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Einleitung

1.1 Allgemeiner Uberblick

In dieser Arbeit werden Untersuchungsergebnisse von Patienten beschrieben, die an

einem hirneigenen Tumor erkrankt sind.

Tumorerkankungen des ZNS machen 2-5% aller Geschwulsterkrankungen aus und
verursachen international ca. 4 Todesfélle von 100.000 Einwohnern pro Jahr (1,2). An der
Sterblichkeit sind die Hirntumoren mit 2,7% beteiligt (3).

Die Einteilung der Hirntumoren beruht auf der Annahme, daf3 jeder Tumortyp aus einer
bestimmten abnorm wachsenden Zelle hervorgeht. Diese Grundvoraussetzung war die
Basis der ursprunglichen Klassifikation der Hirntumoren durch Bailey und Cushing (4) und
gilt als Grundlage der WHO-Klassifikation (5).

Tumoren des gleichen urspriinglichen Zelltyps unterscheiden sich dennoch zytologisch,
histologisch und in ihrem klinischen Verhalten. Grading-Systeme tragen diesen

Unterschieden, die in der Malignitéat eines Tumors ihren Ausdruck finden, Rechnung.

Eine Reihe von Verdffentlichungen, beginnend mit Arbeiten von Cushing und Mitarbeitern
1926, beschreiben die mittleren Uberlebenszeiten von Patienten mit hirneigenen Tumoren
(6). Die mittleren Uberlebenszeiten der semibenignen Hirntumoren betragen 3-5 Jahre,

die der hochmalignen 6-15 Monate.

Weitere Arbeiten vergleichen verschiedene Therapieformen miteinander (8-17). Die
gegenwartige Therapie der hirneigenen Tumoren durch operative Entfernung,
Bestrahlung bei semimalignen und malignen Gliomen und teilweise zuséatzlicher
Chemotherapie haben die mittlere Lebenserwartung der betroffenen Patienten nicht

entscheidend verbessern kénnen (8-11, 18).

In diese Untersuchungen werden teilweise die Entwicklung neurologischer Defizite, die
Nebenwirkungen der Therapie oder die Fremdeinschatzung der Leistungsfahigkeit der

Patienten nach dem Karnofsky-Index einbezogen (19).

Bislang bilden Arbeiten, die die Lebensqualitdt von Patienten mit hirneigenen Tumoren
zum Thema haben, eine Ausnahme, nicht zuletzt deshalb, weil bisher in der
Krebsforschung keine Einigung Uber den Begriff der Lebensqualitdt oder dessen
Erfassung besteht (20).
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Einigkeit besteht darin, daB soziale, emotionale und physische Bedingungen sowie die
Einstellung des Betroffenen zur Erkrankung eine wesentliche Rolle fir die Lebensqualitat

spielen.

Auch Arbeiten, die die Lebensqualitat ausdriicklich thematisieren, beschranken sich auf
Daten wie neurologische Stdrungen, unerwiunschte Wirkungen der Behandlung und
leistungsabhéngige Einstufungen (21). Neuere Studien erfassen eine Einschatzung der
Befindlichkeit durch den Patienten selbst (22).

Um die langfristigen Auswirkungen der Erkrankung und der Behandlung auf das
subjektive und objektive Befinden sowie die soziale Situation der Betroffenen zu erfassen

und die Therapieformen kritisch zu wirdigen, bedarf es weiterer Untersuchungen.

, Das Uberleben von wenigen zusatzlichen Monaten ist nicht von groBem Wert, wenn es
keine Mdglichkeit gibt, die Zeit zu genieBen oder der Patient an Schmerzen, Verlust von

Aufgaben, Abhéngigkeit und Verzweiflung leidet.“ (22).

Es wurden eine Reihe von Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualitdt chronisch
erkrankter Patienten entwickelt (23-29). Auch in der Abteilung fir Medizinische
Psychologie des UKE wurde der EORTC - Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung

der Hirntumorpatienten berarbeitet und firr diese Untersuchung bereitgestellt (30).

1.2 Aufbau und Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Ermittlung der Lebensqualitat von Patienten,
die an hirneigenen Tumoren erkrankt und behandelt worden waren sowie die Evaluation

der Fragebdgen und relevanter ltems.

Dabei sollten die Auswirkungen der Erkrankung und der therapeutischen Bemihungen

auf die

e soziale Situation,

e korperliche Befindlichkeit und Leistungsfahigkeit,

e psychische Befindlichkeit und geistige Leistungsféahigkeit,

e und ihre Abhangigkeit vom Zeitpunkt vor und nach der operativen Tumorbehandlung
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untersucht werden.

Ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit ist die differenzierte Selbsteinschatzung der

Lebensqualitéat des Patienten.

Die erste Befragung der Patienten fand im November 1987 statt, die letzte im September
1992.

Untersuchungsinstrumente waren Fragebdgen, die einerseits aus vorliegenden Studien
zur Lebensqualitat (v.a. der EORTC-Fragebogen) anderer Tumorpatienten abgeleitet und

andererseits durch eigene Instrumente erganzt wurden.
Die Lebensqualitat wurde differenziert erfaBt anhand von
e sozialen Items

e psychischen ltems

e technisch-kérperlichen Untersuchungsbefunden

e medizinisch-technischen Daten
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2. Theoretischer Teil
2.1.1 Die psychosoziale Situation von Patienten mit
Krebserkrankungen

Psychosoziale Aspekte der Krebserkrankung, die in der Forschung Niederschlag finden
sind :

1. der EinfluB von Persénlichkeitsfaktoren auf die Tumorentstehung

2. der EinfluB psychosozialer Faktoren auf den Verlauf von Tumorerkrankungen

3. der EinfluB der Tumorerkrankungen auf die psychosoziale Situation der erkrankten
Patienten

Der EinfluB von Persoénlichkeitsfaktoren auf die Tumorentstehung ist sehr umstritten (31,

32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45).

Der EinfluB psychosozialer Faktoren auf den Verlauf von Tumorerkrankungen ist bei
anderen Tumoren betrachtet worden ( 46,47,48 ).

Der EinfluB von Tumorerkrankungen auf die psychosoziale Situation der betroffenen
Patienten, die Verarbeitung der Erkrankung und der mit ihr verbundenen Prognose, sowie
der psychosomatische EinfluB auf Krebserkrankungen wurde in Form von
Ubersichtsarbeiten und Autobiografien beschrieben (49, 50, 39, 51) .

2.1.2 Phasen der Krebserkrankung

Im Laufe seiner Krankengeschichte erlebt ein Tumorpatient psychisch verschiedene
Phasen, die im wesentlichen 3 Abschnittsbeschreibungen zugeordnet werden kénnen
(von Kérékjarto (52)):

1. Diagnosekonfrontation
2. Auftreten eines Rezidivs
3. terminaler Zustand

In der Zeit nach der Diagnosestellung kann ein Tumorpatient noch Hoffnung auf Heilung
haben. Durch die Konfrontation mit der Feststellung eines Rezidivs geht auch die
Erkenntnis einher, daB bisherige BehandlungsmaBnahmen nicht anhaltend erfolgreich
waren, die eine besonders starke psychische Belastung des Patienten darstellt. In der 3.
Phase ist der Patient mit dem Tod konfrontiert. Der Umgang mit dem Tod ist das Thema

10
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der Arbeiten von Kibler-Ross 1971, Koch und Schmeling 1982 und Howe und
Ochsmann 1967 (53, 54, 55).

2.1.3 Die psychische Situation bei Krebspatienten

Der von einer unheilbaren Erkrankung betroffenen Patient erlebt schwere Verluste, dies
beeintrachtigt das Selbstwertgefiihl, der Patient fuhlt sich erschopft und ohnméchtig
(Freyberger (56)).

Die psychischen Reaktionen auf das Ohnmachtsgefihl kdnnen sich in Form infantiler
Regression und Aggressionsabwehr zeigen. Die infantile Regression ist mit einem
Streben nach Abhangigkeit und dem Wunsch nach Umsorgtsein und Geborgenheit
verbunden. Bei der Aggressionsabwehr kommt es zu einem inneren Konflikt zwischen
den Aggressionen des Patienten und seiner Angst vor Abwendung der Personen, von
denen er sich umsorgende Zuwendung erhofft. Dieser Konflikt kann in eine Depression

einmlnden.

Ein haufig beobachtetes Abwehrverhalten ist die Verleugnung. Freyberger unterscheidet
eine adaptive und fehladaptive Verleugnung, wobei erstere dem Patienten eine Entlastung

bringt und letztere seine Probleme verstarkt.

214 Soziale Probleme bei Krebspatienten

Die Krebserkrankung geht auch haufig mit schwerwiegenden sozialen Veranderungen

bezlglich der Wohnsituation, des Berufs und der finanziellen Verhéltnisse einher.

Infolge der Erkrankung kann der Arbeitsplatz des Patienten bedroht sein und es zur
Berufs- und Erwerbsunfahigkeit kommen. Da Menschen sich oftmals lber ihren Beruf
definieren, kann hierdurch das eigene und gesellschaftliche Ansehen empfindlich gestort
werden (57). Finanzielle EinbuBen sind Folge einer Einkommensminderung bei
Berentung, Ausfall von leistungsabhéngigen Zulagen und Zusatzkosten z. B. fir

Klinikfahrten oder therapeutische Hilfsmittel.

11
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Unter Umsténden sind Patienten aufgrund krankheitsabhangiger Behinderungen auch
gezwungen ihre Dbisherige Wohnung oder ihr Haus zugunsten besserer
Betreuungsmaéglichkeiten aufzugeben. Durch die Einbindung Angehériger in seine
Betreuung stellt der Patient eine Belastung fiir diese dar. Dieses Wissen kann eine

Minderung des Selbstwertgeflihls des Patienten zur Folge haben.

2.2 Klassifikation und klinischer Verlauf der
Hirntumorerkrankung

2.2.1 Klassifikation der Hirntumoren

Bereits 1846 beschrieb Virchow die Neuroglia und setzte sie in Beziehung zu den
Hiorntumoren. Entsprechend den Entdeckungen der Histologie und Anatomie folgten
korrespondierende Erkenntnisse in der Onkologie. Ein besonderer Impetus ging von der

Neurochirurgie aus. (7)

Die traditionellen Hirntumorklassifikationen basieren auf der Annahme, daB jeder
Tumortyp aus einem abnorm wachsenden Zelltyp hervorgeht. Darauf aufbauend wurde
von den Neurochirurgen Bailey und Cushing 1926 eine Gliomklassifikation entwickelt, die

als erste einen weitreichenden EinfluB3 hatte (58).

Sie ist die Grundlage der heute gebrduchlichen WHO-KIlassifikation, die die Tumoren
nach ihren Ursprungszellen zu benennen versucht. Histologie und Zytologie werden

mittels Lichtmikroskop und konventionellen Farbemethoden zugeordnet.

Zusatzmethoden  genauerer  Klassifikationen sind Immunhistochemie und
Elektronenmikroskopie (5). Die Immunhistochemie arbeitet mit dem Einsatz monoklonaler
Antikérper gegen Strukturproteine als Marker bestimmter Zelltypen. Bei der
Elektronenmikroskopie dient der Nachweis spezifischer Organellen einer genaueren

zytologischen Zuordnung (59).

Selbst Tumoren eines Zelltyps unterscheiden sich bezlglich ihrer histologischen und
zytologischen Charakteristika und in ihrem klinischen Verhalten. Der Zusammenhang
zwischen Anaplasie und klinischem Verhalten des Tumors hat zur Entwicklung von

Klassifikationssystemen gefiihrt, die auch eine prognostische Bedeutung haben.

12
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Die WHO machte sich zum Ziel, mit einer einheitlichen Klassifikation Ubereinstimmung Zu
schaffen. Diese stellt einen Kompromif3 zwischen den verschiedenen Schulmeinungen
der Welt dar. Der Prognose eines Tumors soll in Form einer Graduierung Rechnung
getragen werden, die auf der Morphologie, dem biologischen Verhalten und nicht zuletzt
auch auf klinischen Daten basiert.

Der resultierende Malignitatsgrad eines Tumors nach klinischen Gesichtspunkten hangt

nach Zulch (7) jeweils ab von
a) der histologischen Malignitat, basierend auf morphologischen Gesichtspunkten,
b) der biologischen Malignitét, basierend auf der durchschnittlichen Uberlebenszeit,

c) den klinischen Aspekten des Tumors, wie Volumen, Odem, Massenverschiebungen,
seinen Wirkungen auf Liquorzirkulation, GefaBversorgung und Lokalisation.

Die Tumoren der in dieser Studie untersuchten Patienten wurden entsprechend den
Kriterien der WHO-KIlassifikation eingestuft.

2.2.2 Herkunft und Epidemiologie der Hirntumoren

Nach Zilch (7) hat sich schon Virchows Hypothese, daB Tumorwachstum durch
chronische interne und externe Irritationen verursacht wird, fir bestimmte Tumorformen
weitestgehend und auch in der experimentellen Neuroonkologie bestatigen lassen. Neben
den klassischen Carcinogenen, also Parasiten, Giften, Viren, chemischen und
physikalischen Einflissen, fuhrt er Bestrahlungen und andere Umweltfaktoren an. Die
experimentelle Neuroonkologie habe nachweisen kdnnen, daB neben externen Faktoren
der Tumorentstehung auch interne prédisponierende Faktoren nétig sind. Fur die
verschiedenen Tumorformen konnten Pradilektionsorte, -altersgruppen und -

geschlechtszuordnungen gefunden werden.

In seiner Ubersicht der Arbeiten verschiedener Autoren, lassen sich die Faktoren der

Hirntumorentstehung zusammenfassen als:

o fehlerhafte Regenerationsprozesse, dysontogenetische Faktoren
e Trauma (zweifelhaft und praktisch zu vernachlassigen)
e Vererbung

e hormonelle Faktoren

13
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immunologische Stérungen

Umweltfaktoren

physikalische und chemische Einwirkungen

Virusinduktion (bei Menschen noch nicht nachhgewiesen)

Mutationen

In technologisch entwickelten Landern manifestiert sich bei 1 von 25.000 Einwohnern ein

intrakranieller Tumor. Der Anteil der an ZNS-Tumoren erkrankten Patienten unter den

Krebstoten betragt 2 % (7). In den USA betragt die jéhrliche Inzidenz neu diagnostizierter
Hirntumoren 18/100.000 (61).

Die jeweiligen Altersgruppen sind beziglich der Haufigkeit des Auftretens von

unterschiedlichen Tumoren wie folgt betroffen (7, 61):

Kinder und Jugendliche

GroBhirnhemispharen: Ependymome, andere Gliome, Ganglion-Zell-

Tumoren, monstrozellulare Sarkome, selten: Meningeome

Chiasma:  Craniopharyngeome,  pilocytische  Astrocytome,  selten:
Hypophysenadenome

Cerebellum: Medulloblastome, pilocytische Astrocytome
Vierhligelplattenregion: Teratome, Germinome/Pinealome
Thalamus: Oligodendrogliome

Pons: Astrocytome (vornehmlich piloczytisch)

3. und 4. Lebensjahrzehnt

Gliome, Meningeome, Hypophysenadenome, Neurilemmome des
Kleinhirnbriickenwinkels, cerebelldre Angioblastome, selten: cerebellare
pilocytische Astrocytome und Medulloblastome

5. und 6. Lebensjahrzehnt

zusétzlich haufiger Glioblastome und Metastasen

7. und 8. Lebensjahrzehnt

Glioblastome, Meningeome und Neurilemmome (82% der ZNS-Tumoren),

zusatzlich Metastasen

14



Theoretischer Teil

Die Haufigkeit des Auftretens der Gesamtheit der priméaren Hirntumoren in den
verschiedenen Altersgruppen zeigte in den USA von 1973-1974, mit einer Inzidenz von
8,2/100.000, eine kleine Spitze bei den 2-jahrigen, einen Abfall im 1. Lebensjahrzehnt,
und einen allmé&hlichen Zuwachs von 2/100.00 der 10-jahrigen auf 8/100.000 der 40-

jahrigen.

Wahrend des spaten Erwachsenenalters verdoppelte sich die Inzidenz auf einen

Spitzenwert von 20/100.000 bei den 70-jahrigen bevor sie wieder absank (61).

Die Verteilung der Gesamtheit der Hirntumoren nach dem Geschlecht zeigte ein
Verhdltnis Manner/Frauen von 52,8%/47,2% oder 11/9. Der gréBere Anteil betroffener
mannlicher Personen wurde auch fir die malignen hirneigenen Tumoren beobachtet. Bei
den Neurilemmomen, Meningeomen und pilocytischen Astrocytomen Uberwog das
weibliche Geschlecht. Interessanterweise waren diese Verteilungen altersabhangig noch

wesentlich deutlicher.(7)
Die Mortalitatsrate priméarer Hirntumoren in den USA betragt 5/100.000. (61)

Zimmermann (1969) hat die relativen Haufigkeitsverteilungen groBer Kollektive (New
Haven, New York, Boston, Bundesrepublik Deutschland, Indien, Japan) tabellarisch erfaBt

und fand in einer Kombination dieser folgende Verteilung (7):

e Gliome 36,5%
e Meningeome 12,5%
e Neurilemmome 4,9%
e Medulloblastome 4,1%

Zilch’s (7) Serie von 9000 Hirntumoren, 1975 verdffentlicht, ergab fur die hirneigenen

Geschwulste folgende Verteilung:

e Glioblastome 12,2%
e Oligodendrogliome 9,6%
e Astrocytome 6,6%
e pilocytische Astrocytome 6,0%
e Ependymome 4,3%
e Medulloblastome 4,2%

15
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2.2.3

Besonderheiten der einzelnen Gliomerkrankungen

Die Eigenarten einzelner Gliome sind tabellarisch zusammengefal3t (nach (60)):

Tabelle 1
Tumor | Pilozytische | benigne und semimaligne Oligodendro- | Ependymome | Glioblastoma
Astrocytome | semibenigne und maligne gliome multiforme
Astrocytome Astrocytome
CT hypo- - hypo- -isodens, | geringe - hypo- - verschieden inhomog.
isodens, selten raum- gemischte isodens, dichte Areale, | Region m.
cystischer fordernd (RF) Aufhellung, irregulére feine deutl.
Kern, 50% 0. Odem, schlecht Verkalkungen | Verkalkung hyperdensen
Verkalk., KM- Anr. selten | abgrenzbar, > 70%, 50% Bereichen u.
22% RF u.Odem selten zyst. z.T. zystisch, | zystischem o.
verlagerter o. KM-Anr. b.80- | Veranderungen | v.a. cerebral nekrotischem
kompr.4. 90% o. >80% KM.Anr. | Kern,
Ventrikel, Hamorrhagien, deutl. RF u.
wand- b. Anaplasie Odem,
standiger selten KM-Anr. >95%
Knoten, KM- Verkalkungen, girlanden-
anreichernd Odem u. KM- férmig
Anr. gewohnl. gelegentl.
nur b. anaplast. Uberschreiten
Tumoren d. Mittellinie
MRT gut T1 kaum, T2 T1uT2deutl. |[T1u. T2 htereogene T1u. T2
abgegrenzte | deutl. verlangert verlangert Signale verlangert
Zyste verlangert schlechter fehlende bis T1u. T2 schlecht
T1-und T2 - [ homogen abgegrent als geringe KM- verlangert abgegrenzt
Relaxation selten raum- gwohnl. Anr. vereinzelte deutl. RF u.
verlangert fordernd o. Astrocytome heterogenes hypointense Odem
randstandiger | Odem RF u.Odem Signal m. Areale KM-Anr. wie
Knoten (KM- | KM-Anr. ahnl. heterogenes schwach entspr.Kalzifi- |im CT
anr., CT Signal intensen kationen o. Einblutungen
Zystenwand KM-Anr. Bereichen Zysten u.
wechselnde variabel, ahnl. | infolge v. inhomogene Hamosiderin
Anr.) CT Verkalkungen KM-Anr. erkennbar
gering
H&mosiderin
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Fortsetzung von Tabelle 1

Tumor | Pilozytische | benigne und semimaligne Oligodendro | Ependymome | Glioblastoma
Astrocytome | semibenigne und maligne -gliome multiforme
Astrocytome Astrocytome
Histo- [ fusiforme hyperzellular hyperzellular uniforme einheitl. hyperzellular
logie Zellen m. Kerne Zell- u.Kern- Zellen m. ependymale Zell- u. Kern-
welligen vergroBert k. pleomorphie ovalen Zellen in pleomorphie
fibrillaren Pleomorphie fokale Kernen, Rosettenforn, GefaBendothel-
Fortsatzen k. GeféBpro- Anaplasie klarem kanalartig, proliferation
héaufig liferation (Nekrosen in Cytoplasma | perivaskulare Nekrosen
Rosenthal- k. Nekrosen einigen Klassi- | u. klar Pseudorosetten
Fasern fikationen) abgegrenzten | myxopapillar
eosinophile Membranen | (Cauda
Granula Mineralisation | equina),
Mikrozysten 70-90% Sub-
Makrozysten mogl. ependymom (4.
astrozyt. o. Seitenventr.),
Areale anaplastisch
(gemischtes | (4. Ventr. o.
Oligo- GrofBhirn)
Astrocytom)
mogl.
Anaplasie
(anaplast.
Oligodendro-
gliom)
Mittl. 13 Jahre 35-45 Jahre 46 Jahre 43 Jahre 25 Jahre 50-60 Jahre
Alter
Inzi- 2% 5-25% 10-30% 4-6% 3-4% 45-50%
denz
Lokali- | Cerebellum/ | GroBhirnhemi- | GroBhirnhemi- | GroBhirnhemi | 4. Ventrikel jeder Bereich d.
sation | Hirnstamm sphéren: frontal | spharen ahnl. -sphéren: 3. u. Seiten- ZNS moglich,
(61%), (40%), verteilt wie bei | frontal (50%), | ventrikel v.a. GroBhirn-
Chiasma/ temporal gewohnl. temporal u. 2/3 hintere hemipsphéren:
Hypo- (25%), parietal | Astrocytomen | parietal Schédelgrube | frontal (40%),
thalamus (25%) Thalamus, (15-25%), (haufiger b. temporal
(28%), Thalamus, Mittelhirn, Pons | selten Kindern u. (25%), parietal
GroBhirn- Mittelhirn, Pons | seltener occipital (5%) | Jugendl.) (25%)
hemi-spharen | (10%) 1/3 gelegentl.
(11%) supratentoriell | Corpus
(haufiger b. Callosum
Erwachsenen) | (Schmetterlings
-gliom)
Basalggl. u.
Hirnstamm
seltener
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Fortsetzung von Tabelle 1

81% u.54%

Tumor | Pilozytische | benigne und semimaligne Oligodendro | Ependymome | Glioblastoma
Astrocytome | semibenigne und maligne -gliome multiforme
Astrocytome Astrocytome
Symp- | cerebellér: Anfalle (65%) Anfélle (50%), | Anfalle Kopfschmerz Hirndruck
tome Hirndruck- Hirndruck Hirndruck (>50%), (>80%), (86%
zeichen, (40%) (40%), Kopfschmerz | Ubelkeit u. Kopfschmerz,
Gleich- Wesens- Wesens- (30-78%), Erbrechen 45% Ubelkeit,
gewichts- u. | &nderung anderung Wesens- (50-80%), Erbrechen),
Koordinations | (15%) (15-20%), anderung, cerebell. Wesens-
-stérungen fokale fokale Sehstérung, | Fehlfunktion u. | &nderung
Abduzens- Stoérungen Stdérungen fokale Papillenddem, | (47%),
parese (10%) (10-15%), Stdérungen mittl. Mot. Defizite
Chiasma: mittl. Symptomdauer | (44%),
Visusminder- Symptomdauer 4 Monate Anfalle (32%)
ung, 16 Monate
hormonelle
Stoérungen,
Hydro-
zephalus
GroBhirn:
Kopfschmerz,
Anfalle,
fokale
Stoérungen
Thera- | Exstirpation, | Exstirpation, Exstirpation, Exstirpation, | Exstirpation, Exstirpation,
pie Bestrahlung | RT umstritten, | postOP RT, RT nach PostOP RT, postOP RT,
(RT) k.Chemo b. Rezidiven: subtotaler ReOP u. b. Rezidiven:
umstritten, OP, Chemo, Resektion, Chemo OP, Chemo,
z.T.b. interstitielle RT auch b. interstitielle
subtotaler Brachy- totaler Brachy-
Resektion therapie, Resektion therapie,
(STR) u. Alter Radio-chirurgie | vereinzelt Radio-chirurgie
>3J. empfohlen,
empfohlen, Chemo u.
Chemo selten Re-OP selten
Ergeb- | totale mittl. ULZ bei OP, RT, mittl ULZ 5J. ULR mittl. ULZ nach
nisse | Resektion KRZ Chemo 35-60 M., 35-60%, OP 4 M.,
100% 5J. ULR 2J.ULR 5J. ULR 1/3-2/3 OP+RT
rezidivfreies | 26-33%, 40-50% , 35-60%, Rezidive, v.a. 9,25 M.,
Uberleben, nach RT 5J.ULR 18% [10J.ULR bei anaplast. OP+RT+Chem
bei STR/RT | erhdhte ULR 25-30%, Anteilen, o 10 M.
10 u. 20 J. RT verlangert | meistens Re-OP o.
rezidivfrei ULZ um <12 | Rezidive interstitielle
(74% bzw. M. nach innerhalb 2 J., | Brachytherapie
41%), subtotaler davon >90% kénnen in
nach STR/RT Resektion Lokalrezidive Einzelféllen
10u. 20 J.- ULZ um 9-12
Uberlebens- M.verlangern
rate (ULR) 2J.ULR 10%

5J. ULR 5,5%
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Fortsetzung von Tabelle 1

Tumor | Pilozytische | benigne und semimaligne Oligodendro | Ependymome | Glioblastoma
Astrocytome | semibenigne und maligne -gliome multiforme
Astrocytome Astrocytome
Beson | Inzidenz Anaplasie Rezidive Rezidive gesteigerte
deres | Neurofibro- b.86% d. héhergradig anaplastisch | Inzidenz von
matose m. Rezidive, maligne 45%, bis zu 50%, Anaplasien b.
Opticus- u. Inzidenzvarianz | Inzidenzvarianz | Prognose von | supratent.
Chiasmaglio | wg. div. wg. div. gemischte Lasionen,
men >40%, | Klassifikations- | Klassifikations- | Oligoastro- selten
selten Liquor- | schemata schemata zytomen m. malignere
dissemination anaplast. Rezidive
, selten Asrtrozytom-
Anaplasie anteilen
ahnelt dem
astrozyt.
Anteil
224 Behandlungsmaglichkeiten der einzelnen

Hirntumorerkrankungen

Die Behandlungsmdéglichkeiten wurden in Tabelle 1 kurz dargestellt.

