morpatienten, deren Belastung aufgrund fehlender Krankheits-
zeichen nach der Erstbehandlung reduziert ist, da sie die Ernst-
haftigkeit der Erkrankung herunterspielen [15]. Dies erklart
auch den Anstieg der psychosozialen Belastung bei h6heren Tu-
mordicken und der Metastasierung; diese Patienten fiihlten sich
aufgrund der Symptomatik (gréBere und oftmals mehr Narben)
stdrker belastet und haben dadurch eine geringere Lebensquali-
tdt.

Die Frauen waren insgesamt starker belastet als die Manner, ins-
besondere in den Dimensionen ,Unruhe“, ,mangelnde soziale
Unterstiitzung", ,,psychisches Befinden“ und ,kérperliches Befin-
den*“. Dieses Ergebnis entspricht der Geschlechterverteilung, wie
sie in der Literatur beschrieben wurde [14,16].

Bei dem Vergleich der Altersgruppen konnte die grof3te Belas-
tung in der Gruppe der 40-59-jdhrigen in den Bereichen ,kor-
perliches Befinden“, ,mangelnde soziale Unterstiitzung“ und
~Probleme bei Arbeit und Finanzen“ gefunden werden. Patienten
unter 39 Jahren wiesen die grof3te Belastung in der ,mangelnden
drztlichen Unterstiitzung" auf. Strittmatter et al. fanden dagegen
die groRte Belastung bei den jiingeren Patienten (18 -35 Jahre)
[14]. Dieser Unterschied lieBe sich durch die unterschiedliche
Untersuchungssituation erkldren. Jiingere Patienten konnten
sich aufgrund der kurz zuvor gestellten Diagnose und der Opera-
tion eingeschrankter fiihlen als die dlteren Patienten. Wahrend
bei den ambulanten Nachsorgepatienten die familidre und be-
rufliche Situation als auch die wahrgenommene reduzierte Leis-
tungsfahigkeit aufgrund des Alters bei der Beantwortung zum
Tragen kamen.

Der Vergleich des Familienstandes zeigte, dass die geschiedenen
Patienten den gré3ten Betreuungsbedarf aufwiesen, wie es auch
in der Literatur beschrieben wurde [5]. So fiihlten sie sich in den
Bereichen ,mangelnde soziale Unterstiitzung“, ,Probleme bei Ar-
beit und Finanzen®, ,Unruhe“ und ,korperliches Befinden“ am
meisten belastet. Dieses Ergebnis wird durch die hohe Belastung
der getrennt lebenden Patienten unterstrichen, deren Belas-
tungsprofil im Bereich der ,mangelnden sozialen Unterstiitzung*
mit 40,7 % am hochsten lag.

Hinsichtlich der Tumordicke zeigten sich signifikante Ergebnisse
fiir eine Tumordicke >4,00 mm. So wiesen diese Patienten so-
wohl eine hohe Belastung auf als auch eine Belastung auf den
Dimensionen ,korperliches Befinden“ und ,psychisches Befin-
den*. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu den gefundenen
Daten von Strittmatter et al. [12,14]. In ihrer Studie fand sich der
groBte Betreuungsbedarf bei der Tumordicke zwischen 1,50 mm
und 3,00 mm. Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass sich die
Patienten im ambulanten Setting {iber einen ldngeren Zeitraum
mit ihrer Diagnose auseinandersetzen konnten und durch Ge-
sprdche in der Nachsorge ihre Prognose realistischer einschdtz-
ten. 28,5% der Patienten mit einer Tumordicke groBer als
4,00 mm fiihlten sich durch ,,mangelnde soziale Unterstiitzung*“
belastet. Dies Ergebnis zeigt, wie wichtig soziale Unterstiitzung
fiir die Melanompatienten ist. Da diese Tumordicke prognostisch
ungiinstig und die Gefahr der Metastasierung hoch ist [8,7], ist
gerade diese Belastungsdimension zu beriicksichtigen, da die so-
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ziale Unterstiitzung eine positive Auswirkung auf den Krank-
heitsverlauf nehmen kann [3,8,17].

Beziiglich des Operationsjahres zeigten sich Patienten, deren Ex-
zision weniger als drei Jahre zuriicklag, starker betreuungsbe-
diirftig als Patienten, deren Operation ldnger als drei Jahre zu-
riicklag. Dieses Ergebnis wurde auch von Tilkorn et al. beschrie-
ben, die eine Reduzierung der Belastung innerhalb von sechs
Monaten fanden [5].

Die Belastung der Patienten mit Metastasen fiel erwartungsge-
madf aus und entspricht den Ergebnissen in der Literatur [14,16].
Diese Patienten waren insgesamt hoher belastet als Patienten
ohne Metastasen. Signifikant fielen diese Belastungen in den Be-
reichen ,korperliches Befinden®, , Tumorangst“, ,mangelnde so-
ziale Unterstiitzung“ und ,Probleme bei Arbeit und Finanzen“
aus. Allein in dem Bereich der ,mangelnden drztlichen Unter-
stiitzung“ zeigten sich Patienten ohne Metastasen starker belas-
tet. Dieses Ergebnis ldsst sich dadurch erkldren, dass Patienten
mit Metastasen im Rahmen der Nachsorge sorgféltiger und ein-
fiihlsamer behandelt werden, da ihre Prognose schlechter ist als
die der Patienten ohne Metastasen.