Die Méglichkeiten einer medikamentdésen Therapie, abgesehen von einer Chemotherapie
sind begrenzt. Durch Corticoide erreicht man meist eine schnelle Besserung der
Symptomatik innerhalb von 24 - 48 Stunden nach Medikamentengabe (Standarddosen 16
- 24 mg Dexamethason/d oder 80 - 120 mg Methylprednisolon/d) . Die Wirkung liegt in
der Massenreduktion des peritumoralen Odems infolge der wiederhergestellten kapillar-
endothelialen Zellverbindungen der Blut-Hirn-Schranke und der Stabilisation lysosomaler
Membranen. Eine Tumordestruktion durch Steroide konnte trotz der Induktion eines
verldngerten Zellzyklus aber noch nicht nachgewiesen werden. Infolgedessen ist ein
weiteres Tumorwachstum durch Steroide allein nicht zu verhindern und eine

neurologische Verschlechterung unausweichlich (62).
Die operativen Behandlungsprinzipien sind (62):

e die Herstellung einer histologischen Diagnose, um eine optimale adjuvante Therapie

wahlen und eine Prognose stellen zu kénnen;

e eine Besserung des neurologischen Zustandsbildes durch allgemeine oder fokale

Druckentlastung im Gehirn zu erreichen;
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e Steigerung der Effektivitat einer adjuvanten Therapie durch

o Verringerung der Zahl méglicherweise behandlungsresistenter Zellen,

o Verkleinerung der Gewebsmasse, die von Therapeutika durchdrungen

werden muf3te oder
o Rekrutierung der Zellen in vulnerablere Phasen des Zellzyklus.

Ziel der operativen Behandlung ist die Besserung oder Erhaltung der Lebensqualitat und
die Verlangerung der Uberlebenszeit.

Der Behandlungserfolg ist selbstverstandlich abhangig vom  préoperativen

gesundheitlichen Zustand und Alter des Patienten.

In Einzelfallen, in denen das operative Risiko vergleichsweise hoch ist, kann eine Biopsie
der operativen Tumorentfernung vorgezogen werden oder zumindest zeitlich
vorausgehen. Es bietet sich eine Stereotaxie an, wenn kleine, tiefgelegene Tumoren mit
minimaler Raumforderung vorliegen, der Patient nur geringe neurologische Defizite
aufweist, oder eine kleine Zyste drainiert werden kénnte. Die Stereotaxie kann zu 93 %
eine verwertbare Diagnose bei Hirntumorpatienten ergeben. Trotz der Mdéglichkeit einer
akkuraten pathologischen Diagnose durch eine Biopsie bietet die operative Resektion
glnstigere Chancen fir ein qualitativ besseres Uberleben. Die Entfernung groBer
Tumoren und solcher, die eine Massenverschiebung bewirken, kann den Hirndruck
verringern und zu einer deutlichen Verbesserung der neurologischen Stérungen der
Patienten flhren. Besonders oberflachlich gelegene Lé&sionen bieten sich flr eine
(vollstandige) Resektion an. Tumoren in der Nachbarschaft von oder in funktionell
bedeutsamen (eloquenten) Regionen kénnen unter Umstanden entsprechend der durch
Elektrocorticografie oder anderer Brain-mapping-Techniken vorgegebenen Grenzen nur
unvollstédndig reseziert oder gar nur biopsiert werden. Stark durchblutete Tumoren kénnen
gegenebenfalls mit einer Stereotaxie nicht sicher genug biopsiert werden und die

Materialgewinnung muf3 Uber einen offen Zugang erfolgen. (62)

Die Mortalitatsrate durch die Kraniotomie liegt bei 1-2%. Die operativen Komplikationen
beinhalten ein zunehmendes neurologisches Defizit infolge der Tumorresektion oder der
Hirmschwellung (11%), Nachblutung (4-5%), Wundinfektion (1-2%), Internistische
Probleme wie Thrombose, Herzinfarkt oder Pneumonie treten bei 8-9% der Patienten auf.
Die Risiken nehmen bei hdherem Alter, tiefgelegenen, mittelliniennahen, oder beidseitigen
Tumoren zu, wobei in letzterem Fall die Indikationsstellung zur Operation besonders
hinterfragt werden miBte. (62)
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Im gréBten Teil der Falle neuroepithelialer Tumoren kommt es zum erneuten
Tumorwachstum. RegelméBige Kontrolluntersuchungen des Patienten sollen der
rechtzeitigen Erkennung dienen. Oftmals ist eine erneute Operation indiziert, wobei die
Ziele denen der Erstoperation entsprechen. Bei Patienten mit infiltrativen Astrozytomen
und Oligodendrogliomen ist es wichtig, eine Malignisierung des Tumors abzuklaren und

gegebenenfalls eine Chemotherapie oder Bestrahlung einzuleiten. (62)

Eine Reoperation ist indiziert, wenn dadurch ein langeres Uberleben in (relativ) hoher
Lebensqualitdt daraus wahrscheinlicher wird. Sie verbessert auch die Wirksamkeit

adjuvanter Therapien auf eine reduzierte Tumorzellmasse. (62)

Als adjuvante Therapieverfahren stehen verschiedene Formen der Bestrahlung,

Chemotherapie, Immunotherapie und Gentherapie zur Verfligung.

Die Bestrahlung maligner Hirntumoren basiert auf der cytotoxischen Wirkung der
ioneninduzierter Zerstérung zellularer Enzyme und des genetischen Materials. Die
Strahlensensitivitat ist am hdchsten in der spaten G, - und frilhen S-Phase des Zellzyklus.
Die O.-abhéngige Bildung freier Radikale ist ein wichtiger Bestandteil dieses Prozesses.
Damit beglinstigen Tumoroperationen die  Wirksamkeit der nachfolgenden
Bestrahlungsbehandlung durch Entfernung von Zellen, die sich nicht in Teilung befinden,
Synchronisierung der Zellen in dieselbe Phase des Zellzyklus und Verbesserung der

Oxygenierung des Tumorrestes. (62)

Salcman hat in einem historischen Ruckblick zeigen kdénnen, daf3 eine alleinige Operation
fur Patienten mit einem Glioblastoma multiforme eine mittlere postoperative
Uberlebenszeit von 17 Wochen, bei Kombination aus Operation und anschlieBender
Bestrahlung jedoch eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 40 Wochen und bei
zusétzlicher Chemotherapie eine mittlere Uberlebenszeit von 43 Wochen erbrachte. (63)
Die postoperative Bestrahlung steigert also die Uberlebenszeit (63) und ist indiziert bei
Tumoren der Grade Il und IV, sowie bei Tumoren des Mittelhirns und Hirnstammes, die

einer Operation nicht zugénglich sind.

Die Effektivitét einer Bestrahlung maligner hirneigener Tumoren ist auch dosisabhangig,
wie eine vergleichende Studie zeigt: fiir 56 Patienten wurde eine mittlere Uberlebenszeit
von 28 Wochen bei einer Bestrahlungsdosis von 5000 rad erreicht gegentber 42 Wochen

fur 270 Patienten bei einer Bestrahlungsdosis von 6000 rad. (8)
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Eine andere Studie (64) zeigte eine signifikant langere mittlere Uberlebenszeit der mit
7500 rad bestrahlten Glioblastompatienten gegeniber den mit 5000 rad bestrahlten, nicht
jedoch gegeniiber denen, die mit 6000 rad bestrahlt worden sind. Bei malignen
Astrozytomen (Kernohan 1ll) bestand jedoch eine Uberlegenheit der Dosis von 7500 rad

gegenuber den niedrigeren Strahlendosen.

Postmortale Untersuchungen (65) der mit 7500 rad bestrahlten Patienten ergaben
schwerwiegende Bestrahlungsfolgen in Hirnanteilen, die vom Tumor entfernt lagen, sowie
Koagulationsnekrosen in der Nachbarschaft des Tumors. Daraufhin wurde eine maximale

Bestrahlungsdosis von 6000 rad empfohlen.

In den Arbeiten von Kramer (66) und Sheline und Mitarbeitern (67) werden
strahlenbedingte Hirnverdnderungen beschrieben, die unabhéngig vom mdglicherweise

fortschreitenden Tumorwachstum zu neurologischen Stérungen fihren kénnen:
1. akutes Hirnddem wahrend oder nach Beendigung der Bestrahlung
2. subakute Demyelinisierung (6-12 Wochen nach Beendigung der Bestrahlung)

3. spate oder verzdgerte Strahlennekrose (4-40 Monate nach Beendigung der
Bestrahlung)

Zur Minimierung dieser unerwlinschten Nebenwirkungen wird das volle Dosisfeld auf den
Tumor beschrankt, entweder durch eine lokale Boost-Behandlung im AnschluB3 an eine
Ganzhirnbestrahlung oder vorzugsweise als durch eine lokale Bestrahlung.1 Die volle
Dosis liegt innerhalb der fir das Hirn tolerablen Grenzen, wobei kleine Strahlenfraktionen
Uber eine langere Behandlungsperiode verteilt werden. So schreiben die meisten
Protokolle Bestrahlungen mit einer Dosis von 5500 - 6000 rad in 25 - 30 Fraktionen & 180

- 200 rad fur 5 Tage pro Woche vor, Uber einen Zeitraum von 5-6 Wochen. (62)

Als weitere Behandlungsformen der Strahlentherapie sollen hier noch die Mdéglichkeiten
einer hyperfraktionierten Behandlung mit teilweise glinstigeren Uberlebensraten genannt
werden. Die Behandlung mit Strahlensensitizern oder schweren Partikeln hat bislang
keinen eindeutigen Behandlungsvorteil erbracht. Die Brachytherapie kann fokal hdhere
Bestrahlungsdosen erzielen, indem mittels Stereotaxie wieder entfernbare Implantate mit
2% Jod, "*Iridium oder ***Californium direkt in den Tumor bzw. die Tumorhdhle gebracht
werden. Die Hyperthermie kann noch unter Bedingungen effektiv sein, die fiir Bestrahlung
oder Chemotherapie eher ungiinstig sind, wie Tumorhypoxie oder schlechte

Vaskularisation. (62)

! Die wahrend des Untersuchungszeitraums in Flensburg behandelten Patienten dieser Studie wurden
ganzhirnbestrahlt. Dieses Schema wurde mittlerweile zugunsten der lokalisierten Bestrahlung geéndert.
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Die Chemotherapie maligner hirneigener Tumoren stellt noch kein Standardverfahren dar,
da eine wesentliche Verlangerung der Uberlebenszeit oder Verbesserung der
Lebensqualitédt aufgrund der Tumorzellheterogenitdt und den Hemmnissen gegeniber
dem Eindringen der Medikamente noch nicht erreicht werden konnte. Anfangs konnte die
Chemotherapie nur einen durchschnittlichen Uberlebenszeitzugewinn zur Bestrahlung von

etwa 3 Wochen erbringen.(63)

In den 80er Jahren hatte die Anwendung der Nitroseharnstoffe bessere Resultate. Die
durchschnittichen ~ Uberlebenszeiten  bei einer ~Kombinationsbehandlung  von
Glioblastomen aus OP, Bestrahlung und (Poly-)Chemotherapie liegen zwischen 34,5 und
64 Wochen. Die alleinige Chemotherapie ist in ihrer Wirksamkeit der Bestrahlung
unterlegen. Erst die Kombination beider Verfahren bringt eine signifikante

Uberlebenszeitverlangerung. (63)

Fur anaplastische Astrocytome sind die Behandlungsergebnisse noch besser und liegen
zwischen 2 und 3 Jahren. Oft gehen diese Erfolge dennoch zu Lasten der Patienten, da
unter anderem schwerwiegende neurologische Defizite die Folge dieser Behandlungen
sein kénnen. Versuche, die Wirksamkeitshindernisse der Zytostatika durch eine
ungenugende Tumorvaskularisation und die relative Undurchlassigkeit der Blut-Hirn-
Schranke zu Uberwinden, beruhen, wie bereits erwahnt, auf der operativen Reduzierung
der Tumorzellmenge, dem Einsatz lipidiéslicher Medikamente, wie der Nitroseharnstoffe
und der osmotischen Stérung der Blut-Hirn-Schranke durch Mannitol. Auch wurde die
intraarterielle, intrathekale, intraventrikulare und intratumorale Medikamentenapplikation
versucht. Die Zytostatikaresistenz kann Folge der Unempfindlichkeit von Zellen in der
Ruhephase (Gy) oder biochemischer Mechanismen sein. Die Entwicklung von in-vitro-
assays der Zytostatikaresistenz bzw. -sensitivitat eines einzelnen Tumors soll helfen, eine
auf den einzelnen Patienten angepafBte Behandlung zu ermdglichen. Der Nutzen dieser
Methode ist durch die intratumorale Heterogenitédt und nach der Behandlung ablaufende
Mutationen beschrénkt und war erfolgreicher in der Vorhersage der Tumorzellresistenz

als der -sensitivitat. (63)

Die Immunotherapie befindet sich noch in der Entwicklung und findet in einzelnen
Studienprotokollen Anwendung. Es gibt die Mdglichkeit der unspezifischen Stimulierung
des Immunsystems durch Gabe immunmodulatorischer Molekile wie Tumor Nekrose
Faktor, Interferone und Interleukine (Restorative Immunotherapie). Daneben kénnen in-
vitro aktivierte Immunzellen appliziert werden, um die Immunreaktion gegen den Tumor
zu férdern (adoptive Immunotherapie). Die aktive Immunotherapie beruht quasi auf einer
Impfung mit tumorspezifischen Antigenen. Die passive Immunotherapie vermittelt eine

gesteigerte Reaktion gegen den Tumor Uber Anti-Tumor-Antikdrper, die die
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Immunreaktion des Patienten steigern sollen, oder aber radioaktive oder

chemotherapeutische Substanzen an den Tumor bringen sollen. (62)

In der Gentherapie werden genetisch vorbehandelte Vektoren (z.b. Herpes simplex Virus)
in den Tumor gebracht. Die Iytische Tumorinfektion sich teilender Zellen soll den Zelltod
herbeifihren und sich auf benachbarte Zellen ausbreiten. Die Infektion wird dann mit

einem Virostatikum behandelt (Ganciclovir). (68,69)

2.3 Der Begriff Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat wird in der Sprache wie selbstverstandlich benutzt, seine
genauere Definition ist jedoch schwierig und uneinheitlich. Szalai (70) definierte den

Begriff als ,Bewertung des guten oder zufriedenstellenden Charakters des Lebens*.

Aaronson und Mitarbeiter beschreiben in lhrer Vorstellung der EORTC-Studie (71) den

Begriff der Lebensqualitat als Subsummation psychosozialer Variablen.

Die Auswahl und der Nutzen psychometrischer MeBinstrumente fir die Erfassung der
Lebensqualitat ist nicht zuletzt wegen der vielartigen Definitionen des Begriffes nicht

eindeutig festgelegt.

Aaronson’s Arbeitsgruppe stellt dennoch eine grundsatzliche Ubereinstimmung beziiglich
des gefragten Inhalts des Begriffes und der Eigenschaften von MeBinstrumenten in
klinischen Studien fest. (71)

Dieses Instrumentarium sollte mindestens 4 Variablen-Kategorien erfassen:

1. Physische Beschwerden

2. Psychologische Stérungen
3. Soziale Interaktion
4

. Funktioneller Status

Zusétzliche Faktoren umfassen die Sexualitat, Kérperempfinden und Zufriedenheit mit der

medizinischen Behandlung.

Die Erfassung der Lebensqualitat ist an verschiedene Voraussetzungen gebunden :
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Die Reliabilitat und Reproduzierbarkeit verschiedener MeBverfahren ist ein Problem, dem
man durch Test und Testwiederholung zu begegnen versucht. Hierbei kann es jedoch bei
zu kurzen Abstdnden zwischen Erst- und Zweitbefragung zu Ubereinstimmungen
kommen, weil sich die Testperson an den zurlckliegenden Test gut erinnert und
gleichartige Antworten gibt.

Die Untersuchungsergebnisse kdnnen abhangig vom jeweiligen Untersucher voneinander
abweichen, obwohl das gleiche Testinstrumentarium verwendet wird und die Testperson

die gleiche ist.

Die Messung selbst kann den gemessenen Inhalt verandern.

2.4 Die Erfassung der Lebensqualitat

Noch immer haben Funktionseinschatzungen ihren Stellenwert in der Beurteilung von

Erkrankungsfolgen und -auswirkungen der medizinischen Behandlung.

Die bekannteste und am weitesten verbreitete Funktions-Skala ist der Karnofsky-Index
(19). Wie bereits erwéhnt stellt er einen MaBstab firr eine kombinierte Beurteilung des
Gesundheitszustandes, der korperlichen Aktivitat, Arbeit und Selbstversorgung mit einer
Skala von 0 (tot) bis 100 (ohne Einschrankung) dar.

In vielen Studien erscheint der Karnofsky-Index als Standardinstrument. Sein Manko ist
die geringe Inter-Rater-Reliabilitdt. Das heif3t, die Ergebnisse verschiedener Untersucher
unter Zuhilfenahme dieses Instruments missen nicht Gbereinstimmen

Noch kiirzer ist die 5-stufige Skala der WHO/ECOG (72).

In vielen Studien zur Lebensqualitdt werden beide Verfahren eingesetzt, um diese zu
erfassen, hierbei sollte aber beachtet werden, daB nur die Leistungsféhigkeit des

Patienten aus der Sicht des Untersuchers beurteilt wird.

Da diese Funktionseinschatzungen nur einen Aspekt des Lebens eines Patienten

erfassen, wird die Nutzung weiterer Indizes erforderlich (22).

In Anlehnung an Krauth schreiben Aaronson und Mitarbeiter, daf das Instrument am
Patienten orientiert sein sollte, da der Patient die beste und manchmal einzige logische

Quelle der Einwirkung der Erkrankung und Behandlung auf das tagliche Leben ist. (71)
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Bei der Erfassung der Lebensqualitdt  von LKrebs“-Patienten werden
erkrankungsspezifische Befragungen oftmals gegeniiber bereits bestehenden und langer
erprobten Testverfahren zum Gesundheitsstatus vorgezogen, weil man so viel besser
Probleme der Lebensqualitat erkennen kann, die Folge der spezifischen Erkrankung und
Behandlung sind. Dabei kann die Vergleichbarkeit der Auswirkungen verschiedener
Erkrankungen verlorengehen, wie sie z.B. durch das SIP (Sickness Impact Profile) (72)
moglich wére. Das SIP hat zudem eine ganz andere Zielsetzung: es soll der Einschéatzung
der Krankheitsauswirkungen allgemein auf die taglichen Aktivitdten, Aufwand und
Effizienz dienen und geht dabei Uber die Ublichen Aussagen zur Morbiditat und Mortalitat
hinaus. Im SIP werden 136 Items erfaf3t, die sich in 12 Kategorien untergliedern lassen,
diese wiederum gehdren Fragestellungen nach physischen, psychosozialen und davon fiir
unabhéngig erklarten Funktionsstérungen, wie Schlaf und Ruhe, Essen, Arbeit,

Hausarbeit, Freizeit und Erholung an. Hier flihrt der Patient die Beurteilung durch.

Bei allen patientenorientierten Verfahren soll darauf geachtet werden simple aber
sensitive Scores anzuwenden, die Fragen sollen leicht zu verstehen, kurz und einfach zu
beantworten sein. Die Patienten sollten durch die Befragung nicht eingeschichtert
werden. Die Anwesenheit des Patienten wird alle Beteiligten daran erinnern, daB es um

seine Lebensqualitét geht, ganz gleich, wie akkurat sie gemessen werden kann (22).

Die Mdglichkeit einer ,krebsspezifischen“ Befragung einerseits und einer vergleichbaren
standardisierten Befragung andererseits liegt in einem modularen MeBinstrument, das
die Vorzuge beider Untersuchungsformen vereint. Dem EORTC - Fragebogen der ,Study
Group on Quality of Life of the European Organization for Research and Treatment of
Cancer® werden diese Eigenschaften - zuerst 1982 bei der Untersuchung von

Lungencarcinompatienten angewendet - zugemessen.

Der EORTC - Fragebogen umfaft allgemeine Fragen und krankheitsspezifische Fragen.
Er erflllt folgende Kriterien (72):

e Multidimensionalitat
o Krebs-Spezifitat

e Patientenorientiertheit, Anwendbarkeit durch den Patienten

¢ Anwendbarkeit auf verschiedene Krebsdiagnosen

e Kirze
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e modulares Konzept
o Ubersetzbarkeit in verschiedene Sprachen
Hierbei werden erfaf3t:

1. funktioneller Status - bezieht sich auf die Ausfiihrbarkeit verschiedener Aktivitaten, die

fir die meisten Menschen normal sind (Items 1-7)
2. Rollenfunktion - (Items 8 und 9)
3. krankheits- und behandlungsbedingte Symptome - (Items 10-22 und 31)

4. psychische Stérungen - da die am haufigsten beschriebenen Beschwerden dieser Art
Depressionen und Angst sind, wurden ltems aus der ,Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)" ubernommen. Diese Items haben den Vorteil gegenliber Befragungen
allgemeinerer Art oder denen von psychiatrischen Patienten, dal3 einerseits vermieden
wird, Symptome zu messen, die eher durch den somatischen Krankheitsprozef3 selbst
hervorgerufen werden als daf3 sie Ausdruck somatisierter psychischer Probleme sind.
Andererseits kann auch das methodische Problem umgangen werden, sich allein auf
Depressionen und Angst zu beschrénken. AuBerdem lassen sie kaum einen Bezug
zur Psychpathologie erkennen. Dadurch koénnen sie besser durch Krebspatienten
akzeptiert werden (Items 23-30).

5. soziale Interaktionen - das Verhalten zwischenmenschlicher Beziehungen wird eher
beobachtend als die affektiv wertend erfaBt und so das Problem umgangen, keine
adaquaten Antworten zu erhalten, weil die Befragten hinter der Fragestellung eine
Kritik der Familienmitglieder oder Freunde vermuten kénnten (Items 32 und 33).

6. finanzielle/wirtschaftliche Folgen - (ltem 34)

7. Allgemeine Gesundheit und Lebensqualitat - grundsatzlich sollte das Konzept der
Lebensqualitdt fir den klinischen Gebrauch in seine einzelnen Bestandteile
aufgeschlisselt werden. Dennoch muB3 auch dem Gedanken Rechnung getragen
werden, daf3 die Lebensqualitdt mehr ist als die Summe ihrer einzelnen Komponenten.
AuBerdem bietet die Frage nach der Lebensqualitdt und Gesundheit allgemein auch
die Modoglichkeit, die Wertigkeit der anderen erfaBten Einzelkomponenten im
Gesamtkonzept zu erkennen (ltem 35 und 36).

Der von fur diese Studie benutzte und vom Institut fir Medizinische Psychologie der
Universitatsklinik Hamburg Eppendorf zur Verfligung gestelite EORTC-Fragebogen weist
folgende Modifikationen auf:
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8. krankheitsspezifische Beschwerden - (ltems 37-43), hier: vorlaufiges gliomspezifisches
Modul mit Fragen nach Kopfschmerzen, BewufBtseinsstérungen, Blasenstérungen,
Stérungen des Sprach-, H6r- und Sehvermdégens, LAhmungen, Interessenverlust,

Abnahme der allgemeinen geistigen Leistungsfahigkeit
9. Medizinische Belastung - (ltems 44 und 45)
10. Hilfestellung - (Item 46)
11. Hoffnung/Zuversicht - (Iltem 47)

12. Wissen Uber die Erkrankung - (Item 48)

2.5 Lebensqualitatstudien bei Patienten mit hirneigenen
Tumoren

Auch bei Hirntumorpatienten wurden die Auswirkungen der Erkrankung und
Behandlungsformen auf das Uberleben, klinisch-neurologische Stérungen, funktionellen

Status und weitere Teilaspekte der Lebensqualitat untersucht.

Wie bereits erwéhnt, beschéaftigen sich die frihesten dieser Arbeiten beginnend bei
Cushing und Mitarbeitern mit der mittleren Uberlebenszeit. Seitdem werden bis in die
heutige Zeit die Auswirkungen verschiedener Therapieformen miteinander verglichen,
insbesondere wird hierbei besonderer Wert auf die Uberlebenszeiten oder Zeitdauern der
Tumorremission, -progression bzw. -stabilitit gelegt, um die Effektivitdt der in diesen
Arbeiten vorgestellten Behandlungsformen auszuweisen. Mehr und mehr wird zusétzlich
beschrieben, inwiefern sich neurologische Defizite entwickelt haben, Nebenwirkungen
aufgetreten sind oder sich der funktionelle Status - meist in Form des Karnofsky-Indexes -

verandert hat.

In der Arbeit von Hochberg und Mitarbeitern (21) werden die Untersuchungsergebnisse
von 74 an einem Glioblastoma multiforme erkrankten Patienten vorgestellt. Diese
Patienten waren operiert und dann einer Bestrahlungs- und Chemotherapie unterzogen

worden. Die Arbeit beschéftigt sich mit den Uberlebenszeitdauern und stellt als

Parameter fiir die Lebensqualitét die aufgetretenen neurologischen Defizite und die, durch

den Untersucher beurteilte, Fahigkeit zur Selbstversorgung dar.

Bei einer durchschnittlichen Uberlebenszeit von 11 Monaten ist die Mehrzahl der

Patienten wéhrend 70% der Zeit als unabhéngig einzustufen gewesen.
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Eine umfassende Untersuchung beziglich der einzelnen Aspekte der Lebensqualitat von
Sellshop wurde 1984 verdffentlicht (79). Sie wurde an 34 Patienten mit Hirntumoren
unterschiedlicher histologischer Kategorien und Dignitédtsgrade durchgefiihrt. Die
Patienten, ihre Angehdrigen und ihre Hausérzte wurden pra- und postoperativ zum Einfluf3
der Erkrankung und Behandlung auf die Lebensqualitat befragt.
Untersuchungsinstrumente waren der Karnofsky-Index, eine Beschwerdeliste (Zerssen),
die Hamburger Depressionsskala (von Kérékjarto) und ein halbstandardisiertes Interview.
Die Patienten sahen sich postoperativ als depressiver an, wobei dies bei den Patienten
mit gutartigen Tumoren ausgepragter war. Funktionell bestand postoperativ eine deutliche
Besserung bezuglich der Fahigkeit zur Selbstversorgung und eine Abnahme kérperlicher
Beschwerden. Ein GroBteil der Befragten sah in der eigenen Erkrankung eine hohe
familiare Belastung. Die Uberwiegende Zahl der Patienten (30) gab an, zurtickgezogener
zu leben, keinen Gesprachspartner zu haben, Angst zu haben, anderen zur Last zu fallen
und alles mit sich selbst abmachen zu mussen. Auf der anderen Seite wurde aber auch
Uber eine intensivere Interaktionen zwischen Patient und Angehérigen berichtet, sowie
eine starke Fursorglichkeit.

3. Voraussetzungen und Ziele

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine prospektive Pilotstudie zur Erfassung und
Verlaufsbeobachtung von Aspekten der klinisch relevanten Beschwerden und der
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Lebensqualitdt von Gliompatienten. AuBerdem sollen die hierbei verwendeten

Instrumente und ltems bezlglich ihrer Verwendbarkeit beurteilt werden.

3.1 Das Untersuchungsinstrumentarium

Die Erstellung  des Untersuchungsinstrumentariums ist  Ergebnis  einer
Gemeinschaftsarbeit, die urspriinglich als Voraussetzung fur eine Retrospektivstudie zur
Lebensqualitdt von Gliompatienten und schlieBlich fir diese Vergleichsstudie

unternommen wurde. Dabei wurden folgende Uberlegungen zugrundegelegt:
1. Die Dauer der Befragung sollte die Belastungsféhigkeit der Patienten nicht Gber-
fordern.

2. Bei korperlichen Defiziten, die eine selbstdndige Beantwortung der Fragen nicht
ausreichend ermdglichen, sollte eine Hilfestellung seitens der Angehdrigen oder des

Untersuchers moglich sein.

3. Die geistige Leistungsfahigkeit der Befragten sollte anhand von neuropsycho-

logischen Tests teilobjektiviert werden.

4. Testverfahren, Skalen und Befragungen sollten nach Méglichkeit als zuverlassig und in
der Aussage verlaBlich in anderen Patientenkollektiven teilerprobt sein und nur

modular - patienten- und erkrankungsspezifisch - erganzt werden missen.
5. Der Schutz persénlicher Daten sollte zu jedem Zeitpunkt gewahrleistet sein.

6. Die Zufriedenheit der Patienten mit der Betreuung in den jeweiligen Kliniken und ihre

Verbesserungsvorschlédge sollten dokumentiert werden.

Erfassungsinstrumente:

1. Personenstammdaten (verschliisselt abgelegt)
2. Dokumentationsbogen zur Anamnese

3. Dokumentationsbogen zum klinisch-neurologischen Befund (inkl. Karnofsky-Index)

4. Dokumentationsbogen zu den ersten technischen Befunden (CCT, MRI, Angiografie,

evtl. Zusatzuntersuchungen)

5. Dokumentationsbogen zur Operation
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6. Dokumentationsbogen zur Histologie (Gliomspezifikation, Dignitat und Einteilung nach
WHO)

7. Dokumentationsbogen  zur  Bestrahlung  (Bestrahlungsart, Dauer, Dosis,

Komplikationen)

8. Dokumentationsbogen zum Krankheitsverlauf (Aufenthaltsdauer in der Neurochirurgie

und anderen Krankenhdusern, postoperative Komplikationen)

9. Fragebogen zur Lebenssituation (Familienstand, Wohnsituation und Beruf, bezogen

auf die ZeitrAume pramorbid, préoperativ, postoperativ)

10. Fragebogen zur medizinischen Betreuung (Zufriedenheit mit Klinikbetreuung,
Operationsergebnis, Betreuung nach der Krankenhausentlassung, Strahlentherapie,

Kritik, Verbesserungsvorschlage)

11. Fragebogen =zur Persénlichkeit (psychologische Items, zusammengestellt aus
Fragestellungen des Freiburger Persodnlichkeitsinventars, dem Fragebogen zu
lebensverandernden Ereignissen, SLC 90 R, STAI GX1 und STAI GX2

12. LQ-Fragebogen = EORTC-Fragebogen

13. Tagesprofilfragebogen (erfaBt detailliert Art und Dauer der einzelnen Beschéftigungen

des Patienten wahrend eines Tages)
14. 4 Testverfahren

o Wortschatztest (modifizierter Intelligenztest) (73)
e Figurenerkennungstest (rdumliches Vorstellungsvermégen, Kurzzeitgedachtnis) (74)
e Interferenztest (Konzentrationsvermégen) (75)

e Zahlennachsprechtest (akustisches Kurzzeitgedachtnis) (76)

3.2 Hypothesen

ZusammengefaBt kamen Morris et al. in ihren Uberlegungen (iber die Lebensqualitat von

Patienten im Terminalstadium maligner Erkrankungen zu folgenden Ergebnissen (77):

1. Das Wohlbefinden des Patienten wird weniger durch objektivierbare Defizite der
kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit oder Verdnderungen der sozialen
Situation als durch das Gefiihl der Bedrohtheit durch die Erkrankung beeintrachtigt.

31



Theoretischer Teil

2. Die Einschéatzung der persoénlichen Situation und Lebensqualitdt durch den Patienten
ist vom jeweiligen Befragungszeitpunkt abhangig, so wird beispielsweise die Zeit vor
der Erkrankung bei der Nachuntersuchung positiver, die Phase vor der OP negativer

beurteilt als bei der Erstuntersuchung.

Aus diesen Ergebnissen leiteten wir fir Patienten mit hirneigenen Tumoren folgende
Hypothesen ab:

3.21 Allgemeine Hypothesen

3.21.1 Determinanten der Lebensqualitat

Die Lebensqualitat von Patienten mit hirneigenen Tumoren wird von wird von subjektiven
Faktoren insbesondere dem Gefiihl der Bedrohtheit durch die Erkrankung determiniert.
Objektivierbare Faktoren wie Defizite der kdrperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit
sowie Verdnderungen der sozialen Situation spielen bezlglich der Lebensqualitat eine
untergeordnete Rolle.

3.21.2 Zeitlicher Verlauf der Lebensqualitat

In der Einschatzung der Lebensqualitat und persdnlichen Situation durch den Patienten ist
ein regelhafter zeitlicher Verlauf erkennbar. Die Zeit vor Beginn der Erkrankung wird als
positiv und die Zeit der bevorstehenden Tumoroperation als besonders belastend
empfunden. Der Zeitraum nach der Erstoperation wiederum wird positiv bewertet, im

weiteren Verlauf verschlechtert sich die Lebensqualitdt zunehmend.

3.2.2 Spezifische Hypothesen
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3.22.1 Zum zeitlichen Verlauf der objektivierbaren

Leistungsfahigkeit

Die objektivierbare korperliche und geistige Leistungsfahigkeit der Patienten nimmt im

Verlauf der Erkrankung ab.

3.2.2.2 Zum zeitlichen Verlauf der subjektiven

Leistungsfahigkeit

Die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit wird von den Betroffenen selbst im Verlauf

der Erkrankung als zunehmend schlechter empfunden.

3.2.2.3 Zum Zusammenhang zwischen objektivierbarer und

subjektiver Leistungsfahigkeit

Die Selbsteinschatzung der kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit durch den

Patienten entspricht in der Regel der objektivierbaren Leistungsfahigkeit.

3.2.24 Zur psychosozialen Situation

Im Verlauf der Erkrankung verringert sich die Aktivitdt der Patienten in Beruf und Freizeit,
es kommt zu einer sozialen Isolaton der Patienten und die finanzielle Situation der

Patienten verschlechtert sich.

3.3 Durchfihrung der Untersuchung

Es wurden Patienten vor und nach der Gliomoperation ab Dezember 1987 untersucht, die

letzte Nachuntersuchung erfolgte im September 1992.

Die Patienten entstammten der Neurochirurgischen Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
und der Neurochirurgischen Klinik des Diakonissenkrankenhauses Flensburg an die der

Verfasser aus beruflichen Griinden im Juni 1989 wechselte.

Bestand bei einem Patienten der Verdacht auf das Vorliegen eines hirneigenen Tumors,

und war eine OP-Indikation gestellt worden, so wurde dieser Patient Uber die

33



Theoretischer Teil

Untersuchung informiert und bei Einverstandnis préoperativ und postoperativ befragt und

untersucht.

Die Untersucher waren durch Literaturstudium und Besprechung der Testverfahren in der
Abteilung fur klinische Psychologie sowie der Neurochirurgischen Kilinik des
Universitatskrankenhauses Hamburg Eppendorf in die Untersuchungsverfahren

eingefuhrt und trainiert worden.

Daraufhin wurde die praoperative Untersuchung durchgefiihrt. Die postoperative
Untersuchung erfolgte nach Einladung der Patienten zur Nachuntersuchung in die Klinik,
bzw. bei Bedarf auch im Rahmen von Hausbesuchen oder in Kombination durch
Zusendung der Fragebdgen und zunéachst alleiniger Bearbeitung durch den Patienten,

sowie spéterer ambulanter Untersuchung und Nachbesprechung offener Fragen.

Die Patienten wurden vor und nach ihrer Operation zu kérperlichen Beschwerden, dem
sozialen Umfeld, ihrer familidren Situation, ihren Beziehungen, psychischen Faktoren,

ihren Tagesablaufen und ihrer Lebenssituation befragt und untersucht.

Die Beurteilung der einzelnen Faktoren erfolgte durch den Patienten selbst und durch den

Untersucher.
AuBerdem sollte eine Beurteilung des Krankheits- und Operationserlebnisses erfolgen.

Der veranschlagte Zeitaufwand fir die jeweilige Untersuchung durch die Untersucher

betrug:

e 20-25 min neurologische Untersuchung z.T. nach Blockschema

e 20-30 min neuropsychologische Untersuchung z.T. nach Blockschema

e 20-30 min modifizierter Intelligenztest nach Anleitung durch Psychologen

AnschlieBend nach Bedarf Besprechung offener Fragen seitens des Patienten/

Untersuchers unter Hinzuziehung eines verantwortlichen Neurochirurgen.

Der veranschlagte Zeitraum zum Ausflllen der Fragebégen durch die Patienten betrug
max.3 h, wobei es dem Patienten selbst Uberlassen war, in welchem Zeitraum er die
Fragebdgen ausfullte. Spétestens nach einem Monat sollten die Bogen jedoch

zurtickgeschickt werden, bei Nichterhalt erfolgte eine Erinnerung.

Die Erfassungen stellen damit sowohl Momentaufnahmen als auch Verlaufe dar.
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Das Resultat der Arbeit sollte zudem zeigen, ob die angewendete Methode tats&chlich ein

praktikables Werkzeug zur individuellen Patientennachuntersuchung und -betreuung ist.
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4. Auswertung

Die Auswertung erfolgt nach statistischen Methoden und umfaBt im Vergleich zwischen

Erst- und Zweituntersuchung:

a) die quantitative Merkmalsauswertung des Kollektivs

b) die Einordnung der erfaBBten ltems unter geeignete Oberbegriffe.

c) die Korrelation der einzelnen Oberbegriffe zur Darstellung madglicher
Zusammenhéange

d) die Korrelation ausgewa&hlter Items unter bestimmten Fragestellungen.

e) die Prifung der unter 3.2 genannten Hypothesen

4.1 Statistische Methoden

Zur Erstellung eines Vergleichs zweier oder mehrerer Datensets, um Unterschiede in der
Zahl der Individuen, die verschiedene Klassen bilden oder in verschiedene Kategorien
fallen, wurden hier zur Auswertung die statistischen Verfahren des X2-, Fisher-Exact- und

McNemar-Tests verwendet.

Der Wilcoxon-Test (Signed-Rank-Test) eignet sich fir die Beurteilung der Wirkung einer
Behandlung etc. beim gleichen Individuum und bedarf keiner normalen oder gleichen

Verteilung.

Fir Korrelationsanalysen verschiedener ltems wurden die Spearman-Korrelationen

verwendet.

Fur die Nutzung dieser Verfahren hat sich das Software-Programm Sigma-Stat 2.0 der

Firma Jandel als besonders hilfreich erwiesen.

5. Untersuchungsergebnisse des prospektiv
untersuchten Kollektivs
5.1 Patientenzahl, Geschlechts- und Altersverteilung

45 Patienten wurden préoperativ untersucht, 31 konnten auch postoperativ untersucht
werden. 14 Patienten konnten nicht an der postoperativen Untersuchung teilnehmen (8

waren zwischenzeitlich verstorben, der Verbleib eines Patienten war nicht eruierbar, 5
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verweigerten die Untersuchung, von diesen eine Patientin aus sprachlichen Griinden, 4
ohne Angabe von Grlnden).

Somit wurden 31 Patienten pré- und postoperativ untersucht. Nur ihre Daten gelangten in
die Auswertung.

16 stammten aus der Neurochirurgie des UKE und 15 aus der Neurochirurgie der
Diakonissenanstalt Flensburg.

Hierbei handelte es sich um 17 Mé&nner und 14 Frauen.

Der jingste untersuchte Patient war am 31.08.1966 geboren worden, der &lteste am
28.09.1917, zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung war der jungste Patient 21 Jahre, der
alteste 70 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug préoperativ 45,96 Jahre, postoperativ
46,37 Jahre.

Es war leider nicht mdéglich, die Patienten zu standardisierten Zeiten vor und nach der
Operation zu befragen., so betrugen die Befragungszeitrdume vor der Operation 1-2
Tage, nach der Operation bis zu fast 2 Jahren. Der klrzeste Zeitraum zwischen beiden
Untersuchungen betrug 26 Tage, der langste 595 Tage, im Mittel 147,55 Tage.

Der Nachteil einer fehlenden Standardisierung der Befragungszeitrdume wurde durch die
erreichte weitestgehende Vollstédndigkeit der Untersuchungsergebnisse aufgehoben. So
wurden bei einzelnen Patienten, nach Terminabsprache Hausbesuche durchgefihrt,
andere Patienten erbaten aus unterschiedlichen Grinden - vorwiegend gesundheitlichen -
einen Aufschub der Untersuchung auf einen spéteren Zeitpunkt.

5.2 Soziografische Daten

5.21 Familienstand

Bei keinem der Patienten gab es eine Anderung des Familienstandes wahrend der

Untersuchung.

Tabelle 2 (n=31)

ledig 6
verheiratet 20
geschieden 4
verwitwet 1
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522 Wohnsituation

Nach dem X2 (und Fisher-exact-test) ergaben sich im Vergleich beider Untersuchungen
keine signifikanten Unterschiede bezlglich des Alleinlebens bzw. Nicht-Alleinlebens der
Befragten. Von den Alleinlebenden gab ein Patient postoperativ seine Wohnung auf und
zog zu seinen Kindern. Nach der Operation kam es in einer Partnerschaft zu einer
Trennung. Eine genauere Aufschlisselung der Verhaltnisse zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten befindet sich im Anhang unter 11 1.1

5.2.3 Wohnortgrof3e

12 Personen entstammten einer GroBstadt, 9 einer mittelgroBen Stadt und 5 einer

Kleinstadt, 5 Personen kamen aus dorflicher Umgebung (s.a. Anhang Tabelle Il 1.2)

5.24 Berufsstatus

Bei den befragten Personen bestanden bezlglich der Auslbung einer Berufstatigkeit
(Wilcoxon Signed Rank Test) signifikante Veradnderungen (23 Personen waren vor
Bekanntwerden der Erkrankung berufstatig, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren
es 5, p <0,001).

Es bestand auch ein signifikant héherer Anteil von Patienten die zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung mit einer Verminderung ihres Einkommens konfrontiert waren.

Tabelle 3 (n=31)

Situation pramorbid | praOP NU

Berufsausibung 23 entfallt 5
Arbeitsplatzwechsel entfallt 0 0
Positionswechsel entfallt 0 0
Einkommensminderung entfallt 3 10
Auszubildender 1 1 1
Schuler 0 0 0
Student 0 0 0
Umschler 0 0 0
Abbruch 0 0 0
Tatigkeit im Haushalt 7 7 7
arbeitslos 2 2 3
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Fortsetzung Tabelle 3

Situation pramorbid | praOP NU

Frihrentner 0 0 1

Rentner 3 3 3

Arbeitsunfahigkeit 0 entfallt 26

5.3 Anamnesedaten (Erst- und Zweituntersuchung im
Vergleich)

5.3.1 Symptome

In dem untersuchten Kollektiv gab es keine Patienten, bei denen die Diagnose
LHirntumor® ein Zufallsbefund war, alle Patienten hatten Symptome, die zur Untersuchung
und Diagnose gefihrt hatten. Bei der Nachuntersuchung werden insgesamt weniger
Symptome angegeben, auch hat sich ihre Verteilung veréndert, wie Tabelle 4 zeigt.
Wahrend bei der Erstuntersuchung noch Anfélle, Kopfschmerzen und psychische
Veranderungen im Vordergrund standen, sind dies bei der Nachuntersuchung
Sprachstérungen und Paresen.

Tabelle 4 (n=31)

Symptom 1.Unter- |2. Unter- | p-Wert Signifikanz
suchung | suchung [ nach
McNemar

Anfélle 15 9 0,121 nein
Kopfschmerz 12 4 0,061 nein
psychische Veradnderung 10 7 0,606 nein
Hirnwerkzeugstérung 9 8 1,000 nein
Sprachstdrung 8 12 0,423 nein
Parese 7 11 0,423 nein
Empfindungsstérung 5 2 0,450 nein
Sehstdrung 5 5 0,724 nein
BewuBtseinsstérung 2 0 0,480 nein
Schwindel 2 1 0,480 nein
Bewegungsstérung 1 1 0,480 nein
Gesamt 74 60

Die Einzelsymptome entsprachen einander bei beiden Untersuchungen 15 mal, 49 mal
traten andere Symptome auf und 62 mal traten die Erstsymptome nicht wieder auf bzw.
waren durch andere Symptome ersetzt. Die Verdnderungen der geschilderten
Symptomatik sind nach dem McNemar -Test aber nicht signifikant (s.a.Tabelle im Anhang
I12.1.1).
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5.3.2 Anamnesedauer

Die Anamnesedauer bis zur Erstuntersuchung war sehr variabel, so betrug die
Mindestdauer zwischen Symptom und Zeitpunkt der Anamneseerhebung 1 Tag, die
Hoéchstdauer 20 Jahre.

Tabelle 5 (n=31)

Tage | Monate | Jahre
min. 1 1 1
max. 29 10 20
Mittelwert 9,21 2,6 4,56
Standardabweichung 8,13 2,19 5,83
Angabe ,einige* 9 1 0

Erstsymptome und Anamnesedauer standen durch bestimmte Haufigkeitsverteilungen in

Beziehung zueinander, wie in Tabelle 6 aufgefihrt:

Tabelle 6 (n=31)

Symptom besteht bei

der

angegeben

Patienten- |...seit ...seit

zahl...seit Monaten Jahren

Tagen
Anfall 10 3 3
Parese 5 3 0
psych.Veranderung 5 5 0
Sprachstérung 5 3 0
Hirnwerkzeugstérung 4 5 0
BewuBtseinsstérung 2 0 0
Kopfschmerz 2 6 1
Bewegungsstérung 1 0 0
Geflihlsstérung 1 2 2
Schwindel 1 1 0
Sehstdrung 1 1 1
Gesamt 37 29 7

Erwartungsgeman waren kurze Anamnesedauern eher durch eine hdéhere Quantitat an
Beschwerdebildern gepragt als langere Anamnesedauern, wobei Anfallsleiden und
Lahmungserscheinungen sicherlich aufgrund ihrer Akuitdt nach relativ kurzer Zeit zur

Vorstellung beim Neurochirurgen fuhrten.
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Eine Beschwerdeprogredienz berichteten 26 (von 31) Patienten zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung. Diese wurde nur von 14 der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung berichtet.

5.4 Neurologische Befunddaten
(Erst- und Zweituntersuchung im Vergleich)

54.1 Beurteilung des Allgemeinzustandes

Der Allgemeinzustand der untersuchten Patienten konnte in einer Skala von 1 - 6
eingestuft werden (Performance-Scale), wie in Tabelle 7 dargestellt:

Tabelle 7 (n=31)

Allgemeinzustand nach der Performance Skala 1.Unter- 2.Unter-
suchung |suchung

1- arbeitsféhig, keine Defizite

2- arbeitsfahig, geringe Defizite

3- zuhause, selbstversorgend

4- zuhause, hilfsbedirftig

5- Pflegeheim, Krankenhaus wegen Defiziten

6- Krankenhaus wegen lebensbedrohlicher Situation
Mittelwerte 3,1

W= [(O|N|O

Ein Vergleich der Ergebnisse zu beiden Untersuchungszeitpunkten mit dem Wilcoxon-
Test ergab, daB die Verdnderungen - im Mittelwert geringfligige Verbesserung -
statistisch nicht signifikant waren (P = 0,956). Eine weitergehende Aufschlisselung der
quantitativen und qualitativen Verdnderungen der ,Performance” befindet sich im Anhang
unter 11 2.2.1

In der Anwendung des Karnofsky-Indexes (19) besteht eine weitere Mdglichkeit der
skalierten Beurteilung des Allgemeinzustandes hierbei kam es zu folgender Einteilung
(s.Tabelle 8):

Tabelle 8 (n=31)

Allgemeinzustand nach |1.Unter- |2.Unter-
dem Karnofsky-Index suchung | suchung |
10 % 0 1
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20 % 1
30 %
40 %
50 %
60%

70 %
80 %
90 %
100 %
Mittelwerte 65,81% | 68,06%
Standardabweichung 24,74% | 24,55%

AlOIM(WO|A~|O|O
Al IN|W[W|O

Nach den Mittelwerten schnitten die Patienten bei der 2.Untersuchung um 2,25 % besser
ab als bei der 1.Untersuchung. Jedoch zeigte die statistische Auswertung (Wilcoxon-Test)
keine ausreichende Veradnderung, um diese als signifikant bezeichnen oder die
Mdglichkeit einer Zufallsverteilung ausschlieBen zu kénnen (P = 0,981). Eine eingehende
Darstellung der Verénderungen des ,Karnofsky-Indexes“ im Einzelnen befindet sich im
Anhang unter Il 2.2.2.