Beziiglich der Angst wurden 6,7 % der Patienten als grenzwertig
und 4,7 % als auffillig dngstlich eingestuft. Bei der Depression
konnten 6,7% als grenzwertig und 4,7% als depressiv auffdllig
identifiziert werden. Dieses Ergebnis entspricht nicht den Prava-
lenzangaben aus der Literatur. Die Prdvalenzen werden nach
Herrmann et al. fiir Angst zwischen 15 und 30%, fiir Depression
zwischen 0 und 31% angegeben [10]. Grassi et al. beziffern die
Pravalenz von affektiven Stérungen zwischen 30 und 40% [18].
Die psychologische Morbiditdt bei Krebspatienten wurde zwi-
schen 20 und 47% beschrieben, bei Brustkrebspatienten zwi-
schen 25 und 38% [18 -22]. Payne fand in seiner Stichprobe zwi-
schen 10 und 20% fiir Angst und Depression [23]. Insgesamt liegt
die gefundene psychologische Morbiditat der vorliegenden Stu-
die wesentlich geringer. Die starke Abweichung kann aber durch
die unterschiedlichen Krebsarten und die damit verbundene Le-
bensbedrohung erkldrt werden. Die meisten Studien befassten
sich mit Brust-, Genital-, Bronchial- oder Darmkrebs, d. h., Krebs-
arten, die per se einschneidender (aufgrund groRerer Operatio-
nen und intensiveren Therapien) sind als bei dem Melanom. Als
weitere Erklirungsmoglichkeit kommt der strenge ,cut-off“-
Wert in Betracht, der in dieser Studie angelegt wurde. Nur Pa-
tienten, deren Score mehr als 10 Punkte betrug, wurden als auf-
fallig diagnostiziert. In den angefiihrten Studien wurde entweder
ein niedriger Wert als auffallig definiert oder es ging nicht aus
den Studien hervor, welche Grenze als auffdllig bestimmt wurde.

Bei dem Vergleich der Geschlechter zeigte sich, dass Frauen sig-
nifikant dngstlicher und depressiver waren als Mdnner; dies ent-
spricht der Verteilung in der Gesamtbevolkerung [24]. Die Al-
tersgruppe zwischen 40 und 59 Jahre war auffdllig dngstlicher
und depressiver als die anderen Altersgruppen. Geschiedene Pa-
tienten und getrennt Lebende wiesen hohere Angst- und Depres-
sionswerte auf als die anderen Gruppen. Patienten mit Metasta-
sen zeigten sich auffillig dngstlicher und depressiver als Patien-
ten ohne Metastasen.

Insgesamt muss bei der Bewertung der vorliegenden Daten be-
riicksichtigt werden, dass 49,8% der angesprochenen Patienten
im Rahmen der ambulanten Nachsorge an der Befragung nicht
teilnahmen. Dies kann unterschiedliche Griinde haben: Miidig-
keit der Teilnahme an Studien, Desinteresse, subjektiv empfun-
dener Zeitmangel, aber auch Verdrangung, Verleugnung, Abwie-
gelung von psychosozialer Belastung im Rahmen der Melanom-
erkrankung.

Empfehlung

Die Nachsorge bzw. die Melanomerkrankung stellt nicht per se
fiir jeden Patienten eine Belastung dar. Mit Hilfe der gefundenen
Risikofaktoren lassen sich jedoch schon im Vorfeld Patienten
herausfiltern, die ein hohes Belastungsrisiko aufweisen. Des
Weiteren scheint der routinemadfSige Einsatz des ,Hornheider
Fragebogens* zur Identifizierung von psychosozialer Belastung
sinnvoll, um individuell gezielt auf die konkreten Belastungen
des Patienten eingehen zu kénnen. Abhdngig von den einzelnen
Belastungsdimensionen kénnen dem Patienten Angebote im
Rahmen der erweiterten Nachsorge gemacht werden. Bei Belas-
tungen durch ,mangelnde drztliche Unterstiitzung* sind zusatz-
liche drztliche Gesprdche notwendig. Die Einfiihrung einer Pa-
tienteninformationsbroschiire hat sich hier als hilfreich erwie-
sen. Belastungen im Bereich ,,mangelnde soziale Unterstiitzung"
lassen sich durch die Einbeziehung der Angehdrigen von der Di-
agnose, tiber die Therapie bis in den Nachsorgeprozess durch ge-
meinsame Gesprdche (Paar- bzw. Familiengesprache) reduzie-
ren. Die ,Tumorangst“ und das herabgesetzte , psychische Befin-
den*“ lassen sich durch zusdtzliche Aufklarungsgesprache, unter-
stiitzende kognitive MaBnahmen zur Verbesserung der Krank-
heitsbewadltigung, Entspannungstechniken und falls notwendig
durch Kriseninterventionen reduzieren. Die ,innere Unruhe“
kann durch Entspannungstechniken (z.B. autogenes Training,
progressive Muskelentspannung, Imaginationsiibungen) gemil-
dert werden. Problemldsestrategien und Selbstsicherheitstrai-
ning helfen bei Belastungen in der Dimension ,Selbstunsicher-
heit“. Bei , korperlichen Beschwerden“ konnen physiotherapeuti-
sche MaBnahmen oder auch Schmerztherapie hilfreich sein. Die
beruflichen und finanziellen Probleme konnen durch gezielte
Beratung von Sozialarbeitern angegangen werden. Der Angst
und der Depression kann man mit addquaten verhaltensthera-
peutischen Interventionen begegnen [25].

Da die psychosoziale Belastung der Melanompatienten mit einer
Reduzierung der Lebensqualitdt einhergeht, die Lebensqualitdt
aber einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben kann, be-
steht Handlungsbedarf, eine notwendige Kooperation zwischen
Arzten, Psychologen und Sozialarbeitern auf- und auszubauen.
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