Nach den Angaben der Patienten wurde auch eine Einteilung nach der allgemeinen
Befindlichkeit vorgenommen, die von -5 firr ,denkbar schlecht* bis +5 fir ,denkbar gut*

reichte:

Tabelle 9 (n=31)

Allgemeinzustand 1.Unter- 2.Unter-
nach der suchung suchung
Eigeneinschétzung

der Patienten

-5 denkbar schlecht 3 3
-4 4 4
-3 4 3
-2 1 1
-1 1 0
0 4 3
+1 1 1
+2 2 3
+3 5 7
+4 4 6
+5 denkbar gut 2 1
Mittelwerte 0,00 0,58
Standardabweichung 3,41 3,40

Nach dieser Beurteilung kam es im Mittel zu einer geringgradig giinstigeren Einschatzung
des Allgemeinzustandes bei der 2. Untersuchung um die Mittellage 0, dennoch ohne
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statistische Signifikanz (P = 0,529) nach dem Wilcoxon-Test. Eine detaillierte Aufstellung

der Veranderungen der Punktwerte befindet sich im Anhang unter 11 2.2.3

5.4.2 Beurteilung von neurologischen

Ausfallerscheinungen

Die klinischen Befunde beziglich der Ausprdgung von BewuBtseinsstérungen,
Sprachstérungen,  Hemiparesen, = Empfindungsstérungen,  Kopfschmerzen  und
Krampfanfallen wiesen in der Haufigkeit ihres Auftretens im Vergleich beider
Untersuchungen keine signifikanten Verdnderungen auf (Wilcoxon-Test: P=1). Das
gleiche galt fir Hirnwerkzeugstérungen und Hirnnervenausfélle.

Eine detaillierte Darstellung der beobachteten Veranderungen der klinischen Befunde ist

im Anhang unter Il 2.2 aufgefiihrt.

55 Erste technische Befunde

Die Tumoren waren bei allen 31 Patienten supratentoriell lokalisiert. Davon 14 rechts, 16

links und 1 beidseits.

Die genauere Lokalisation schllsselt sich auf wie folgt:

o frontal 6
o fronto-parasaggittal 1
o fronto-parietal 2
e fronto-temporal 1
e fronto-temporo-parietal 1
e parietal 5
e parieto-occipital 3
e temporal 6
e temporoparietal 1
e occipital 1
e Foramen Monroi 1
e Stammganglienbereich 3
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Mittellinienstrukturverlagerungen konnten bei 5 Patienten beobachtet werden, eine

Ventrikelerweiterung wurde bei einem Patienten verzeichnet.

Eine genauereGréBenbeschreibung der beobachteten Tumoren lag nur bei 13 Fallen vor

e 4mm - 1
e 5mm - 2
e 10 mm - 1
e 20 mm - 3
e 30 mm - 1
e 40 mm - 2
e 50 mm - 3

Uber die Dichte im CCT gab es in 3 Fallen keine Angaben, 14 mal wurden hyperdense
Tumoren beobachtet, 10 mal hypodense, einmal mit allen Dichteverteilungen und 3 mal

hirnisodens.

Ein KM-Enhancement wurde bei 21 Patienten berichtet, bei 7 verneint, 3 Patienten gab es

keine Angaben. Ein perifokales Hirnédem lag bei 25 Patienten vor.

5.6 Angaben zur Operation

Bei den untersuchten 31 Patienten wurde bei 19 eine ,Radikalitat” erreicht, d.h. der Tumor

wurde makroskopisch vollstandig entfernt, bei 12 wurde subradikal operiert.

Die berichteten 5 postoperativen Komplikationen umfaBten eine Paraphasie +
Hamatotympanon, passagere Sehstérung, Nachblutung + Bewegungsstérung,
Liquorretentionszyste + Odem und Hirnddem.

5.7 Angaben zur Histologie

Die entnommenen Tumoranteile wurden folgendermafen klassifiziert:
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Tabelle 10 (n=31)

Tumorart (WHO) Grad | Grad | Grad | Grad Gesamtzahl
1 2 3 4

Astrocytome 1 1 7 4 13

Oligodendrogliome 0 7 1 3 11

Gangliogliome 1 1

Glioblastome 6 6

5.8 Angaben zur Bestrahlung

Nach ihrer Operation waren 19 Patienten zur Nachbestrahlung vorgesehen, die unter
verschiedenen Bedingungen (stationdr, teilstationdr, ambulant, Ganzhirn, Herd,
kombinierte Bestrahlung in verschiedenen H&usern) durchgeflihrt wurde, bei einem
Patienten muBte aufgrund seines schlechten Allgemeinzustandes die Bestrahlung

abgebrochen werden.

5.9 Angaben zum Verlauf

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in 20 Féllen nur 1 mal
stationér in der Neurochirurgie gewesen, 11 Patienten hatten 2 oder mehr Aufenthalte in
neurochirurgischen Kliniken.

Weitere Aufenthalte in anderen Kliniken wurden von 3 Patienten berichtet, 2 Patienten
befanden sich in ,Anstalten (ohne nahere Angaben Uber Art und Charakter dieser

Einrichtungen)

Gesamtaufenthaltsdauer in neurochirurgischen Kliniken:

Minimum 15,00 Tage
Maximum 70,00 Tage
Mittel 32,61 Tage
Standardabweichung 15,43

Als OP-unabhangige Behandlungskomplikationen wurde berichtet von
e Querschnittsmyelitis

e passagerer Sehstérung
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e Phenytoin- bzw. Carbamazepin-Akne

in je 1 Fall.
5.10 Neuropsychologische Tests
5.10.1 Figurenerkennungstest (74)

Den Befragten wurden nacheinander 12 geometrische Figuren gezeigt, von denen die
jeweils gezeigte auf einem Folgeblatt wiedererkannt werden sollte, wobei die Befragten
diese Aufgabe nur aus ihrem Gedéachtnis heraus I6sen durften. Die Figuren des
Folgeblattes stellten jeweils 4 &hnliche Varianten der vorher gezeigten Figur dar, nur eine
von ihnen war mit dieser Figur identisch. Im Verlauf des Testes muBten aus bis zu 3
geometrischen Formen zusammengestellte Figuren wiedererkannt werden.

15 Patienten des Kollektivs nahmen nicht an der Untersuchung teil. Die Griinde dafur
umfaBten verschiedene Ausprédgungen der Aphasie, Sehstérungen, Ermudbarkeit und
einen sehr schlechten Allgemeinzustand.

Im Vergleich beider Untersuchungen kam es bei der 2. Untersuchung zu einer
geringgradigen Verschlechterung, wobei diese Verdnderungen nach dem Wilcoxon-Test

statistisch nicht signifikant waren (s.a.Anhang Il 3.1).

5.10.2 Interferenztest (75)

Im Interferenztest sollten zunéchst spaltenweise Farbnamen (griin, gelb, rot, blau) so
schnell wie méglich vorgelesen werden, dann sollten spaltenweise farbige Rechtecke
schnell und zutreffend benannt werden, zuletzt sollten die Farben verschiedenfarbig
geschriebener und in Spalten angeordneter Farbnamen schnell und zutreffend benannt
werden.

An diesem Test nahmen 13 Patienten sowohl pra-, als auch postoperativ teil. 18 Patienten
konnten aus den unter 5.10.1 genannten Griinden nicht teilnehmen, wobei 2 Patienten
den Test auch abbrachen, da sie die Aufgabenstellung nicht verstanden. Die

Nichtteilnehmer wurden rechnerisch nicht ausgewertet.

Bei Testteil 1 hatten die Untersuchungsteilnehmer in beiden Untersuchungen keine Fehler

gemacht. Durchschnittlich waren die Patienten bei der 2.Untersuchung etwas langsamer.
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Bei Testteil 2 bei der 2. Untersuchung waren die Patienten ebenfalls langsamer und
machten mehr Fehler.

Auch im 3. Testabschnitt waren die Teilnehmer bei der 2. Untersuchung langsamer und
machten mehr Fehler. Die Kenntnis der Aufgabe und die mdgliche Erinnerung an die
Testtafeln wirkte sich bei der 2. Untersuchung demnach nicht beguinstigend aus.

Nach dem Wilcoxon-Test waren die beobachteten Verdnderungen zwischen beiden
Untersuchungen jedoch nicht signifikant. Im Anhang Il 3.2 sind die Testergebnisse

zusammenfassend tabellarisch dargestellt.

5.10.3 Wortschatztest (73)

Im Wortschatztest sollten zunehmend komplizierter werdende Begriffe erklart werden, die
Antworten konnten einem Bewertungsstandard entsprechend ausgewertet werden.
Hierbei gab es 14 pra- und postoperative Teilnehmer, 18 Nichtteilnehmer aus den unter
5.10.1 genannten Grinden.

Die Patienten erreichten bei der 2. Untersuchung durchschnittlich bessere Ergebnisse.
Wiederum konnte mittels Wilcoxon-Test kein signifikanter statistischer Unterschied
zwischen beiden Untersuchungen ermittelt werden. Die zusammenfassende tabellarische

Darstellung der Testergebnisse befindet sich im Anhang Il 3.3.

5.10.4 Zahlennachsprechtest (76)

Aufgabe des Zahlennachsprechtestes war, immer langer werdende Zahlenfolgen
fehlerfrei nachzusprechen, auBerdem muBte beim Zahlennachsprechtest rickwérts die
Zahlenfolge in umgekehrter Folge wiedergegeben werden.

An diesem Test nahmen wiederum nur 14 Personen sowohl pré-, als auch postoperativ
teil.

Sowohl im Zahlennachsprechtest vorwérts, als auch im Zahlennachsprechtest rickwarts
kam es bei der 2.Untersuchung zu schlechteren Ergebnissen, jedoch ohne statistische

Signifikanz nach dem Wilcoxon-Test. (s. Anhang Il 3.4).

5.11 Ergebnisse der Patientenbeurteilung der medizinischen
Betreuung

Mit der Betreuung in der Klinik waren zufrieden:
praoperativ : 28 Patienten

postoperativ: 30 Patienten
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Mit der Betreuung in der Klinik waren unzufrieden:
praoperativ : 3 Patienten

postoperativ: 1 Patient

Von den ,Unzufriedenen“ bestand bei einem Patienten dieses Urteil in beiden

Untersuchungen.

Anderungswiinsche und Kritik zur Intensivbetreuung wurden - selbstverstandlich in der 2.
Untersuchung, also postoperativ - von 6 Patienten geduBert:
Die Intensivstation ist ...

... zu unruhig 5mal
... ZU klein 1
...zu hell 1

Anderungswiinsche und Kritik zur Krankenhausbetreuung (Normalstation) wurden bei der

1. Untersuchung von 12 und bei der 2. Untersuchung von 9 Patienten gedufert:

¢ Aufenthaltsraum fir Nichtraucher fehlt 4

e Wartezeit auf OP zu lang, zuviel Zeit fir Routinediagnostik, Untersuchungen

wiederholt durchgefiihrt 4
e Raumlichkeiten zu steril, zu unfreundlich, mehr Grinpflanzen, mehr Bilder 2
e Zimmer zu klein 1
e AuBenanlagen kénnten gepflegter sein, mehr Grinanlagen 1
e Kiosk mit verniinftiger Aufenthaltsméglichkeit und Offnungszeit fehlt 1
e Unzufriedenheit mit Zimmernachbarn 1
e Hektik, mehr Zuwendung gewiinscht 1
e zu wenig Personal 1

e die Aufkldrung wére zu ungenau, man solle sich mehr
Zeit fur Fragen nehmen 1

e es wird sich zuwenig um die berufliche Existenz gesorgt 1

Die Nachbetreuung erfolgte regelmafig
o arztlich ja 28mal nein 3

e psychologisch ja 2 nein 29
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e krankengymnastisch a7 nein 24
e rehabilitativ ja 4 nein 27
e logopéadisch ja 4 nein 27

Mit dem OP-Ergebnis waren 23 Patienten zufrieden, 8 unzufrieden.
Mit der Bestrahlung waren von 19 Betroffenen 14 zufrieden, 5 unzufrieden.

Mit der Nachbetreuung waren 25 Patienten zufrieden, 6 unzufrieden.

Kritisch auBerten sich 6 Patienten zur Nachbetreung:

e Unannehmlichkeiten mit dem Beschaffen von Réntgenbildern

e langere Gesprache mit dem Arzt gewlinscht, nicht nur Untersuchungen

e Strahlentherapie sollte ambulant erfolgen, der Krankenhausaufenthalt ist zu lang
e AHB-KIinik nicht auf die Erkrankung eingestellt

e Medikamente eher absetzen

e Hausarzte kennen sich kaum mit der Erkrankung aus

5.12 Veranderung personlicher Beziehungen durch die
Erkrankung

Die Patienten sollten die Verédnderungen ihrer Beziehungen zu verschiedenen Personen
und -gruppen im Vergleich zur Zeit vor der Erkrankung einschatzen, nach dem Schema

yvorteilhaft-nachteilig-gar nicht".

Tabelle 11
Art der primére Familie Freunde Kollegen
Verédnderung Bezugs- (n=29) (n=29) (n=20)
person
(n=29)

1.US [2.UuS [1.US [2.uS [1.US [2.uS [1.US [2.US
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unverandert 16 15 18 16 21 16 13 9
vorteilhaft 7 6 6 7 2 2 3 1
nachteilig 6 8 5 6 6 11 4 10
Verbesserungen 4mal 6mal 3mal 1mal
Ver- 8mal 6mal 8mal 7mal
schlechterungen

Bei mehr als der Halfte der Untersuchungspersonen bestanden im Vergleich der
Einschéatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten keine Veranderungen in den
Beziehungen zu primérer Bezugsperson, Familie, Freunden und Arbeitskollegen,
dennoch waren die beobachteten Veradnderungen statistisch nach dem McNemar's -
Test signifikant (s. Anhang Il 4).

AuBerdem sollte eine Aussage zum persOnlichen Bedirfnis nach koérperlicher Néhe
gemacht werden: Hier lagen Angaben von 29 Patienten vor, diese schéatzten ihr Bediirfnis
nach koérperlicher Nahe im Vergleich zur Zeit vor der Erkrankung ein, nach dem Schema

»vermehrt-gleich-vermindert” (s. Tab.12).

Tabelle 12
Art der Veradnderung | Bediirfnis nach kérperlicher
Néhe
(n=29)
1.US 2.US
gleich 13 13
vermehrt 14 16
vermindert 2 0
Zunahme 7mal
Abnahme 4mal

Etwa die Halfte der Patienten stellte eine Zunahme ihres Bedlrfnisses nach kérperlicher
Nahe fest.

Die Einschatzungen 2zu beiden Untersuchungszeitpunkten korrelierten weder, noch

unterschieden sie sich signifikant. (s.a. Anhang Il 4)
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5.13 Selbsteinschéatzung des gesundheitlichen Zustandes, der
krankheitsbedingten Belastungen, der weiteren

gesundheitlichen Entwicklung und der Lebensqualitat

Verschiedenen Aspekten der Lebensqualitat sollten geman einer Skala zwischen 1 (gar
nicht/sehr schlecht) und 7 (sehr viel/ sehr gut) Werte zugeordnet werden.

Eine jeweilige zusammenfassende, tabellarische Darstellung der Ergebnisse befindet sich
im Anhang Il 5.

Im Vergleich der Einschatzungen des korperlichen Zustandes, der geistigen
Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitit vor OP wund vor Erkrankung zeigten die
Bewertungen der Patienten eine statistisch signifikante Verschlechterung. Der aktuelle
Zustand wurde i. d. R. ebenfalls schlechter als vor der Erkrankung eingeschétzt.

Nicht signifikant war dagegen der Unterschied zwischen den Einschatzungen des
aktuellen Zustandes und dem préoperativen, der nach den Mittelwerten insgesamt eher
schlechter war.

Nach Spearman korrelierten die jeweiligen Ergebnisse fiir die Zeit vor der Erkrankung und
vor der OP zu beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant.

Fir die Beurteilung des Langzeitgedachtnisses, der in naher Zukunft erwarteten
Besserung des Gesundheitszustandes, der Belastung durch die Erkrankung und der
Balstung durch die medizinische Behandlung (letztere 3 Items aus dem EORTC-
Fragebogen) wurden nur die Einschatzungen préaoperativ. und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung herangezogen. Die Ergebnisse waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel schlechter fur das Langzeitgedéchtnis, die in naher Zukunft
erwartete Besserung des Gesundheitszustandes und die Belastung durch die bisherige
medizinische Behandlung. Fir die Belastung durch die Erkrankung war das Ergebnis im
Mittel sogar besser. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant fir das
Langzeitgedéachtnis, die Belastung durch die Erkrankung und die bisherige medizinische
Behandlung. Sie waren dagegen signifikant schlechter fir die in naher Zukunft erwartete
gesundheitliche Besserung.

Eine Zusammenfassung aller Ergebnisse zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid

1.Unt. |2.Unt. | 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31) | (n=31)
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korperlicher Zustand

Mittelwert: 6,34] 639] 421] 3,90 3,94 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p= 0,496) (p=0,497) schlechter Unterschied schlechter
Test) (p < 0,001) (p=0,702/ (p < 0,001)
0,883)
geistige Leistungsféhigkeit
Mittelwert: 6,41] 6,39 428 445 4,45 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=1,000) (p=0,421) schlechter Unterschied schlechter
Test) (p < 0,001) (p=0,594 / (p < 0,001)
0,869)
Langzeitgedéachtnis
Mittelwert: 5,52 | [ 5,00 entfallt
Signifikanz entfallt kein signifikanter
(Wilcoxon - Unterschied
Test) (p=0,083)
Lebensqualitét
Mittelwert: 6,34] 6,10 445 397 4,06 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=0,176) (p=0,105) schlechter Unterschied schlechter
Test) (p < 0,001) (p=0,185/ (p < 0,001)
0,793)
in_naher Zukunft erwartete Besserung des Gesundheitszustandes
Mittelwert: [ 5,72 [ 4,29 entfallt
Signifikanz entfallt signifikant
(Wilcoxon - schlechter
Test) (p = 0,006)
Belastung durch die Erkrankung
Mittelwert: 5,31 | [ 465 entfallt
Signifikanz entfallt kein signifikanter
(Wilcoxon - Unterschied
Test) (p=0,225)
Belastung durch die bisherige medizinische Behandlung
Mittelwert: [ 3,14 | [ 361 entfallt
Signifikanz entfallt kein signifikanter
(Wilcoxon - Unterschied
Test) (p=0,274)
5.14 Skalierung von Stimmungen

Die Patienten wurden aufgefordert, gemaB einer Skala ihre Stimmungen zu verschiedenen

Zeitpunkten vor

und wéahrend der

Erkrankung anzugeben.

Es handelt

sich

um
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Stimmungspolaritdten, wobei 1 der ausgeprégtesten Variante des linksstehenden Begriffes

entspricht und 7 der des rechtsstehenden Begriffes.

Einander gegenubergestellt wurden:

1.) passiv/aktiv

2.) heiter/traurig

3.) selbstsicher/unsicher

4.) beweglich/starr

5.) konzentriert/unkonzentriert
6.) reizbar/gelassen

7.) interessiert/uninteressiert
8.) kontaktfreudig/kontaktarm

9.) vorsichtig/unbefangen

Zusammenfassend sind die Ergebnisse in den Tabellen 14 - 22 dargestellt, eine
eingehendere Tabellierung der Ergebnisse befindet sich im Anhang unter Il 6.

Tabelle 14
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praoP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31 | (n=31)
)
passiv/aktiv
Mittelwert: 6,14 6,00 3,72| 3,61 3,55 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=0,438) (p=0,414) passiver Unterschied passiver
Test) (p < 0,001) (p=0,566/0,948) [ (p < 0,001)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise passiver.

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkien wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fiir die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf.

Im Vergleich pramorbid/praoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden nach Wilcoxon
signifikante Unterschiede im Sinne einer gréBeren Passivitit. Dabei waren die
Unterschiede der Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung nicht signifikant.

Nicht signifikant war dagegen der Unterschied zwischen den Einschéatzungen des
aktuellen Zustandes und dem préoperativen, der nach den Mittelwerten insgesamt eher

als passiver einzuordnen war.
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Tabelle 15
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praoP/ NU/praOP NU/préamorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31 | (n=31)
)
heiter/traurig
Mittelwert: 1,79] 1,84 414] 426 3,79 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=0,844) (p=0,791) trauriger Unterschied trauriger
Test) (p < 0,001) (p=0,855/0,457) | (p < 0,001)

Hohere Werte bedeuten hier ,vergleichsweise trauriger”

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkien wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fiir die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf. Im Vergleich pramorbid/prédoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden
nach Wilcoxon signifikante Unterschiede im Sinne einer ausgepréagteren Traurigkeit.
Dabei waren die Unterschiede der Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung nicht
signifikant.

Nicht signifikant war auch der Unterschied zwischen den Einschatzungen des aktuellen
Zustandes und dem praoperativen, der nach den Mittelwerten insgesamt eher als heiterer

einzuordnen war.

Tabelle 16
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid
1.Unt. | 2.Unt. 1.Unt. [2.Unt.
(n=29) | (n=31) |(n=29) |(n=31) [(n=31)
selbstsicher/unsicher
Mittelwert: 1,66 | 1,68 397 432 3,81 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikant
(Wilcoxon - (p=0,910) (p=0,520) unsicherer signifikanter unsicherer
Test) (p < 0,001) Unterschied (p < 0,001)
(p=0,854/
0,189)

Niedrigere Werte bedeuten hier ,vergleichsweise selbstsicherer”
Die Einschétzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fir die Zeit vor der Erkrankung und vor der

Operation auf.

Im Vergleich pramorbid/praoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden nach Wilcoxon
signifikante Unterschiede im Sinne einer ausgepragteren Unsicherheit, dieser Unterschied

war zwischen préoperativ/aktuell zu beiden Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant,
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jedoch

bestand

LSelbstsicherheit”.

Die Unterschiede der Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung waren nicht signifikant.

entsprechend

den

Mittelwerten

aktuell

geringgradig mehr

Tabelle 17
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31 | (n=31)
)
beweglich/starr
Mittelwert: 166 1,68 3,00] 368 3,16 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant starrer
(Wilcoxon - (p=0,787) (p=0,064) starrer Unterschied (p < 0,001)
Test) (p < 0,001) (p=0,888 / 0,250)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise beweglicher.

Die Einschétzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen nach Spearman auf

dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fur die Zeit vor der Operation, nicht jedoch

vor der Erkrankung auf.

Im Vergleich pramorbid/praoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden nach Wilcoxon

signifikante Unterschiede im Sinne einer ausgepragteren Starrheit, dieser Unterschied

war zwischen praoperativ/aktuell zu beiden Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant.

Die Unterschiede der jeweiligen Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung waren in der

Regel nicht signifikant.

Tabelle 18
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praoP/ NU/praOP NU/préamorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) [ (n=31) | (n=29) | (n=31) [(n=31)
konzentriert/unkonzentriert
Mittelwert: 1,97] 1,84 397 4,03 3,97 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=0,782) (p=0,934) unkonzentrierter | Unterschied unkonzentrierter
Test) (p < 0,001) (p=0,686 / 0,874) | (p < 0,001)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise konzentrierter.

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkien wiesen nach Spearman auf

dem 5%-Niveau keine signifikante Korrelation fur die Zeit vor der Erkrankung und vor der

Operation auf.
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Im Vergleich pramorbid/praoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden nach Wilcoxon
signifikante Unterschiede im Sinne einer ausgepragteren Unkonzentriertheit, dieser
Unterschied war zwischen préoperativ/aktuell zu beiden Untersuchungszeitpunkten nicht

signifikant.
Die Unterschiede der jeweiligen Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung waren nicht
signifikant.
Tabelle 19
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/préamorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) [ (n=31) | (n=29) | (n=31) [(n=31)
reizbar/gelassen
Mittelwert: 566] 5,74 524] 510] 5,16 entfallt
Signifikanz nein nein nicht signifikant | kein signifikanter | nicht signifikant
(Wilcoxon - (p=0,547) (p=0,677) reizbarer Unterschied reizbarer
Test) (p=0,055/ 0,064) | (p=0,678/0,782) | (p=0,060/0,169)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise reizbarer.

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkien wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fiir die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf.

Die Patientenangaben ergaben vor der Erkrankung im Vergleich zur préoperativen Zeit
und zur Nachuntersuchung nach den Mittelwerten insgesamt eine ausgepragtere
Gelassenheit, dennoch waren die Unterschiede nach Wilcoxon nicht signifikant.

Auch die jeweiligen Unterschiede zwischen pramorbid-1 und prdOP-1 gegeniber
pramorbid-2 gegenlber praOP-2, und entsprechend fir die jeweiligen Vergleiche mit
dem aktuellen Zustand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren nach Wilcoxon nicht

signifikant.
Tabelle 20
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOoP/ NU/praOP NU/préamorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. | 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) [ (n=31) | (n=29) | (n=31) [(n=31)

interessiert/uninteressiert
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Mittelwert: 1,79 1,58 2,66 3,10 3,00 entfallt

Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant

(Wilcoxon - (p=0,438) (p=0,273) uninteressierter | Unterschied uninteressierter

Test) (p=0,005/ (p=0,228 / 0,961) | (p=0,005/<0,001)
<0,001)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise interessierter.
Die Einschétzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fur die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf.

Bezlglich des Interessiertheitsgrades bestanden zwischen dem Zeitraum vor der
Erkrankung im Vergleich zur praoperativen Zeit und zur Nachuntersuchung jeweils nach
S.

Desinteressiertheit. Zwischen der Einschétzung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Wilcoxon statistisch  signifikante  Unterschiede . einer ausgepragteren
und den jeweiligen praoperativen Einschatzungen bestanden keine signifikanten
Unterschiede.

Die jeweiligen Unterschiede zwischen pramorbid-1 und praOP-1 gegenlber pramorbid-2,
sowie NU und pradmorbid-1 bzw. prémorbid 2 waren signifikant, was auf eine Abh&ngigkeit
des Ergebnisses vom jeweiligen Befragungszeitpunkt hindeutet. Nicht signifikant
unterschiedlich war der Vergleich der Differenzen zwischen NU und prdOP-1 und NU und

praOP-2.

Tabelle 21
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31 | (n=31)
)
kontaktfreudig/kontaktarm
Mittelwert: 152] 1,87 259 277 3,06 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p=0,297) (p=0,938) kontaktarmer Unterschied kontaktarmer
Test) (p=0,015/0,027) [ (p=0,135/0,404) | (p=0,002/0,023)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise kontaktfreudiger.

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fiir die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf. Im Vergleich pramorbid/prédoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden
nach Wilcoxon signifikante Unterschiede im Sinne eines ausgepragteren Verlustes an
Kontakten, dieser Unterschied war zwischen préoperativ/aktuell entsprechend den

Mittelwerten zwar erkennbar, zu beiden Untersuchungszeitpunkten aber nicht signifikant.
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Die Unterschiede der jeweiligen Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung waren nicht

signifikant.
Tabelle 22
pramorbid praoP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/pramorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31 | (n=31)
)
vorsichtig/unbefangen
Mittelwert: 586] 5,13 3,90] 3,68 3,81 entfallt
Signifikanz nein nein signifikant kein signifikanter | signifikant
(Wilcoxon - (p= 0,055) (p=0,454) befangener Unterschied befangener
Test) (p <0,001) (p=0,729/0,644) | (p <0,001/
= 0,002)

Hohere Werte bedeuten hier: vergleichsweise unbefangener.

Die Einschatzungen zu beiden Untersuchungszeitpunkien wiesen nach Spearman auf
dem 5%-Niveau eine signifikante Korrelation fiir die Zeit vor der Erkrankung und vor der
Operation auf.

Im Vergleich pramorbid/praoperativ sowie pramorbid/aktuell bestanden nach Wilcoxon
signifikante Unterschiede im Sinne einer ausgepragteren Vorsicht, dieser Unterschied war
zwischen praoperativ/aktuell zu beiden Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant.

Die Unterschiede der jeweiligen Aussagen bei Erst- und Zweituntersuchung waren nicht

signifikant.

5.15 Ergebnisse der sog. modifizierten Symptom-Check-Liste

Die Patienten wurden préoperativ und bei der Nachuntersuchung aufgefordert, 22
ausgewahlte Beschwerden beziiglich ihres Zutreffens anhand einer Skala zwischen 1 fir
»=uberhaupt nicht“ und 4 firr ,sehr stark” einzuschatzen.

Die Frage lautete jeweils ,Wie sehr litten Sie in der letzten Woche unter...?“

Die Ergebnisse sind in Tabelle 23 zusammenfassend dargestellt. Grundlage fir die
Aussage, ob der jeweilige Unterschied statistisch signifikant war oder nicht, war der
Wilcoxon - Test. Hierbei ergab sich bezuglich der Wetterfuhligkeit, der Energielosigkeit,
dem Geflhl andere seien unfreundlich, Unwohlsein in Menschenmengen, dem Gefiihl des
Angestrengtseins und sexueller Unzufriedenheit ein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen beiden Untersuchungen.
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Tabelle 23
Mittelwerte
,Wie sehr litten Sie in der letzten Woche 1. Unter- |2. Unter- Unterschied
unter...?" suchung |suchung signifikant ?
(n=29) (n=31)
1.)...immer wieder auftauchenden 1,90 2,03 nein
unangenehmen Gedanken, Worten oder (p=0,414)
Ideen, die Ihnen nicht mehr aus dem Kopf
gehen ?
2.)...Wetterfuhligkeit ? 1,14 1,65 ja
(p = 0,005)
3.)...gréBeren Schwierigkeiten, einem 1,97 2,26 nein
Gesprach zu folgen ? (p=0,208)
4.)...Furcht auf offenen Platzen oder auf der 1,07 1,26 nein
StrafBe ? (p =0,188)
5.)...Energielosigkeit oder Verlangsamung in | 2,00 2,45 ja
den Bewegungen oder im Denken ? (p = 0,033)
6.)...Gedanken, sich das Leben zu nehmen ? | 1,24 1,48 nein
(p=0,129)
7.)...Einsamkeitsgefiihlen ? 1,31 1,61 nein
(p = 0,094)
8.)...der Idee, daB andere Sie nicht verstehen | 1,24 1,55 nein
oder teilnahmslos sind ? (p =0,074)
9.)...dem Gefuhl, daB andere Leute 1,07 1,32 ja
unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen (p = 0,008)
?
10.)...dem Gefuhl, daf3 andere Sie beobachten | 1,21 1,42 nein
oder Uber Sie reden ? (p=0,156)
11.)...Leere im Kopf ? 1,38 2,55 nein
(p = 0,240)
12.)...Gedanken an den Tod und ans Sterben | 1,90 2,03 nein
? (p=0,519)
13.)...Abneigungen gegen Menschenmengen, | 1,21 2,58 ja
z.B. beim Einkaufen oder im Kino ? (p = 0,020)
14.)...einem Gefihl, daf3 alles sehr 2,14 2,55 ja
anstrengend ist ? (p = 0,027)
15.)...Unruhe, wenn Sie allein gelassen 1,55 1,65 nein
werden ? (p = 0,520)
16.)...Schwierigkeiten, sich an neue 1,86 1,97 nein
Situationen anzupassen ? (p = 0,561)
17.)...sexueller Unzufriedenheit ? 1,24 1,68 ja
(p = 0,002)
Fortsetzung Tabelle 23
18.)...vermehrtem Schlafbedurfnis ? 1,45 2,68 nein
(p = 0,268)
19.)...Einschlafstérungen ? 1,41 1,23 nein
(p=0,313)
20.)...Durchschlafstérungen ? 1,55 1,68 nein
(p =0,375)
21.)...Alptrdumen ? 1,14 1,19 nein
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(p =0,375)
22.)...vermehrter Aggressivitat ? 1,28 1,45 nein
(p = 0,375)

Rangpléatze sind im Anhang unter Il 7 aufgefthrt.

5.16

Ergebnisse der Beantwortung offener Fragen zur Erkrankung

und Behandlung

Da man beflrchtete, durch die formalisieten und schematisierten Fragen nur

unzureichend Auskunft (iber Lebenseinstellungen, Angstbewaltigung und offene Fragen

zur Erkrankung und Behandlung zu erhalten, wurden den Patienten auch ,offene” Fragen

gestellt:

Zur Frage einer Veranderung der Einstellung zum Leben durch die Erkrankung wurden

folgende Antworten gegeben :
Tabelle 24

Patient

1. Untersuchung (praOP) (n=29)

2. Untersuchung (postOP) (n=31)

1

»--.lebe jetzt bewuBter, nach
Uberstandener OP werde ich noch
bewuBter leben.”

»--.bin ruhiger und selbstbewuBter
geworden.”

»---bin viel ruhiger geworden, was ich
heute nicht schaffe, mache ich morgen.”

»---bin ruhiger geworden, ich teile mir die
Zeit besser ein, ich bin den inneren Stre3
losgeworden.”

...Freude Uber Kleinigkeiten, kann mich
auf wichtige Dinge konzentrieren, ...kein
Arger Uber Fehler des Ehe(partners) und
der Familie, ich bin heute zugéanglicher fiir
die Probleme anderer.”

3 | - entfallt - - keine Angabe -

4 | - keine Angabe - »---man lebt nicht mehr so unbesorgt,
...heute bewuBter, ich gehe seltener
weg.”

5]|,...intensiveres, bewufteres Leben, »...versuche, mich nicht tber

Kleinigkeiten aufzuregen, ich genieBBe
das Leben jeden Tag neu, ...will die
wirklich wichtigen Dinge im Leben
herausfinden.”

- keine Angabe -

»-..lebe ruhiger und bewuBter, lasse mich
von Alltagssorgen nicht mehr so
vereinnahmen.”

Fortsetzung Tabelle 24

slch denke mehr Gber Sachen nach, lGber
die ich sonst nicht nachgedacht habe, ich
lebe bewufter.”

sich lebe ruhiger, bewuf3ter, gelassener,
familienbezogener.”

»-..versuch, etwas gelassener zu sein.”

,Die Krankheit und OP haben mich zum
Krippel gemacht,ich kann fast gar nichts
mehr allein oder normal leben, immer
brauche ich andere. Ich habe auch keine
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Lust mehr, was hat es flr einen Sinn !“

9 |,...keine Veranderung.” slch bin nicht mehr spontan®
10 | - keine Angabe - »--.Mangel an Mut und Lebenskraft, alle
Hoffnungen zerstért, wollte meine
Freizeit im Alter genie3en, Reisen, Sport
treiben, daraus wird nichts mehr.”
11| ,Nein® »...Beschaftigung mit Dingen, mit denen
man sich zuvor nie beschéftigte.”
12 | ,Meine Lebenseinstellung hat sich nicht ,Meine Kraft verla3t mich sehr schnell,
verandert.” ich nehme mir zuviel vor und schaffe es
nicht, schlie3lich muf3 ich von meiner
Arbeit leben.”
13| ,...weiB nicht, was nach der OP auf mich |,...keine Veranderung.”
zukommt, ich kann mich daher nicht
entsprechend einrichten.”
14| ,...keine Veradnderung.” »---keine Hoffnung mehr, ich will, daf3 es
bald zuende ist.”
15 | ,...resignative Lebenseinstellung hat sich |,,...bin gleichgultiger geworden.*
verstarkt.”
16 | ,,...keine Verdnderung.” »---keine Verdnderung.”
17 | ,....denke viel Uber den Tod nach, ich »--.0in ruhiger und gleichgultiger
frage mich nach dem Sinn und Warum geworden, habe mich damit abgefunden,
dieser Krankheit, an der ich sterben nicht mehr richtig gesund zu werden,
werde.” kann sogar manchmal lachen.”
18 | ,...keine Veranderung, will weitermachen, |,...habe den stark einschrankenden
wie bisher.” EinfluB der Krankheit akzeptiert, ich
versuche ihn weder zu verleugnen, noch
ihn mir immer vor Augen zu fihren, ich
lebe entsprechend meiner Mdglichkeiten,
Abhéngigkeiten und dem
Krankenhausalltag.”
19| ,...keine Veradnderung.” »---kraftlos, keine Hoffnung mehr, jeden
Tag werde ich schwacher, mein
(Ehepartner) geht daran kaputt.”
20 | - keine Angabe - - keine Angabe -
21 | - keine Angabe - - keine Angabe -
22 | - keine Angabe - ....lebe bewuBter, versuche, auf die

schénen Dinge zu achten.”

Fortsetzung Tabelle 24

23

-Mir ist alles gleichgdltiger ... habe mit
dem Geld alles genauer genommen.”

»Ja, ich lebe jeden Tag intensiver und
genauer. Ich versuche fir meine
Gesundheit Gutes zu tun. Ich lasse mir in
allem mehr Zeit und bin dadurch
vielleicht noch genauer geworden. Ich bin
mit meinen Urteilen Uber andere
Menschen vorsichtiger geworden und
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versuche sie zu verstehen.”

der Erkrankung weitestgehend andern
und mehr Zeit fir mich selbst in Anspruch
nehmen.“

24 |,...keine Veranderung.” slch denke viel an friiher, als ich noch
alles konnte, nun bin ich sehr hinfallig.”
25 | ,Meinen taglichen Ablauf mdchte ich nach | ,Ich bin ruhiger geworden und muf mich

mehr schonen.”

26 | ,Nein” ,Nein"

27 | ,Nein“ ,Nein®

28 | ,Nein” ,Nein"

29 | - entfallt - ,Nein®

30 | ,Nein” »Nein, ich bin vielleicht ein biBchen
nachdenklicher geworden®

31| ,Nein” »--.fruher nahm ich viele Dinge wie

Gesundheit und das tagliche Brot als
selbstverstandlich hin, heute bin ich
dankbar fir diese Dinge.

Praoperativ berichten 12 von 29 (41,38 %) Patienten Uber eine Veranderung ihrer

Lebenseinstellung, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sind es 23 von 31 (47,19 %),

wobei sie sich als bewuBter, ruhiger, gelassener, nachdenklicher aber auch resignierter

und gleichglltiger beschreiben, gar den Tod erwarten, sie wollen ihr Leben auf die

Erkrankung einstellen und sich mehr Zeit fir sich, ihre Partner oder ihre Familien

nehmen.

Antworten auf die Frage nach Angsten und ihrer Bewaltigung sind in Tabelle 25

aufgeflhrt.

Tabelle 25

Patient

1. Untersuchung (praOP) (n=29)

2. Untersuchung (postOP) (n=31)

1

»Ein beklemmendes Geflihl, das ich hier
aber schnell losgeworden bin.“

- keine Angabe -

2

»---Angst, daf3 ich nicht rechtzeitig zur OP
einbestellt werde.”

- keine Angabe -

Fortsetzung Tabelle 25

3 | - entfallt - »-..Zustand wie vor der Erkrankung
noch nicht wieder erreicht, kann noch
nicht wieder alles tun.”

4|,...Angst vor den Folgen der OP." - keine Angabe -

»-..Rezidivangst, Angst vor den Folgen der
OP, wie Erblindung, Gehdrverlust, ...glaubt
nicht, nach der OP ein anderer Mensch zu
sein, ... Unbehagen bei dem Gedanken an

»---.Angst, nicht alles unter einen Hut zu
bekommen, Arbeit, Haushalt;
(Bewaltigung durch)... Entspannung
durch ruhige Musik.*
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OP-Rasur; (Bewaltigung durch)...sehr
starker Glaube, ...Verbundenheit mit der
Familie, keine Angst vor dem Tod.*

6 | - keine Angabe - »---Angst vor Rezidiv, Verlust jetziger
Féahigkeiten.”
7 | \Wenn man weil3, da man etwas im Kopf |- keine Angabe -
hat, denkt man dartiber nach, ich habe viel
geweint.”
8 | ,Der Gedanke, wie alles weitergeht, »Wielange soll es so weitergehen, wie
martert einen.” soll ich das aushalten ?¢
9 | ,...Angst, meinen Landwirtschaftsbetrieb - keine Angabe -
nicht wieder in den Griff zu bekommen.”

10 | - keine Angabe - »---Angst, daB mein Zustand noch

schlimmer wird.”

11 |,...Angst, da3 Sprachstérungen und »-..nabe wahrend der Bestrahlung sehr
psychische Veréanderungen bleiben, will gelitten, ...an Selbstmord gedacht.”
dann lieber sterben, als relativ junge Frau.”

12| ,...UngewiBheit, was ist das flr ein Tumor - |,....was wird, wenn sich mein Zustand
ich will alles wissen !* nicht bessert 7“

13 | - keine Angabe - »---wufte nicht, woher Schwindel und

Unruhe kamen und wurde unruhig weil
(mein Arzt) nicht erreichbar war.“

14 | \Werde ich wieder gesund ? Wie soll es ....keine.”
weitergehen ?“

15 | ,Wie geht es nach OP weiter ? »oorgen Uber Wiederbeginn im Beruf.”
...Weiterbeschéaftigung im 6ffentlichen
Dienst, ...Wahrung des Datenschutzes (bei
dieser Untersuchung) ?¢

16 | ,,...keine." »---Keine.”

17 | ,....Angst an dieser Krankheit in meiner »--Angst an dieser Krankheit bald zu
Persdénlichkeit kaputt zu gehen.” sterben.”

18 | ,...Angst an dieser Krankheit sterben zu »---wei3, daB ich an dieser Krankheit
mussen, (versucht diesen Gedanken zu sterben werde, ...genieR3e die
verdréngen, weint und spricht nicht weiter, | Kameradschaft im Krankenzimmer, der
bis ein anderes Thema aufgegriffen wird) | gemeinsame Aufenthalt mit (dem

Ehepartner) hat mir sehr gut getan,
...freue mich auf zuhause.”

19 | ,Was wird, wenn der Tumor bésartig ist, »---Keine.”
und es keine Heilung gibt ?“

20 | - keine Angabe - - keine Angabe -

21|,...keine.” ....keine.”

Fortsetzung Tabelle 25

22

~Werde ich wieder gesund, ist der Tumor
bdsartig, werde ich wieder leben kénnen
wie bisher ?“

»---Angst vor dem Tod, ich werde bald
sterben, es geht mir immer schlechter.”

23

slch war in 5 Jahren auf der Arbeit nie
krank gewesen, nun aufeinmal solange, da
mache ich mir ein schlechtes Gewissen,
auch daf3 die Dienststelle mich wegen
meines Erbrechens nachhause geschickt

»Ilch denke oft daran, wie lange ich
meine Kinder noch erleben werde, mir
kommen manchmal die schlimmsten
Bilder vor Augen, dann lenke ich mich
ganz schnell ab, indem ich anfange,
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hat....Angst, dal3 meine Kinder spater alles | mich zu beschaftigen, Auto waschen,

wissen mochten.” mit Kindern spielen, basteln u.s.w.,
schéne Spaziergédnge und mit meinem
Motorroller fahren, machen mir sehr viel
Spal.”

24 |,...keine.” »---Angst, daB ich immer schwécher

werde.”

25 | ,Angste vor der OP; (Bewaltigung »---Angst, dafB ich Uberhaupt nicht mehr
durch)...Gesprache mit den besser, sondern immer schlechter
Zimmergenossen, Mutzuspruch durch werde.”
meinen (Ehepartner) und Sohn.*

26 |,...keine.” ....keine."

27| ,...keine.” ....keine.”

28 |,...keine.” ....keine."

29 | -entfallt - - keine Angabe -

30|,...keine.” ...keine."

31|,...keine.” ,...keine.”

Praoperativ berichten 17 von 29 (58,62 %) Patienten (iber ihre Angste, nur zwei von ihnen
gaben an, wie sie diese bewaltigten. zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sind es 15 von
31 (48,39 %), von denen wiederum nur zwei Angaben machten, wie sie diese zu
bewdltigen versuchten. Angstinhalte préoperativ.  waren Beklemmungsgefihle,
Unsicherheiten Uber die OP, postoperative Stérungen, Wiedererlangung der Gesundheit,
Persoénlichkeitsverdnderungen, Bédsartigkeit der Erkrankung, der Tod, Rezidive,
berufliche Zukunft. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung berichteten die Patienten Gber
ihre Angst, den ehemaligen Gesundheitszustand noch nicht wieder erreicht zu haben oder
jemals erreichen zu kénnen, Rezidive zu bekommen, an der Erkrankung (bald) sterben zu
mussen, den Anspruchen des taglichen Lebens und ggf. des Berufes nicht gerecht
werden zu kénnen, ihre Kinder nicht mehr lange erleben zu kénnen.

Die Frage nach weiteren (noch unbesprochenen) Dingen, die im Zusammenhang mit
der Krankheit und Operation stehen, sowie - im Falle der praoperativ befragten
Personen - die Auskunft Uber die Erwartung fir die OP und die nachfolgende Zeit

fuhrte zu folgenden Ergebnissen:

Tabelle 26
Patient | 1. Untersuchung (praOP) (n=29) 2. Untersuchung (postOP) (n=31)
1| ,lch hoffe, daf3 alles gut geht und mehr - keine Angabe -
wulnsche ich mir auch gar nicht.”
2 | ,...schneller Haarwuchs (nach der OP- - keine Angabe -

Rasur), Fahigkeit weiter Sport zu treiben,
keine starke Beeintrachtigung kérperlicher
und geistiger Fahigkeiten, vollstandige
Tumorentfernung ohne spéatere Folgen.*
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3 | - entfallt - - keine Angabe -

4| ,...habe mich noch nicht fiir OP - keine Angabe -
entschieden, will keine GefaBdarstellung.”

5| ,...Arbeitsplatzverlust, werde mich wegen (macht Anderungswiinsche zur
Haarverlust verstecken, (sieht) Umgebung im Krankenhaus, s.0.)
Zusammenhang zwischen Tumor und
Silberamalgamflllung und eiweiBreicher
Erndhrung, ...daher bewuB3tere Erndhrung;
will nach Mexiko und Entwicklungsarbeit
leisten.”

6 | - keine Angabe - - keine Angabe -

7 | - keine Angabe - - keine Angabe -

8 | ,Verbesserung meiner Gesundheit, slch weiB nicht, wie es flir meine
Wiedereintreten des alten Seh- und Familie weitergehen soll, ich werde
Orientierungsvermoégens, der alten Energie | nicht mehr arbeiten kénnen, brauche
mit dem positiven Denken zur Umwelt und | immer Hilfe.”

Zukunft.”

9| ,...werde 100% geheilt, mit kleinen - keine Angabe -
Einschrankungen aber ohne Beeinflussung
meiner Lebensqualitat, ...glaube, meinen
Betrieb und meine Familie voll unterstitzen
zu kénnen, ...will alle Informationen, will
nicht in eine Anstalt, wenn der Tumor nicht
vollsténdig entfernt werden kann, will keine
langen Krankenhausaufenthalte.”

10 | ,....will Leben genieBen, viel unternehmen, |- keine Angabe -
radeln, wandern...”
11 | ,...hoffe, daf3 die Herausnahme des - keine Angabe -
Tumors meine Beschwerden bessert und
ich wieder wie friiher leben kann.”
12 | ,Dariber habe ich mir keine festen - keine Angabe -
Gedanken gemacht, es ist alles nur reine
Spekulation, wichtig ist vor allem, ob ich
meinen Beruf weiterfihren kann, wovon
soll ich sonst leben !*
13 | - keine Angabe - - keine Angabe -
14 | ,Hoffnung, daB ich so werde, wie friher.” - keine Angabe -
15 | ,....nicht zuviel zu leiden, dauerhafte Hilfe, |- keine Angabe -

nicht mehr zusammenzuklappen.*

Fortsetzung Tabelle 26

16

»--.100% Entfernung des Tumors, die
ersten 36 Stunden nach der OP wird es mir
schlecht gehen, dann wird es mir aber wie
jetzt gehen.”

- keine Angabe -

17

»--.Moglichkeit, nach der OP zu sterben,
oder nur noch an diese Krankheit zu
denken, kann mr kaum irgendetwas
konkret vorstellen.”

- keine Angabe -

18

»1rotz ausfihrlicher Aufklarung Uber den

- keine Angabe -
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Charakter und méglichen Verlauf von
Hirntumorleiden glaube ich an eine 100%
Besserung und daf ich friih nachhause
kann.“

19

»...alte Kraft wiederfinden, schnell gesund
werden.”

+Was wird, wenn ich sterbe ?“

weiterfihren zu kénnen. Wie wird mein
Leben, wenn der Tumor bésartig ist ? Wie
werde ich mich einschranken missen ?“

20 | - keine Angabe - - keine Angabe -
21 | ,...wieder arbeiten.” »---normal werden, normal arbeiten.”
22 | ,...Hoffnung, mein Leben normal slch erwarte keine Besserung mehr.”

23

slch liebe meine Familie sehr, auch meine
Eltern und meinen Bruder. Im Detail
md&chte ich das genau nicht besprechen.

»-..ENtlassungsgesprach wurde mir
gesagt, daB ich jetzt die Zeit so leben
soll, wie ich sie immer hab leben
wollen, da ich héchstens nur noch zwei
Jahre zu leben habe. Ich fand diese
AuBBerung sehr belastend, ...Worte
kommen mir immer wieder zu Ohren,
jeder Mensch macht sich anders an
seine Krankheit heran, anpassen oder
abstilrzen.”

grunden.”

24 | - keine Angabe - - keine Angabe -
25 | - keine Angabe - - keine Angabe -
26 | ,...gesund werden, arbeiten, eine Familie slch denke nicht Gber meine Krankheit

nach und will nicht alles wissen.”

Beruf so sein wird, wie friiher.”

27 | ,...wieder gesund werden, meine Arbeit »...keine...”
wieder machen zu kénnen.*”

28 | ,gesund werden.” »...keine...”

29 | - entfallt - - keine Angabe -

30 | ,,...daR alles wieder im Privatleben und - keine Angabe -

31

»-..wieder ganz gesund zu sein.”

,Die OP habe ich ja nun gut
Uberstanden und fur die nachfolgende
Zeit wiinsche ich mir, daf3 der Tumor
endgultig weg ist und nie wieder
nachwéchst.*

Praoperativ duBBerten sich 23 von 29 (79,31 %) zu ihren Erwartungen fir die OP und

nachfolgende Zeit bzw. sonstigen Dingen, postoperativ waren es 8 von 31 Patienten

(25,81 %). Vordringlicher Wunsch war préoperativ ein Gelingen der Operation und die

Wiedererlangung der Gesundheit, der frOheren Fahigkeiten, die Wiederaufnahme der

Berufsttatigkeit, es wurden Plane fir die Zukunft gemacht in Bezug auf Freizeitaktivitaten,

sogar Familiengrindung, auch Verdrangungswiinsche wurden laut.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden ebenfalls Sorgen um die (berufliche)

Existenz geduBert, einige Patienten &uBerten sich zu ihrer ausbleibenden Besserung und

dem mdglichen oder gar erwarteten Tod, auch fand man einen Verdrangungswunsch.
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5.17 Ergebnisse der Tagesprofilerfassung

Die Patienten wurden gebeten, anhand eines Fragebogens Angaben zum Tagesverlauf
und dem jeweiligen Zeitbedarf fir bestimmte Verrichtungen oder gemeinsam verbrachte
Zeiten zu machen, dabei ging es nicht darum, aufzuschlisseln, wie die 24 Stunden eines
Tages verbracht, sondern vielmehr wie die Prioritdten im Tagesablauf verteilt wurden.
Pra- und postoperative Untersuchungsergebnisse sind nur sehr eingeschrankt
vergleichbar, da jeweils nur ein Wochentag vor der Einweisung ins Krankenhaus und ein
beliebiger Wochentag um die Nachuntersuchung herum erfaf3t wurden. Eine Erfassung
Uber eine Woche war zwar geplant und entsprechende Bégen wurden verteilt, aber eine
Auswertung war leider nicht moéglich, da kein (!) Patient verwertbare Angaben in diesen
Bdgen machte.

Es werden in der Auswertung also nur Momentaufnahmen gezeigt.

Angaben vom Zeitraum vor der Einweisung wurden von 28 Patienten gemacht, 3
Patienten wurden aufgrund ihres schlechten Allgemeinzustandes nicht mit den Fragen
behelligt.

Zum Tagesprofil an einem Wochentag vor der 2. Untersuchung machten 29 Patienten
Angaben, von diesen befanden sich 2 noch im Krankenhaus, 2 Patienten machten
aufgrund ihres schlechten Allgemeinzustandes keine Angaben.

Die Zeiten sind in Stunden angegeben.

Tabelle 27
Zeit zum...Aufsein
PraOP PostOP
(n=28) (n=29)
Minimum 9,00 11,00
Maximum 19,25 20,25
Mittelwert 15,26 14,59
vergleichbar 27 Patientenangaben
langer 6
kirzer 14
gleich 7
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 0,083)
(nach
Wilcoxon)
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Im Mittel waren die Patienten postOP etwas kiirzer auf, der Unterschied war aber statistisch

nicht signifikant.

Tabelle 28
Zeit zum...Schlafen
PraOP PostOP
(n=28) (n=29)
Minimum 4,75 4,66
Maximum 10,00 13,00
Mittelwert 7,98 9,13
vergleichbar 27 Patientenangaben
langer 18
kirzer 3
gleich 6
signifikanter ja
Unterschied ? (p = 0,002)
(nach
Wilcoxon)

Im Gegensatz zum ,Aufsein“ zeigte der Vergleich eine statistisch signifikante Zunahme der

Schlafenszeit.

Tabelle 29
Zeit fur...Mahlzeiten
PraOP PostOP
(n=28) (n=28)
Minimum 0,58 0,48
Maximum 3,50 2,50
Mittelwert 1,72 1,63
vergleichbar 27 Patientenangaben
langer 7
kirzer 7
gleich 13
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 1,000)
(nach
Wilcoxon)
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Fir die Mahlzeiten bestand postoperativ ein geringgradig geringerer Zeitbedarf, ohne

statistische Signifikanz.

Tabelle 30
Zeit fur...Berufstatigkeit
PraOP PostOP
(n=16) (n=6)
Minimum 2,00 5,00
Maximum 17,00 17,00
Mittelwert 7,50 8,50
vergleichbar 5 Patientenangaben
langer 1
kirzer 2
gleich 2
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 0,750)
(nach
Wilcoxon)

Postoperativ wurden deutlich weniger Angaben (iber eine Berufstatigkeit gemacht, daher
lassen die Vergleichswerte kaum Verallgemeinerungen zu, statistisch bestand kein

signifikanter Unterschied.

Tabelle 31
Zeit fur...Hausarbeit
PraOP PostOP
(n=19) (n=19)
Minimum 0,25 0,08
Maximum 12 12
Mittelwert 2,29 2,77
vergleichbar 16 Patientenangaben
langer 6
kirzer 4
gleich 6
signifikanter nein
Unterschied ? (p =0,275)
(nach
Wilcoxon)
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Postoperativ wurde im Mittel geringradig mehr Zeit fir die Hausarbeit aufgewendet, aber
der Unterschied war nicht signifikant. Zudem waren nur knapp die Hélfte der Angaben

vergleichbar.

Tabelle 32
Zeit fur...Korperpflege

PraoOP PostOP

(n=29) (n=28)
Minimum 0,25 0,25
Maximum 1,00 1,00
Mittelwert 0,60 0,70
vergleichbar 27 Patientenangaben
l&nger 8
kirzer 5
gleich 14
signifikanter nein
Unterschied ? (p =0,273)
(nach
Wilcoxon)

Im Mittel benétigten die Patienten fir die Kérperpflege geringgradig mehr Zeit zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung, ohne daf3 dies statistisch signifikant ware.

Aktiver Sport spielte im Patientenkollektiv im Untersuchungszeitraum eine untergeordnete
Rolle. Préoperativ gaben 2 Patienten eine sportliche Betatigung an, postoperativ waren es
3.

Tabelle 33
Zeit fur...Spaziergdnge

PraOP PostOP

(n=15) (n=15)
Minimum 0,33 0,25
Maximum 3,00 2,00
Mittelwert 0,99 1,00
vergleichbar 9 Patientenangaben
langer 3
kirzer 1
gleich 5
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 0,854)
(nach
Wilcoxon)
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Weniger als die Halfte der Patienten machte hierzu Angaben, diese Patienten wendeten
nach der OP etwas mehr Zeit fir Spaziergédnge auf, ohne daB dies statistisch signifikant
war.

An kulturellen 0.4. Veranstaltungen nahmen préaoperativ 1 und postoperativ 2 Patienten

teil. Daher wurde auf eine statistische Auswertung verzichtet.

Tabelle 34
Zeit zum...Lesen
PraoOP PostOP
(n=20) (n=18)
Minimum 0,25 0,25
Maximum 3,00 2,00
Mittelwert 1,05 1,10
vergleichbar 14 Patientenangaben
l&nger 5
kirzer 2
gleich 7
signifikanter nein
Unterschied ? (p =0,641)
(nach
Wilcoxon)

Es wurde im Mittel postoperativ geringgradig mehr Zeit zum Lesen verwendet, ohne dai3
dies statistisch signifikant gewesen wéare. Zumal weniger als die Hélfte der Patienten

vergleichbare Angaben machten

Tabelle 35
Zeit fur...Hobbies
PraOP PostOP
(n=16) (n=17)
Minimum 0,50 0,25
Maximum 3,50 10,00
Mittelwert 1,57 2,44
vergleichbar 10 Patientenangaben
langer 3
kirzer 2
gleich 5
signifikanter nein
Unterschied ? (p=0,742)
(nach
Wilcoxon)

71



Ergebnisse der Untersuchung

Im Mittel wurde postoperativ mehr Zeit fiir die Hobbies verwendet, wiederum ohne

statistische Signifikanz. Knapp ein Drittel der Patienten lieferten vergleichbare Angaben.

Tabelle 36
Zeit zum...Fernsehen
PraOP PostOP
(n=16) (n=23)
Minimum 0,08 1,00
Maximum 4.5 4.5
Mittelwert 1,91 2,18
vergleichbar 16 Patientenangaben
langer 6
kirzer 1
gleich 9
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 0,078)
(nach
Wilcoxon)

Postoperativ wurde anzahlm&Big und im Mittel mehr Zeit zum Fernsehen verwendet, aber
wiederum ohne statistische Signifikanz. Die Halfte der Patientenangaben waren

vergleichbar.

Tabelle 37
Zeit zum...Musikhdren
PraOP PostOP
(n=18) (n=18)
Minimum 0,25 0,50
Maximum 3,5 2,5
Mittelwert 1,12 1,43
vergleichbar 6 Patientenangaben
langer 1
kirzer 0
gleich 5
signifikanter nein
Unterschied ? (p = 1,000)
(nach
Wilcoxon)

Die wenigen Angaben waren flr eine Trenderstellung nicht zu gebrauchen, eine

statistische Signifikanz bestand nicht.

72



Ergebnisse der Untersuchung

Tabelle 38
Zeit fur...Gesprache
PraOP PostOP
(n=20) (n=23)
Minimum 0,25 0,50
Maximum 4,5 6,5
Mittelwert 2,15 2,13
vergleichbar 11 Patientenangaben
langer 3
kirzer 2
gleich 6
signifikanter nein
Unterschied ? (p =0,744)
(nach
Wilcoxon)

Nur ein Drittel der Patienten machte vergleichbare Angaben. Ein Trend war nicht

erkennbar, es bestand kein signifikanter Unterschied.

Angaben zur Beschéftigung mit der Erkrankung machten praoperativ 6 und postoperativ 8

Patienten, die Angaben waren nicht vergleichbar.

TagsUber ruhten praoperativ 6 Patienten eine gewisse Zeit, postoperativ waren es 18. Da
aber nur 5 Patientenangaben vergleichbar waren, wurde auf eine weitergehende

Auswertung verzichtet.

Ahnliches gilt fir Angaben zum ,Nichtstun“ und ,Sonstiges”, 4 bzw. 8 Angaben

praoperativ, 10 bzw. 7 Angaben postoperativ, davon jeweils 3 vergleichbare Angaben und

somit Verzicht auf eine Auswertung.

Tabelle 39
Zeit mit ...priméarer Bezugsperson

PraOP PostOP
(n=24) (n=21)

Minimum 2,00 1,00

Maximum 15 10

Mittelwert 7,43 4,85

vergleichbar 14 Patientenangaben

langer 3

kirzer 4

gleich 7

signifikanter nein

Unterschied ? (p =0,469)

(nach

Wilcoxon)
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Im Mittel wurde postoperativ weniger Zeit mit der primaren Bezugsperson verbracht. Ein

statistisch signifikanter Unterschied bestand nicht.

Tabelle 40
Zeit mit ...Familie
PraOP PostOP
(n=14) (n=1 7)
Minimum 3,00 1,00
Maximum 13 12
Mittelwert 5,56 5,72
vergleichbar 7 Patientenangaben
langer 4
kirzer 1
gleich 2
signifikanter nein
Unterschied ? (p=0,313)
(nach
Wilcoxon)

Die Anzahl der vergleichbaren Datenséatze ist fiir eine verallgemeinernde Aussage
sicherlich zu gering. Bezlglich der vergleichbaren Aussagen bestand keine signifikanter
statistischer Unterschied.

Aussagen zur Zeit, die mit Freunden oder allein verbracht wurde sind aufgrund geringer
Angaben nicht sinnvoll auswertbar, jeweils 11 bzw. 6 Patienten konnten hierzu far die

praoperative Zeit Angaben machen, 11 bzw. 12 fir die postoperative Zeit, aber nur 6

bzw. 3 Angaben waren Uberhaupt vergleichbar. Daher wurde auf eine weitergehende

Auswertung verzichtet.

5.18 Auswertung der EORTC Fragebtgen

(Modifikation fur diese Studie: Institut fir Medizinische Psychologie des
Universitatskrankenhauses Hamburg Eppendorf)

Die ursprunglich hierin enthaltenen Fragen zur Skalierung der Belastung durch die
Erkrankung, die Behandlung und die erwartete gesundheitliche Besserung wurden bereits
ausgewertet s. 5.13.

27 der untersuchten Patienten waren zur Beantwortung der Fragebdgen bereit. Die

Befragung bezog sich nur auf den Zeitraum postoperativ.

Tabelle 41
Frage JA NEIN
1. Kénnen Sie anstrengende Aktivitdten zuhause ausfihren, wie z.B. schwere 10 17
Mobel riicken ?
2. Koénnten Sie eine kurze Strecke rennen, wenn Sie wollten ? 13 14
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3. Macht es Ihnen Schwierigkeiten, einen lAngeren Spaziergang zu machen ? 14 13
4. Macht es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke zu gehen ? 9 18
5. Verbringen Sie die meiste Zeit des Tages im Bett oder im Sessel ? 10 17
6. Mlssen Sie die meiste Zeit des Tages zuhause bleiben ? 15 12
7. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder beim Benutzen der 10 17
Toilette ?
8. Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer Arbeit im Beruf oder im Haushalt 21 6
eingeschrankt ?
9. Verhindert lhr kérperlicher Zustand, daf3 Sie Ihrer Arbeit im Beruf oder im
Haushalt nachgehen kénnen ? 0 27
Die Einschatzung bestimmter Tatigkeiten, Fahigkeiten und Beschwerden sollte fir die
Jletzte Woche“ entsprechend einer Skala von 1 fur , Uberhaupt nicht“, 2 fur ,wenig“, 3
far ,manig" und 4 fur , sehr stark* vorgenommen werden.
Tabelle 42
Frage Minimum/ | Mittel
Maximum | wert
10. Waren Sie kurzatmig ? 1-3 1,22
11. Hatten Sie Schmerzen ? 1-4 1,33
12. MuBten Sie sich ausruhen ? 1-4 2,74
13. Fuhlten Sie sich krank ? 1-4 2,30
14. Hatten Sie Schlafstérungen ? 1-3 1,33
Fortsetzung Tabelle 42
15. Fulhlten Sie sich kérperlich schwach ? 1-4 2,41
16. Hatten Sie Appetitmangel ? 1-4 1,85
17. War lhnen tbel ? 1-4 1,41
18. MubBten Sie erbrechen ? 1-4 1,11
19. Hatten Sie Verstopfungen ? 1-4 1,22
20. Hatten Sie Durchfall ? 1 1,00
21. Waren Sie mide ? 1-4 2,67
22. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder sich an Dinge zu 1-4 2,56
erinnern ?
23. Konnten Sie bequem sitzen und sich entspannt fiihlen ? 1-4 2,96
24. Ist lhnen lIhr Aussehen zur Zeit gleichgliltig ? 1-4 1,41
25. Haben Sie sich rastlos und getrieben gefuhlt ? 1-3 1,30
26. Gab es etwas, auf das Sie sich richtig gefreut haben ? 1-4 2,81
27. Bekamen Sie plétzlich starke Angstgefihle? 1-4 1,63
28. Konnten Sie ein gutes Buch, bzw. eine gute Radio- oder 1-4 2,81
Fernsehsendung genie3en ?
29. Fdihlten Sie sich angespannt oder ,wie aufgezogen“? 1-4 1,74
30. Konnten Sie Uber Dinge lachen und ihnen mit Humor begegnen ? 1-4 2,89
31. Haben Sie sich kérperlich gut gefuhlt ? 1-4 2,52
32. Hat lhr Zustand Ihr Familienleben bzw. den Kontakt mit Freunden und
Bekannten beeintrachtigt ? 1-4 2,37
33. Hat die medizinische Behandlung Ihr Familienleben bzw. den Kontakt
1-4 2,37

mit Freunden und Bekannten beeintréchtigt?
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34. Hat lhre Krankheit oder die Behandlung Sie in finanzielle 1-4 1,70
Schwierigkeiten gebracht?

Die Folgenden Fragen beziehen sich auf spezifische Krankheitssymptome wéahrend der

letzten Woche:
Tabelle 43

Frage Minimum/ | Mittel

Maximum |wert

35. Hatten Sie Kopfschmerzen? 1-2 1,56
36. Hatten Sie BewuBtseinsstérungen ? 1-4 1,37
37. Hatten Sie Blasenstérungen ? 1-3 1,15
38. Hatten Sie Stérungen

a.) des Sprachvermdgens ? 1-4 2,11
b.) des Hérvermdgens ? 1-4 1,48
c.) des Sehvermbgens ? 1-4 1,48
39. Hatten Sie LAhmungen

a.) inden Armen ? 1-4 1,59
b.) in den Beinen ? 1-4 1,59
c.) an anderer Stelle ? (Wo ? Gesicht ) 1-4 1,48
40. Haben Sie das Interesse an fir Sie wichtigen Menschen oder Aufgaben 1-4 1,44
verloren ?

41. Hat Ihre allgemeine Leistungsféhigkeit nachgelassen ? 1-4 2,63

Auf die Frage 42. , Beschreiben Sie bitte: In welcher Hinsicht hat Sie die medizinische

Behandlung belastet ? “ gaben 19 Patienten Auskunft:

e Kraft- und Gewichtsverlust 1 mal
e man lebt schlechter 1 mal
e ungewisser Ausgang der OP 1 mal
e Veranderung des ganzen Lebens 1 mal
e Dbelastende Untersuchungen 1 mal
e weniger Kontakt zur Familie 1 mal
e lange Wartezeit bis zur OP 1 mal
e Langeweile, da keine Arbeit mehr 1 mal
e Sprach- und Leseschwierigkeiten 1 mal
e keine Akzeptanz wenn man nicht mehr will 1 mal
¢ Orientierungslosigkeit 1 mal

e Angst vor medikamentenbedingtem

Potenzverlust 1 mal
e langer Krankenhausaufenthalt 3 mal
e Tabletteneinnahme 5 mal
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e Bestrahlung 6 mal

Auf die Frage 43, Was hat Ihnen - neben der medizinischen Behandlung - am meisten
geholfen ? “ gaben 23 Patienten Auskunft:

e im Krankenhaus wohlgefiihlt 1 mal
e gutes Essen im Krankenhaus 1 mal
e Freunde und Verwandte 1 mal
e Mitpatienten 3 mal
e Schwestern/Pfleger 4 mal
e Familie 8 mal
e Ehepartner 10 mal

Entsprechend einer Skala zwischen 1 fir ,gar nicht* und 7 fir ,sehr gut* sollten die
Patienten einschatzen, wie gut sie Uber ihre Erkrankung Bescheid wissen, die

angegebenen Werte schwankten zwischen 1 und 7, der Mittelwert lag bei 4,74.
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Diskussion

6. Diskussion
6.1 Ergebnisse und Interpretationen zu den in Kapitel 3.2

aufgestellten Hypothesen

Die Hypothesen werden zur Veranschaulichung nochmals wiederholt und sind kursiv
dargestellt.

Determinanten der Lebensqualitat:

Die Lebensqualitat von Patienten mit hirneigenen Tumoren wird von wird von subjektiven
Faktoren inshesondere dem Geflihl der Bedrohtheit durch die Erkrankung determiniert.
Objektivierbare Faktoren wie Defizite der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit
sowie Veranderungen der sozialen Situation spielen beziglich der Lebensqualitat eine

untergeordnete Rolle.

Da es keinen alleinigen objektiven Parameter zur Messung des Wohlbefindens des
Patienten bzw. seiner Lebensqualitédt gibt, kbnnen aber Korrelationen der unter 5.13
dargestellten Selbsteinschatzung der Lebensqualitat der befragten Patienten mit den zur
0.g. Hypothese relevanten Untersuchungsergebnissen diese Hypothese auf lhr Zutreffen
prufen.

Es missen folgende Einschrédnkungen vorausgeschickt werden. So ist aufgrund der
geringen Teilnahme an den neuropsychologischen Tests (s. Kapitel 5.10) eine Aussage
Uber ,objektivierbare Defizite der ...geistigen Leistungsfahigkeit* nur schwer mdglich,
zumal diese Tests ja nur einen Ansatz darstellen, auf Defizite der geistigen
Leistungsfahigkeit hinzuweisen.

Fir die Erfassung der sozialen Situation gab es kein Instrumentarium, das eine
Gradmessung und den direkten Vergleich mit der selbsteingeschatzten Lebensqualitat
ermoglicht hatte.

Defizite der korperlichen Leistungsfahigkeit konnten Gber den Karnofsky-Index (s. 5.4.1)
und neurologische Befundscores (s. 5.4.2) erfa3t werden, womit objektive Parameter zur
Verfugung standen. Dem Karnofsky-Index wurde aufgrund seiner gréBeren
Differenziertheit und breiteren Verwendung gegeniber der Beurteilung der ,,Performance”
hier der Vorzug gegeben wurde.

Subjektive Parameter bezuglich der Beurteilung der Erkrankung waren ,die in naher
Zukunft erwartete gesundheitliche Besserung", ,die Belastung durch die Erkrankung“ und
.die Belastung durch die medizinische Behandlung“. Damit war es auch madglich, ,das
Gefiuhl der Bedrohtheit durch die Erkrankung“ zu beurteilen. In eine noch existenziellere
Richtung gehen ,Gedanken sich das Leben zu nehmen* und ,Gedanken an den Tod und
das Sterben”. (s. 5.13)
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Fur diese Korrelationen wurde die Spearman Korrelation genutzt:

a)

b)

Die Korrelation von Lebensqualitdtseinschatzung und Karnofsky-Index praoperativ war
nicht signifikant (p = 0,113, Korrelationskoeffizient 0,300,), demgegenlber bestand
aber zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine positive Korrelation (p = 0,000,
Korrelationskoeffizient 0,627).

Beim Vergleich des Neurologischen Befundscores, fir den eine Proportionalitéat
zwischen AusmaB des pathologischen Befundes und ermitteltem Score bestand,
zeigten die Untersuchungen jeweils eine signifikante negative Korrelation mit der
Lebensqualitat (praOP: p = 0,0159, Korrelationskoeffizient = -0,445; postOP: p =
0,00127, Korrelationskoeffizient = -0,572).

Korreliert man die Lebensqualitdtseinschatzung mit der in naher Zukunft erwarteten
gesundheitlichen Besserung, erhalt man far die prdoperative Phase keine signifikante
Korrelation, diese besteht jedoch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als positive
Korrelation (p = 0,000, Korrelationskoeffizient = 0,610).

Zwischen der empfunden Belastung durch die Erkrankung und der
Lebensqualitatseinschatzung bestand préoperativ keine signifikante Korrelation (p =
0,192, Korrelationskoeffizient = -0,248), postoperativ war diese als negative Korrelation
jedoch statistisch signifikant (p = 0,000, Korrelationskoeffizient = -0,793).

Zwischen der Lebensqualitatseinschatzung und der Beurteilung der eigenen Belastung
durch die medizinische Behandlung bestanden préoperativ. und bei der
Nachuntersuchung keine signifikanten Korrelationen (praOP: p = 0,304,
Korrelationskoeffizient = 0,197; postOP: p = 0,251, Korrelationskoeffizient = -0,219).
Gedanken sich das Leben zu nehmen  korrelieten zu  beiden
Untersuchungszeitpunkten signifikant negativ mit der empfunden Lebensqualitéat:
(prdOP: p = 0,0359, Korrelationskoeffizient = -0,391; postOP: p = 0,000,
Korrelationskoeffizient = -0,673).

Gedanken an den Tod und das Sterben korrelierten nur bei der Nachuntersuchung
signifikant negativ mit der empfunden Lebensqualitat: (prdOP: p = 0,171,
Korrelationskoeffizient = -0,260; postOP: p = 0,00413, Korrelationskoeffizient = -
0,503).

Die o0.g. Hypothese kann somit nicht in dieser allgemeinen Aussageform bestehen. Es

gab teilweise eine Abhéngigkeit vom Untersuchungszeitpunkt. Praoperativ bestand keine

signifikante Korrelation zwischen eingeschétzter Lebensqualitat und Karnofsky-Index, der

in

naher Zukunft erwarteten gesundheitlichen Besserung, der Belastung durch die

Erkrankung, der eigenen Belastung durch die medizinische Behandlung und Gedanken

an den Tod und das Sterben, wohl aber beziiglich des neurologischen Befundscores mit
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einem negativen Korrelationskoeffizienten von -0,445 und Gedanken sich das Leben zu
nehmen mit einem negativen Korrelationskoeffizienten von -0,260, der damit geringer
war. Dies widerlegt die Aussage, da3 das Wohlbefinden weniger von objektivierbaren
Defiziten abhangig wére.

Fir den Zeitpunkt der Nachuntersuchung fand man bis auf die eigene Belastung durch
die medizinische Behandlung signifikante Korrelationen mit der Lebensqualitat, wobei
unter Zugrundelegung der Korrelationskoeffizienten keine wesentlichen Unterschiede

zwischen objektivierbaren und subjektiven Parametern bestanden.

Zeitlicher Verlauf der Lebensqualitat

In der Einschéatzung der Lebensqualitat und personlichen Situation durch den Patienten ist
ein regelhafter zeitlicher Verlauf erkennbar. Die Zeit vor Beginn der Erkrankung wird als
positiv und die Zeit der bevorstehenden Tumoroperation als besonders belastend
empfunden. Der Zeitraum nach der Erstoperation wiederum wird positiv bewertet, im

weiteren Verlauf verschlechtert sich die Lebensqualitat zunehmend.

Die Unterschiede in Einschatzungen der Beziehungsanderungen zu priméarer
Bezugsperson, Familie und Freunden (5.12) bei den beiden Untersuchungen waren
statistisch nach dem McNemar’s Test signifikant und durch die unterschiedliche Situation
des Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt (prdoperativ. und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung) erklarbar.

Eine statistisch  signifikante = Abhangigkeit der Aussagen vom jeweiligen
Befragungszeitpunkt fir den Zeitraum vor der Erkrankung und vor der OP lieB sich in
5.13 und 5.14 nicht nachweisen.

Allenfalls bestanden diskrete Unterschiede bei den Mittelwerten: die Zeit vor der
Erkrankung wurde bei der Nachuntersuchung positiver als bei der préoperativen
Befragung beurteilt bezlglich des korperlichen Zustandes und den Stimmungspolaritaten
konzentriert/unkonzentriert, reizbar/gelassen, selbstsicher/unsicher. Die Zeit vor der OP
wurde bei der Nachuntersuchung als negativer beurteilt bezuglich des korperlichen
Zustandes und der Lebensqualitit, sowie allen Stimmungspolarititen auller
beweglich/starr.

Im Gegenteil korrelierten die Selbsteinschatzungen beider Untersuchungszeitpunkte fir
die Zeit vor der Erkrankung und vor der Operation nach Spearman bezlglich des
korperlichen Zustandes, der geistigen Leistungsfahigkeit, und der Lebensqualitat
signifikant, waren daher gut vergleichbar und lieBen eine rein retrospektive Untersuchung

als verlaBlich genug erscheinen. (s. Anhang Il 5)
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Dies galt auch fir die Stimmungspolarititen bis auf beweglich/starr und

konzentriert/unkonzentriert. (s. Anhang Il 6)

Zum zeitlichen Verlauf der objektivierbaren Leistungsfahigkeit
Die objektivierbare korperliche und geistige Leistungsfahigkeit der Patienten nimmt im

Verlauf der Erkrankung ab.

Die Hypothese ist nicht bestatigt worden. Das Krankheitsgeschehen war zwar
erkennbaren Veranderungen unterworfen, die Unterschiede waren statistisch aber nicht
signifikant. (s. 5.3.1 bis 5.4.2).

Zum zeitlichen Verlauf der subjektiven Leistungsfahigkeit
Die korperliche und geistige Leistungsféhigkeit wird von den Betroffenen selbst im Verlauf

der Erkrankung als zunehmend schlechter empfunden.

Die Selbsteinschatzung der Patienten zeigte eine statistisch signifikante Verschlechterung
des korperlichen Zustandes, der geistigen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitat im
zeitlichen Verlauf. Ein Wiedergewinn desjenigen Zustandes wie er vor der Erkrankung
bestanden hat, wurde nicht erlebt. Nicht signifikant war dagegen der Unterschied
zwischen den Einschétzungen des aktuellen Zustandes und dem préoperativen, der nach
den Mittelwerten insgesamt eher schlechter war.

Nach Spearman korrelierten die jeweiligen Ergebnisse fur die Zeit vor der Erkrankung und

vor der OP zu beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant.

Im Vergleich der Durchschnittswerte beider Untersuchungen sah man, daf3 sich bis auf
Einschlafstérungen alle krankheitsunspezifischen Beschwerden verschlechtert haben,
dabei lag die Zunahme der Wetterfihligkeit an der Spitze, gefolgt von Energielosigkeit,
sexueller Unzufriedenheit und Gefiihl des Angestrengtseins. Die geringsten Differenzen
ergaben sich bei Alptraumen, Unruhe allein und Schwierigkeiten, sich an neue Situationen
anzupassen. Die beobachteten Unterschiede waren statistisch nur signifikant bezuglich
der Wetterfuhligkeit, Energielosigkeit, Gefiihl, dal3 andere unfreundlich sind, Abneigungen

gegen Menschenmengen, Angestrengtsein und sexueller Unzufriedenheit.

In der Rangfolge beobachtete man héchste Werte bei Schlafbediirfnis, Anstrengung und
Energielosigkeit in beiden Untersuchungen, niedrigste Werte bei Agoraphobie,
Unfreundlichkeit durch andere.
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Zum Zusammenhang zwischen objektivierbarer und subjektiver Leistungsfahigkeit
Die Selbsteinschatzung der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit durch den

Patienten entspricht in der Regel der objektivierbaren Leistungsfahigkeit.

Die Uberpriifung dieser Hypothese mithilfe der neuropsychologischen Tests als objektive
Kriterien war aufgrund der geringen Teilnahme leider nicht mdglich. So blieb zum
Vergleich die Selbsteinschatzung des kérperlichen Zustandes und der geistigen

Leistungsfahigkeit mit dem Karnofsky-Index und dem neurologischen Befundscore Ubrig.

Die Selbsteinschatzung des korperlichen Zustands zum Zeitpunkt vor der geplanten OP
korrelierte weder mit dem Karnofsky-Index noch dem neurologischen Befundscore

signifikant. Das Gleiche galt fir die Selbsteinschatzung der geistigen Leistungsfahigkeit.

Demgegenuber ergaben die 2. Untersuchungen  diesbeziglich nach Spearman
signifikante Korrelationen. (Karnofsky-Index / kérperlicher Zustand: Korrelationskoeffizient
0,694, p = 0,000; neurologischer Befundscore / korperlicher  Zustand:
Korrelationskoeffizient -0,611, p = 0,000; Karnofsky-Index / geistige Leistungsféhigkeit:
Korrelationskoeffizient 0,717, p = 0,000; neurologischer Befundscore / geistige

Leistungsfahigkeit: Korrelationskoeffizient -0,587, p = 0,000)

Zur psychosozialen Situation

Im Verlauf der Erkrankung verringert sich die Aktivitat der Patienten in Beruf und Freizeit,
es kommt zu einer sozialen Isolaton der Patienten und die finanzielle Situation der
Patienten verschlechtert sich.

Die Erkrankung brachte dem Patienten einen statistisch signifikanten Verlust der vorher
Ublichen Berufstatigkeit. (s 5.2.4)

Die Erkrankung bedeutete fir den Patienten einen qualitativen und quantitativen
Kontaktverlust zu Familienangehérigen, Freunden und Bekannten, der statistisch

signifikant war. (s. 5.12)

Teilweise kam es durch die Erkrankungen statistisch zu einschneidenden Verénderungen
bezuglich der finanziellen Situation, die sich interessanterweise aber nicht unbedingt in
Veranderungen der Wohnsituation. (s. 5.2.2 und 5.2.4) widerspiegelt.

6.2 Methodenkritik
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Trotz der geringen Anzahl von 31 Patienten, die letztlich aufgrund ihrer persénlichen
Willensentscheidung und abhéngig von ihrem Gesundheitszustand an dieser
Untersuchung teilgenommen haben, wobei in der Regel bei 29 von ihnen psychologische
und psychosoziale Items zwischen Erst- und Zweituntersuchung vergleichbar waren, kann
diese Untersuchung als représentativ fur eine Grundgesamtheit gelten. Die Zahl der
ausgewahlten und im Rahmen einer Erstuntersuchung befragten Patienten war weitaus
gréBer. Da eine Zweituntersuchung aufgrund einer Weigerung der Patienten, ihres
schlechten gesundheitlichen Zustandes oder auch ihres Versterbens nicht zustandekam,
wurden diese Ergebnisse wieder verworfen. Dariliberhinaus handelte es sich um ein
heterogenes Patientenkollektiv bezliglich der Gliomentitédt, verschiedenen klinischen
Verlaufen, Alter, Untersuchungs- bzw. Beobachtungszeitrdumen, etc..

Gerade die verschiedenen Untersuchungszeitrdume erschwerten die Vergleichbarkeit,
z.B. war ein kleiner Anteil (3 mit Gliomen Grad 3 und 2 mal Grad 4) der befragten
Patienten zum Zeitpunkt der Zweituntersuchung noch oder wieder in stationédrer
Behandlung. Andererseits gelang es dadurch, auch Patienten mit rasch progredienten
Verschlechterungen bei hoher Tumordignitat in die Untersuchung miteinzubeziehen.

Winschenwert, aber nicht Ziel dieser Arbeit, ware eine in regelmé&Bigen - z.B.
monatlichen oder %-jadhrlichen - Abstdnden durchgefihrte Befragung, die die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse verbessern kénnte.

Bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisse muB3 auch an den EinfluB der
Untersucher auf die Patienten gedacht werden, z.B. wurden einigen Patienten, die
Verstandnisprobleme hatten, anschauliche Beispiele fiir einzelne Fragetypen gegeben.

Durch die teilweise erforderliche, teilweise erwlinschte Anwesenheit enger Angehdriger,

kann ein weiterer Einflu3 auf die Ergebnisse erfolgt sein.

Die Befragung fuhrte aufgrund ihres Umfangs zu Ermuddungserscheinungen, die
Motivation seitens der Patienten war besonders bei der Erarbeitung von Tagesprofilen
schlecht.

6.2.1 Wirdigung der Testinstrumente
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Die Erfassung des Familienstandes, der Wohnsituation, und des Berufsstatus ist auch
aus klinischer Sicht bedeutsam, um das soziale Umfeld des Betroffenen beurteilen zu

kénnen. Die WohnortgréBe 148t sich hier nicht sinnvoll verwerten.
Aus klinischer Sicht sind Anamnese- und Befunddaten unabdingbar.

Eine Spearman-Korrelation der 3 Scoresysteme Karnofsky-Index, Performance-Skala und
Selbsteinschatzung des Allgemeinzustandes zeigte sowohl untereinander als auch jeweils
mit dem neurologischen Befund-Score signifikante Korrelationen (s. Anhang Il 2.3).
Dennoch sollte dem Karnofsky-Index wegen seiner weiten klinischen Verbreitung und
relativ ausgepréagteren Differenziertheit gegeniiber der Performance Skala sowie seiner
Objektivitdt gegenlber der Selbsteinschatzung des Allgemeinzustandes durch den

Patienten der Vorzug gegeben werden.

Die Verwendung neuropsychologischer Tests, die dankenswerterweise entsprechend den
Empfehlungen von Herrn PD Dr. phil. Kohnen und Herrn Dr. phil. Kichler in die
Untersuchung aufgenommen worden sind, ist ein wesentlicher Schritt, zu einer
reproduzierbaren Einschédtzung hoéherer Hirnleistungen zu gelangen. Andererseits
bedeuteten in dieser Untersuchung die Tests flir einige Patienten eine zu groR3e

Belastung, so daf3 nicht alle Patienten teilnehmen konnten.

Die unter 5.11 bis 5.16 dargestellten Ergebnisse wiesen nur zum Teil signifikante
Veranderungen auf, dennoch waren sie wichtige Parameter zur Erfassung der

Lebensqualitat, auf die auch im Nachhinein nicht hatte verzichtet werden sollen.

Das laRt sich nicht beziiglich der Tagesprofile sagen. Die Aufgabenstellung Uberforderte
einen GroBteil der Befragten, die gewonnenen Ergebnisse sind nicht besonders
zuverldssig, da kein eindeutig festgelegter Tag erfaBt wurde (eine diesbezlgliche
Untersuchung war ohne Rlckmeldung geblieben). Hier miBte der Testansatz neu
Uberarbeitet werden.

Ebenso wie in der Arbeit von S. Schlorf (78) konnte gezeigt werden, dal3 die durch den
EORTC-Fragebogen erlangten Ergebnisse mit der Einschatzung der Lebensqualitét bei
Gliomoperierten korrelierten, so daB dieser erganzt durch Einschatzungen der
pramorbiden und praoperativen Phase wie in dieser Arbeit, sowie halboffene Fragen

praktikable Anwendung in regelmaBigen Hirntumorsprechstunden finden kdnnte.
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7 Zusammenfassung und Perspektiven fur weitere

Untersuchungen

Diese Untersuchung hat gezeigt, daB es bei einem kleinen Patientenkollektiv durchaus
mdglich ist, auch prospektiv krankheitsbedingte psychosoziale Veradnderungen zu
erfassen, es andererseits Einschatzungen gibt, die sich in Abhé&ngigkeit vom

Befragungszeitpunkt signifikant unterscheiden.

Beginnend mit soziografischen Daten 148t sich zusammenfassen, daB sich Familienstand,
Wohnsituation nicht, aber die Berufstétigkeit signifikant verandert haben. Deutlich wird
eine Verschlechterung der Einkommenssituation ( infolge der langen Arbeitsunféhigkeit s.
5.2 bis 5.2.4). Diesbezlglich sollten soziale Dienste eingeschaltet werden, um den
Patienten und seine Familie schon vor der Operation und Nachfolgebehandlungen
beratend zu unterstitzen, um so eine spatere zuséatzliche Belastung durch diese Sorge

etwas mindern zu kénnen.

Obgleich die Gliomerkrankung i.d.R. ein progredientes, sich verschlimmerndes Leiden
darstellt, hat sich dies in der Untersuchung statistisch nicht niedergeschlagen, weder der
Karnofsky-Index, noch der neurologische Befundscore unterschieden sich signifikant
zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten. Méglicherweise gelangt man bei gréBeren,
nach Tumorgraduierungen und Lokalisationen aufgeschlisselten Kollektiven zu anderen
Ergebnissen. Zumindest wird das Therapieziel, eine klinische Verschlechterung zu

vermeiden, durch diese Ergebnisse nicht infragegestellt. (s. 5.3 bis 5.4.2)

Die Neuropsychologischen Testverfahren unterlagen ebenfalls keiner signifikanten
Veranderung. (s. 5.10 bis 5.10.4)

Zur Selbstkontrolle der klinisch Téatigen ist eine Beurteilung durch Patienten wichtig, auch
wenn wie hier insgesamt eine Zufriedenheit mit der Betreuung vorlag. Die differenziertere
Betrachtung ergab Hinweise auf wiinschenswerte Veranderungen des Umfeldes und der
Raumlichkeiten, die man aufgreifen konnte. Interessanterweise waren in die
Nachbehandlung nur wenig Rehabilitationsangebote oder nichtérztliche Therapeuten
einbezogen. Diese Angebote sollten im Einzelfall intensiver auf ihre Anwendbarkeit hin
geprift werden, um dem Patienten zumindest mehr Funktionalitdt zu erméglichen. (s.
5.11)

Es konnte gezeigt werden, daB3 sich die persénlichen Beziehungen zu primérer
Bezugsperson, Familie, Freunden und Arbeitskollegen statistisch signifikant

verschlechterten. Die Faktoren, die dies bewirkten, sind nicht explizit herausgearbeitet
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worden. Aus diesen Beobachtungen ergeben sich fiir die behandelnden Arzte und bislang
noch wenig involvierten Psychologen, aber auch Seelsorger und Sozialarbeiter wichtige
Tatigkeitsfelder. (s. 5.12)

Wichtiges Fazit der Selbsteinschatzung des gesundheitlichen  Zustandes,
krankheitsbedingter Belastungen und der weiteren gesundheitlichen Entwicklung sowie
der Lebensqualitdét (5.13) ist eine statistisch signifikante Verschlechterung des
korperlichen Zustandes, der geistigen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitat im zeitlichen
Verlauf. Ein Wiedergewinn desjenigen Zustandes, wie er vor der Erkrankung bestanden
hat, wurde nicht erlebt. Nach Spearman korrelierten die jeweiligen Ergebnisse fir die Zeit
vor der Erkrankung und vor der OP zu beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant, was
eine rein retrospektive Untersuchung als ausreichend erscheinen Iaf3t.

Nach der Operation nahm die Erwartung weiterer gesundheitlicher Besserung statistisch
signifikant ab, mdglicherweise weil die Patienten ihren eigenen Krankheitsverlauf kritisch
beobachten konnten. Dennoch erwarteten sie im Schnitt eine weitere

Gesundheitsbesserung.

Praoperativ bestand nur eine signifikante Korrelation zwischen eingeschéatzter
Lebensqualitdt und neurologischem Befundscore, sowie Gedanken sich das Leben zu
nehmen. Fur den Zeitpunkt der Nachuntersuchung fand man bei den unter 5.13
behandelten Items bis auf die eigene Belastung durch die medizinische Behandlung
jedoch signifikante Korrelationen mit der Lebensqualitat. Letztere Ergebnisse waren nur
mit einer prospektiven Untersuchung zu gewinnen. Insgesamt verdienen sie eine
Uberpriifung an einem gréBeren Kollektiv, weil sich hieraus fir die Aufklarung und

Betreuung wichtige Konsequenzen ergeben.

Fir die Stimmungspolaritdten passiv / aktiv, heiter / traurig, selbstsicher / unsicher,
beweglich / starr, konzentriert / unkonzentriert, interessiert / uninteressiert, kontaktfreudig /
kontaktarm, vorsichtig / unbefangen, nicht jedoch firr reizbar / gelassen bestand ein
signifikanter Trend zu negativ belegten Stimmungen. In der Nachsorge ml3te gezielt auf

diese Probleme eingegangen werden.

Krankheitsunspezifische Beschwerden, wie sie die Symptom-Check-Liste ( 5.15) erfaft,
nahmen zu. Bis auf Einschlafstérungen haben sich alle Beschwerden verschlechtert. Die
beobachteten Unterschiede waren statistisch nur signifikant beziglich der
Wetterfiihligkeit, Energielosigkeit, Gefiihl, dal andere unfreundlich sind, Abneigungen

gegen Menschenmengen, Angestrengtsein und sexueller Unzufriedenheit. Hier wird
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deutlich, daB demgegenlber eine rein krankheitssymptomorietierte Anamnese bei

Verlaufsuntersuchungen mdgliche Probleme der Patienten nur unzureichend erfaft.

Praoperativ berichteten 12 von 29 Patienten Uber eine Veradnderung ihrer
Lebenseinstellung, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren es 23 von 31, wobei sie
sich als bewuBter, ruhiger, gelassener, nachdenklicher aber auch resignierter und
gleichglltiger beschrieben, gar den Tod erwarteten, sie wollten ihr Leben auf die
Erkrankung einstellen und sich mehr Zeit fir sich, ihre Partner oder ihre Familien
nehmen. Angstinhalte préoperativ waren Beklemmungsgefihle, Unsicherheiten Uber die
OP, postoperative Stérungen, Wiedererlangung der Gesundheit, Persoénlichkeits-
veranderungen, Bdsartigkeit der Erkrankung, der Tod, Rezidive, berufliche Zukunft. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung berichteten die Patienten Uber ihre Angst, den
ehemaligen Gesundheitszustand noch nicht wieder erreicht zu haben oder jemals
erreichen zu kénnen, Rezidive zu bekommen, an der Erkrankung (bald) sterben zu
mussen, den Ansprichen des taglichen Lebens und ggf. des Berufes nicht gerecht
werden zu konnen, ihre Kinder nicht mehr lange erleben zu kdénnen. Vordringlicher
Wunsch war préoperativ ein Gelingen der Operation und die Wiedererlangung der
Gesundheit, der friheren Fahigkeiten, die Wiederaufnahme der Berufsttatigkeit, es
wurden Plane flir die Zukunft gemacht in Bezug auf Freizeitaktivitdten, sogar
Familiengrindung, auch Verdrédngungswiinsche wurden laut. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurden ebenfalls Sorgen um die (berufliche) Existenz geduBert, einige
Patienten &duBerten sich zu ihrer ausbleibenden Besserung und dem mdglichen oder gar
erwarteten Tod, auch hier fand man einen Verdrdngungswunsch. (s. 5.16)

Eine Veranderung der Tagesabldufe konnte weder sicher bestétigt, noch ausgeschlossen
werden. (s.5.17)
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Fragebogen
Testantworten
Patientennummer:
Datum:
Interferenztest
Datei: I nter
L (Lesen) Zeit: Fehler: Bemerkungen:
1L (Farben) Zeit: Fehler:
I1I. (Farben) Zeit: Fehler:
Zahlennachsprechen
Datei:Zahlenna
VOrwarts: Bemerkungen:
riickwarts:
Figurentest des NAI
Datei:Figurent Bemerkungen:
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12 richtige
Wortschatztest
Datei: Wortscha
1 11 21 31 41 Bemerkungen:
2 12 22 32 42
3 13 23 33
4 14 24 34
5 15 25 35
6 16 26 36
7 17 27 37
8 18 28 38
9 19 29 39
10 20 30 40 Gesamt:
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Vorbemerkungen zu den Fragebogen

Falls Sie diese Fragebogen selbst ausfiillen, beachten Sie bitte Folgendes :

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt

Beantworten Sie bitte alle Fragen und kiimmern Sie sich dabei

weder um kursiv gedruckte Dateiangaben, noch um Angaben in Klammern <()> oder P’s, da es
sich hierbei um interne Vermerke zur Datenverarbeitung handelt.

Haben Sie vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !

FRAGEBOGEN ZUR PERSONLICHKEIT <P>

Patientennummer:

Datum:

Bitte ordnen Sie durch Ankreuzen jeweils eine Zahl in der untenstehenden Stimmungsskala Threr
heutigen Stimmung zu. Bitte beachten Sie, dal eine ,, / “ eine ausgesprochen starke Auspriagung
der links dargestellten Stimmungen entspriche, eine ,,7“ dagegen der rechts dargestellten
Stimmungen.

Datei: Stimmung

PASSIV 1-2-3-4-5-6-7 AKTIV

HEITER/ 1-2-3-4-5-6-7 TRAURIG/
FROHLICH VERSTIMMT
SELBSTSICHER 1-2-3-4-5-6-7 VERUNSICHERT
BEWEGLICH 1-2-3-4-5-6-7 STARR
KONZENTRIERT 1-2-3-4-5-6-7 UNKONZENTRIERT
REIZBAR 1-2-3-4-5-6-7 GELASSEN
INTERESSIERT  1-2-3-4-5-6-7 UNINTERESSIERT
KONTAKT- 1-2-3-4-5-6-7 KONTAKTARM
FREUDIG

VORSICHTIG/  1-2-3-4-5-6-7 UNBEFANGEN
ANGSTLICH
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Wie waren Sie im Allgemeinen vor Threr Erkrankung gestimmt ?

PASSIV 1-2-3-4-5-6-7
HEITER/ 1-2-3-4-5-6-7
FROHLICH

SELBSTSICHER 1-2-3-4-5-6-7
BEWEGLICH 1-2-3-4-5-6-7
KONZENTRIERT 1-2-3-4-5-6-7
REIZBAR 1-2-3-4-5-6-7
INTERESSIERT  1-2-3-4-5-6-7

KONTAKT- 1-2-3-4-5-6-7
FREUDIG

VORSICHTIG/  1-2-3-4-5-6-7
ANGSTLICH

AKTIV

TRAURIG/
VERSTIMMT

VERUNSICHERT

STARR

UNKONZENTRIERT

GELASSEN

UNINTERESSIERT

KONTAKTARM

UNBEFANGEN

Wie waren Sie unmittelbar vor Ihrer Operation gestimmt ? <nicht P>

PASSIV 1-2-3-4-5-6-7
HEITER/ 1-2-3-4-5-6-7
FROHLICH

SELBSTSICHER 1-2-3-4-5-6-7
BEWEGLICH 1-2-3-4-5-6-7
KONZENTRIERT 1-2-3-4-5-6-7
REIZBAR 1-2-3-4-5-6-7
INTERESSIERT  1-2-3-4-5-6-7

KONTAKT- 1-2-3-4-5-6-7
FREUDIG

VORSICHTIG/  1-2-3-4-5-6-7
ANGSTLICH

AKTIV

TRAURIG/
VERSTIMMT

VERUNSICHERT

STARR

UNKONZENTRIERT

GELASSEN

UNINTERESSIERT

KONTAKTARM

UNBEFANGEN
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Kreuzen Sie bitte jeweils eine Moglichkeit an !
Datei: Psychbez
Verinderte sich (nach der Operation) Ihre Beziehung...

<P nicht ()>

zu Threr engsten Bezugsperson vorteilhaft/nachteilig/gar nicht ?
zu Threr Familie vorteilhaft/nachteilig/gar nicht ?
zu Freunden vorteilhaft/nachteilig/gar nicht ?
zu Arbeitskollegen vorteilhaft/nachteilig/gar nicht ?

Ist Thr Bediirfnis nach korperlicher Nihe ...
vermehrt ?
vermindert ?

gleich geblieben ?

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Ziffer auf den Skalen an,
beachten Sie dabei, dal} I sehr schlecht entspricht, wihrend 7 sehr gut bedeutet !
Datei:Psylq

Wie wiirden Sie - alles in allem - Thren korperlichen Zustand einschitzen ?

vor der Erkrankung:
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

vor Threr Operation:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

letzte Woche: < diese Frage nicht fiir P > s.a. Datei:LQ - (45)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wie wiirden Sie - alles in allem - Ihre geistige Leistungsfihigkeit einschitzen ?

vor der Erkrankung:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

vor Threr Operation:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut
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letzte Woche: < diese Frage nicht fiir P >

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wie gut konnen Sie sich an Dinge erinnern, die léinger als ein halbes Jahr zuriickliegen ?
letzte Woche:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wie wiirden Sie - alles in allem - IThre Lebensqualitiit einschiitzen?
vor der Erkrankung:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

vor Threr Operation:

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

letzte Woche: < diese Frage nicht fiir P > s.a.Datei:LQ - (46)

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht sehr gut

Wieviel Besserung Ihrer Gesundheit erwarten Sie in der nahen Zukunft ?
s.a.Datei:LQ - (47)

1 2 3 4 5 6 7

keine sehr viel
Wie stark fiihlen Sie sich durch Ihre Erkrankung belastet ?

1 2 3 4 5 6 7
iiberhaupt nicht sehr stark

Wie stark hat Thre bisherige medizinische Behandlung Sie belastet?

1 2 3 4 5 6 7
iiberhaupt nicht sehr stark
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Bitte beantworten Sie nun die folgenden Fragen, indem Sie wieder Zahlen einer Skala ankreuzen.
Hier entspricht die / einem ‘iiberhaupt nicht’ und die 4 dem ‘sehr stark’.
Datei: Psysc

Wie sehr litten Sie in der letzten Woche unter...

tiberhaupt sehr
nicht stark
immer wieder auftauchenden
unangenehmen Gedanken, Worten
oder Ideen, die Ihnen nicht mehr
aus dem Kopf gehen ? 1 2 3 4
Wetterfiihligkeit ? 1 2 3 4
groBleren Schwierigkeiten,
einem Gesprich zu folgen ? 1 2 3 4
Furcht auf offenen Plitzen
oder auf der Strafle ? 1 2 3 4
Energielosigkeit oder Verlangsamung
in den Bewegungen oder im Denken ? 1 2 3 4
Gedanken, sich das
Leben zu nehmen ? 1 2 3 4
Einsamkeitsgefiihlen ? 1 2 3 4
der Idee, dal} andere Sie nicht
verstehen oder teilnahmslos sind ? 1 2 3 4
dem Gefiihl, daB3 andere Leute
unfreundlich sind oder
Sie nicht leiden konnen ? 1 2 3 4
dem Gefiihl, daf} andere Sie beobachten
oder iiber Sie reden ? 1 2 3 4
Leere im Kopf ? 1 2 3 4
Gedanken an den Tod und ans Sterben ? 1 2 3 4
Abneigungen gegen Menschenmengen, z.B.
beim Einkaufen oder im Kino ? 1 2 3 4
einem Gefiihl, daf} alles
sehr anstrengend ist ? 1 2 3 4
Unruhe, wenn Sie allein
gelassen werden ? 1 2 3 4
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tiberhaupt sehr

nicht stark
Schwierigkeiten, sich an neue
Situationen anzupassen ? 1 2 3 4
sexueller Unzufriedenheit ? 1 2 3 4
vermehrtem Schlafbediirfnis ? 1 2 3 4
Einschlafstérungen ? 1 2 3 4
Durchschlafstérungen ? 1 2 3 4
Alptrdumen ? 1 2 3 4
vermehrter Aggressivitit ? 1 2 3 4

Datei: Psych_Fr

Hat sich durch Thre Erkrankung Ihre Einstellung zum Leben veridndert ?

Beschreiben Sie bitte:

Haben Sie in der letzten Woche besondere Angste gehabt und wie bewiltigen Sie diese ?
Beschreiben Sie bitte:

Gibt es noch Dinge, die im Zusammenhang mit Threr Krankheit und Operation stehen, die Sie gern
besprochen hitten ?

< fiir P > : Erwartung fiir OP und nachfolgende Zeit

Beschreiben Sie bitte :

Fragebogen zur medizinischen Betreuung
Patientennummer:

Datum:

Datei:Medbet

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an !

Wie sind Sie nach Threr Entlassung betreut worden:

regelmiBig drztlich ? J/N
psychologisch ? JIN
in einer Rehabilitationsstétte ? J/IN
logopidisch ? J/N

Sind Sie mit...
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dem Ergebnis der Operation zufrieden/unzufrieden ?
der Betreuung in der Klinik zufrieden/unzufrieden ?<P>

der Betreuung wéhrend der
Strahlentherapie zufrieden/unzufrieden ?

der Betreuung nach der
Krankenhausentlassung zufrieden/unzufrieden ?

Bitte beschreiben Sie !

Was konnte man Threr Meinung nach an der Betreuung 4dndern...
a) auf der Intensivstation ?

b) im Krankenhaus ?<P>

c) in der Nachbetreuung ?

Tagesprofil

Patientennummer:

Datum:

Datei:Tagpro

Bitte beziehen sie sich bei Ihren Angaben auf den gestrigen Tag !

<bei P: letzter ‘normaler’ Wochentag am besten Tag vor Krankenhauseinweisung>

Tagesdatum:

Bitte geben Sie bei den unten aufgefiihrten Tétigkeiten die Tageszeiten an:

Aufstehen Uhrzeit:

zu Bett gehen Uhrzeit:

schlafen von: bis:
1.Mahlzeit von: bis:
2.Mahlzeit von: bis:
3.Mahlzeit von: bis:
4.Mabhlzeit von: bis:
weitere Mahlzeiten von: bis:

Bitte geben Sie bei den unten aufgefiihrten Tatigkeiten an, welche Zeit Sie verwendeten. Viele
Dinge, die man am Tage tut, iiberschneiden sich miteinander, so dal am Ende Ihrer
Zeiteinschitzungen mehr Zeit herauskommen kann, als der Tag Stunden hat. Fiir uns ist daher auch

mehr das zeitliche Verhéltnis Threr Tatigkeiten und nicht so sehr die genaue Zeit von Bedeutung!

Arbeit Dauer:
Haushalt Dauer:
Schule/Studium/Berufsausbildung Dauer:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Korperpflege Dauer:

101




Anhang |

Sport Dauer:
Spazierginge Dauer:
Besuch von Veranstaltungen Dauer:
Lesen Dauer:
andere Hobbies (welche?)

....................... Dauer:
Fernsehen/Kino Dauer:
Musik horen Dauer:
Gespriche Dauer:
Beschiftigung mit der Krankheit Dauer:
tagsiiber schlafen Dauer:
Nichtstun Dauer:
Sonstiges (?7)

....................... Dauer:
Wielang verbrachten Sie Ihre Zeit mit:

Ihrer engsten Bezugsperson Dauer:
Ihrer Familie Dauer:
Freunden Dauer:
allein Dauer:
EORTC-Fragbogen s.5.18
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Detailtabellen

1 Daten zum sozialen Umfeld

1.1 Wohnsituation

(n=31)

Situation vor der Erkrankung | vor der bei der

(préamorbid) Operation Nachuntersuchung
(praOP) (NU)

allein 4 5 4
mit Partner 24 23 23
mit Kindern 14 14 15
mit Eltern 2 2 2
mit Freunden 0 0 0
in eigener 28 28 27
Wohnung/Haus

in Wohngemeinschaft 1 1 1
im Heim 0 0 0
1.2 WohnortgroRRe
(n=31)

WohnortgréBe | Personenzahl

GroBstadt 12

Stadt 9

Kleinstadt 5

Dorf 5
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2 Anamnese- und Befunddaten

211

Nachuntersuchung

(n=31)

Veranderungen der geschilderten Symptome zwischen Vor- und

Symptome bei der
2.Untersuchung

nicht
wieder
aufgetreten

neu
aufgetreten

verblieben

Anfall

11

Kopfschmerz

11

psych.Verdnderung

©

Hirnwerkzeugstérung

Sprachstérung

Parese

Empfindungsstérung

Sehstdrung

BewuBtseinsstérung

Schwindel

Bewegungsstérung

Gesamt

N|= (NN [OjO|O

(<]

Q= | =[O IN|O|O|O (N[~

N

GO0 |O(=|OIN[WIN|=|=[O

[

221

Aufstellung der zahlenmaBigen Veranderungen:

Allgemeinzustand nach der Performance-Skala

(n=31)

Anzahl Anzahl Anzahl
Verbesserungen Verschlechterungen | gleichgebliebener
2-1 1]1-3 3(1-1 2
3-2 2|2-3 4(2-2 1
4-2 2(2-4 114-4 2
4-3 1]13-4 115-5 1
5-1 1]13-5 3

5-3 2|4-5 1

5-4 2

6-1 1

Gesamt 12 13 6

Aufstellung der qualitativen Veranderungen:

(n=31)

Punkte/Anzahl
Verbesserungen

Punkte/Anzahl

Verschlechterungen

1

1

6

2

2

7

4

5

IN] Y SN EN T Y

Gesamt 2

20
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2.2.2

Allgemeinzustand nach dem Karnofsky-Index

Aufstellung der zahlenmafigen Veranderungen:

(n=31)

Anzahl Anzahl Anzahl
Verbesserungen | Verschlechterungen | gleichgebliebener
20/100 % 1]30/10% 1[50/50% 1
30/40 % 1]60/30% 2180/80% 1
30/50% 1]60/40% 2[100/100% 2
30/70% 1]70/30% 1

30/90% 1]80/60% 1

50/70% 2190/60% 1

50/90% 1190/70% 3

60/80% 1]90/80% 1

60/90% 1]100/80% 1

70/80% 1]100/90% 1

70/90% 1

90/100% 1

Gesamt 13 14 4

Aufstellung der qualitativen Veranderungen:

(n=31)
Prozente/Anzahl Prozente/Anzahl
Verbesserungen Verschlechterungen
10 % 2 10 % 2
20 % 6 20 % 8
30 % 1 30 % 3
40 % 2 40 % 1
60 % 1
80 % 1
Gesamt 390 % 310 %
2.2.3 Allgemeinzustand nach der Befindlichkeitsskala

Aufstellung der zahlenmafigen Veranderungen:

(n=31)

Anzahl Anzahl Anzahl
Verbesserungen | Verschlechterungen | gleichgebliebener
-5/+2 | 1[-3/-5 | 1-4/-4 | 2
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-5/+4 1(-1/-3 1(0/0 1
-5/+5 1]10/-4 1]+2/+2 1
-4/-2 1[{+1/-5 1[+3/+3 1
-3/ 0 1]+3/-4 1|+4/+4 2
-3/+3 1[+3/-3 2
-3/+4 1]+4/0 1
-2/+5 1| +4/+1 1
0/+3 1| +4/+2 1
0/+4 1[+5/+3 2
+2/+3 1
+3/+4 1
Gesamt 12 12 7
Aufstellung der qualitativen Veranderungen:
(n=31)
Punkte/Anzahl Punkte/Anzahl
Verbesserungen Verschlechterungen
1 2 2 5
2 1 3 1
3 2 4 2
4 1 6 3
6 1 7 1
7 3
9 1
10 1
Gesamt 60 46
2.2 Veranderungen neurologischer Befunde
klinisches besser schlechter | gleich Grad der Grad der
Untersuchungs- Verbesserung Verschlechterung
kriterium
1.US 2.US
BewuBtsein
normal (0) 23 22(2/3 3[{0/1 210/0 19 | 2 Grade 1 Grad
gering gestort (1) 6 6 0/2 1{111 4 2 Grade
grob gestort (2) 2 3 1/2 2
schwer erweckbar (3) 0 0

106




Anhang Il

Koma (4) 0 0
Ges. 3 5 23 6 6
Grade Grade
Sprachstérungen
keine (0) 15 16|1/0 3{o01 3[0/0 12 |1 Grad 411 Grad 7
diskret (1) 8 8(2/0 1(1/2 1111 4|2 Grade 2
schwer (2) 4 213/1 1(2/3 212/2 1
fast Aphasie (3) 3 41413 1(3/4 1(3/3 1
Aphasie (4) 1 1
Ges.| 6 7 18 8 7
Grade Grade
Hemiparese
keine (0) 20 1911/0 2{on 1/0/0 16 | 1 Grad 5]1 Grad 3
diskret (1) 4 412/0 1{0/2 211/1 1|2 Grade 1([2 Grade 2
> 50 % Funktion (2) 4 412/1 2(0/3 113/3 2 3 Grade 1
< 50 % Funktion (3) 3 4[3/2 11172 1
keine Funktion (4) 0 0 2/3 1
Ges.| 6 6 19 7 10
Grade Grade
Sensibilitats-
stérungen
keine (0) 29 27(1/0 1(0/1 1({0/0 26 | 1 Grad 1[1 Grad 1
diskret (1) 1 1 0/2 113/3 1 2 Grade 1
> 50 % Funktion (2) 0 1 0/3 1 3 Grade 1
< 50 % Funktion (3) 1 2
keine Funktion (4) 0 0
Ges.| 1 3 27 1 6
Grad Grade
Kopfschmerzen
keine (0) 15 22(1/0 410/1 3/0/0 12 | 1 Grad 6|1 Grad 3
gering (1) 4 512/0 6 212 3|2 Grade 6
einfache Analgetika 11 3|2/1 2 3/3 1
(2)
Narkotika (3) 1 1
trotz Medikation (4) 0 0
Ges. | 12 3 16 18 3
Grade Grade
Cerebrale Anfille
keine o.Medikamente 14 1511/0 1({0/1 1({o0/0 12| 1 Grad 6|1 Grad 1
(V)]
keine 9 1312/0 1({0/4 (11 7 | 2 Grade 2| 2 Grade 1
m.Medikamenten (1)
selten 5 0|2/1 4111/3 1 3 Grade 1|4 Grade 1
0.Medikamente (2)
selten 2 213/0 1
m.Medikamenten (3)
> 1mal/Woche (4) 1 1(3/1 1
413 1
Ges.| 9 3 19 13 7
Grade Grade

Art der angegebenen Anfélle :

Anfallsart 1. Untersuchung | 2. Untersuchung

Absence 110 (1 mal
symptomfrei)

fokal 3|3 (1 malneu
aufgetreten,

1 malsymptomfrei)
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generalisiert

6 (3 mal
symptomfrei)

psychomotorisch

1

psychomotorisch und
generalisiert

—

0 mal (1 mal
symptomfrei)

Hirnwerkzeugstérungen und 1.Unter- 2.Unter-
Hirnnervenausfille suchung suchung
Sprachstérungen 12 11(1 mal”)
Agrafie, Akalkulie,Alexie 1 1
Alexie 0(@2mal”)
Alexie,Konzentrationsstérung 0 1 (1 mal”)
Gedéachtnisschwéche,
Konzentrationsstérung 5 5
Gedéchtnisstérung 2 2 (1 mal”, 1
mal® )
globale Apraxie 1 1
Hemineglect 1 1
Hirndruckzeichen 2 2 (2mal”,2
mal® )
Hirnnervenstérungen 8 9(2mal",3
mal 2))
mal” symptomfrei
mal® Symptom neu aufgetreten
2.3 Korrelationen zwischen Befundscoresystemen nach Spearrman
Scoresysteme im Korrelationskoeffizient | Signifikanz und p-Wert
Vergleich
Karnofsky 1 0,761 ja
Allgemeinzustand 1 p=0
Karnofsky 2 0,873 ja
Allgemeinzustand 2 p=0
Karnofsky 1 -0,953 ja
Performance 1 p=0
Karnofsky 2 -0,932 ja

108



Anhang Il

Performance 2

Karnofsky 1
Neurolog. Befund 1

- 0,630

Karnofsky 2
Neurolog. Befund 2

-0,806

Allgemeinzustand 1
Neurolog. Befund 1

-0,566

Allgemeinzustand 2
Neurolog. Befund 2

-0,824

Performance 1
Neurolog. Befund 1

0,655

Performance 2
Neurolog. Befund 2

0,772

3 Ergebnisstabellen der neuropsychologischen Tests

3.1

Figurenerkennungstest

Ergebnisse in Punkten

besser

schlechter

gleich

Verbesser

-ungen

Ver-
schlech-
terungen

Figurenerkennungs- | 1.US

test (n=16)

2.US

Punkte/Anzahl

Minimum 8

718/10

9/7

10/10 1

=
(6}

Maximum 12

1218 /11

10 /8

Mittelwert 10,06

10,318 /12

10 /9

Standardabweichung 1,34

1,35[10/11

11/10

AWIN[F

RS

p-Wert

0,762

11/12

NI

12/10

12/11

Ges.

(N[RN[R k] -

~

13

11

3.2 Interferenztest

Testteil
(Ergebnisse in Sekunden,
bzw. nach Fehlern)

1.
Untersuchung

2.
Untersuchung

Testteil 1: Farbworte
vorlesen
(n=13)

Minimum

10 sec

12 sec

Maximum

25 sec

45 sec

Mittelwert

17,08 sec

18,46 sec

Standardabweichung

11,85

9,01

p-Wert

1,00
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Fehler
absolut 0 0
relativ 0 0
Standardabweichung 0 0
p-Wert 1,00
Testteil 2: Farben der
Rechtecke benennen
(n=13)
Minimum 17 sec 15 sec
Maximum 40 sec 60 sec
Mittelwert 24,62 sec 25,54 sec
Standardabweichung 7,39 12,19
p-Wert 0,910
Fehler
absolut 3 6
relativ 0,23 0,46
Standardabweichung 0,6 0,88
p-Wert 0,625
Testteil 3:
Schriftfarben der
Farbbegriffe benennen
(n=13)
Minimum 27 sec 40 sec
Maximum 120 sec 120 sec
Mittelwert 53,54 sec 60,46 sec
Standardabweichung 21,48 22,17
p-Wert 0,204
Fehler
absolut 32 53
relativ 2,46 4,08
Standardabweichung 4,41 8,52
p-Wert 0,219
3.3 Wortschatztest
Testteil 1.US| 2.US besser schlechter
Wortschatztest 8 Patienten 6 Patienten
(n=14)
Minimum 14 25 3 Punkte 1 Punkt
Maximum 74 72 46 Punkte 14 Punkte
Mittelwert 45,57 | 51,07 13,75 Punkte 5,5 Punkte
Standardabweichung 17,70 | 15,67
p-Wert 0,268
3.4 Zahlennachsprechtest
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Testteil besser schlechter | gleich Ver- Ver-
(Ergebnisse in Anzahl korrekter besserungen | schlech-
Zahlenfolgen) terungen
1.US| 2.US Punkte/Anzahl
Zahlennachsprech-
test vorwirts
(n=14)
Minimum 4 414/5 2|5/4 116/6 2|1 411 4
Maximum 9 8|5/6 116/5 2717 1]12 113 2
Mittelwert 6,07| 579|6/7 1[(71/6 1
Standardabweichung 1,38 1,05|6/8 118/5 1
p-Wert 0,638 9/6 1
Ges. 5 8 1] 6 10
Zahlennachsprech-
test riickwarts
(n=14)
Minimum 2 2(2/4 113/2 112/2 1)1 3[1 5
Maximum 6 5(3/4 114/3 2(3/3 3 3 1
Mittelwert 3,79| 3,50|5/6 1|5/4 1[4/4 1
Standardabweichung 1,31 1,09 6/3 1
p-Wert 0,496 6/5 1
| Ges. [ 3 6 5| 3 8
4 Veranderungen persénlicher Beziehungen
primére Familie Freunde |Kollegen |Bediirfnis nach
Bezugs- |(n=29) (n=29) (n=20) korperlicher
person Nahe
(n=29) (n=29)
p-Werte nach 0,350 0,833 X?:0,066 |0,134 0,572
dem nicht nicht nicht nicht nicht
Mc Nemar’s Test | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant | signifikant
5 Selbsteinschatzung des gesundheitlichen Zustandes, der
krankheitsbedingten Belastungen, der weiteren gesundheitlichen
Entwicklung und der Lebensqualitat
Kérperlicher Zustand (entspricht fir den aktuellen Zustand zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung dem EORTC-Fragebogen Punkt 35)
pramorbid praOP NU Vergleich Vergleich Vergleich
praOP/ NU/praOP NU/préamorb.
pramorbid
1.Unt. |2.Unt. [ 1.Unt. | 2.Unt. 1.Unt. |2.Unt. |1.Unt. |2.Unt. 1.Unt. |2.Unt.
(n=29) | (n=31) | (n=29) [ (n=31) | (n=31) [ (n=29) | (n=31) | (n=29) | (n=31) [(n=29) | (n=31)
korperlicher Zustand
Minimum: 4 4 1 1 1
Maximum: 7 7 7 7 7
Mittelwert: 6,34 6,39 421 3,90| 3,94
Differenz: 0,05 Pkt. -0,31 Pkt.
besser: 6 4 1 0 11 | 11 3] 2
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schlechter:
gleich:
Mittelwert:

20
0,45

9
16
-0,03

24 24

214 -2,48

12 11
6 9
-0,24 0,03

24 23

-2,38 -2,45

Differenz:

-0,34Pkt.

0,27 Pkt.

-0.07 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

ja
(p=0,000)

ja
(p=0,000)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

nein
(p=0,496)

nein
(p=0,497)

nein
(p=0,496)

nein
(p=0,497)

nein
(p=0,252)

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31
)

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

geistige Leistungsfahigkeit

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

5 4
7 7
6,41 6,39

1 1
7 7
428 4,45

1
7

4,45

Differenz:

-0,02 Pkt.

0,31 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

4
5
20
0

9
6

14
0,24

20 20

214 1,94

15 11
12 11
2 9
0,24 0

2 1
21 18

6 12
1,9 1,94

Differenz:

0,2 Pkt.

-0,24 Pkt.

-0,04 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-

ja
(p=0,00497)

ja
(p=0,000)

entfallt
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Niveau)
signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

nein
(p=1,000)

nein
(p=0,421)

nein

(p=0,497)

nein
(p=0,421)

nein
(p=1,000)

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

Langzeitgedachtnis

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

entfallt | entfallt

7
5,562

1| entféllt 1

7
5,00

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Differenz:

- 0,52 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

entfallt

6
10
13
- 0,55

entfallt

entfallt

entfallt | entfallt

entfallt | entfallt

Differenz:

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Un

(n=31)

(n=29)

t. |2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

Lebensqualitat

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

4 4
7 7
6,34| 6,10

1 1
7 7
4,45 3,97

1
7
4,06

Differenz:

- 0,24 Pkt.

- 0,48 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

4
8

17

- 0,28

2

8

19

- 0,48

-1

1 0
19 21
9 10
9] -2,13

7 10

15

7 10

- 0,55 0,10

1 0

25 20

4 11
-2,45 -2,03

Differenz:

- 0,23 Pkt.

0,65 Pkt.

0,42 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)

ja
(p=0,00212)

ja
(p=0,000)

entfallt
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signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

nein
(p=0,176)

nein
(p=0,105)

nein
(p=0,268)

nein
(p=0,569)

nein
(p=0,176)

(aus dem EORTC-Fragbogen)

pramorbid

praoOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.

(n=29) | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

in naher Zukunft erwartete gesundheitliche Besserung

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

entféllt | entfallt

—_

7
5,72

entfallt 1
7
4,29

entfallt | entfallt

entfallt

entfallt

Differenz:

- 1,43 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

entfallt

4
14
11
-1,55

entféllt | entfallt

entféllt | entfallt

entfallt | entfallt

Differenz:

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

(aus dem EORTC-Fragbogen)

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.

(n=31) | (n=31)

1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

Belastung durch d

ie Erkrankung

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

entfallt | entfallt

—_

7
5,31

entfallt 1
7

4,65

entfallt | entfallt

entfallt

entfallt

Differenz:

- 0,67 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

entfallt

7
10
12
- 0,55

entfallt | entfallt

entfallt | entfallt

entfallt | entfallt

Differenz:

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Korrelation
nach

entfallt

entfallt

entfallt
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Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

(aus dem EORTC-Fragbogen)

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt. 2.Unt.

(n=29) | (n=31)

Belastung durch die bisherige medizinische Behandlung

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

entfallt | entfallt

1

7
3,14

entfallt

3,

1| entfallt
7
61

entfallt

entfallt

entfallt

Differenz:

- 0,47 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

entfallt

9

7

13
0,55

entfallt

entfallt

entfallt | entfallt

entfallt | entfallt

Differenz:

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant

entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

Skalierung von Stimmungen

pramorbid

praoP

NU

Vergleich
praoP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/préamorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.

(n=31 | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

passiv/aktiv

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

3 2
3 7
6,14 6,00

1
7
3,72

1
7
3,61

3,55

1
7

Differenz:

- 0,14 Pkt.

- 0,11 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:

4
2
23

9
4
16

()0

11
11

10
12

o w
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Mittelwert:

-0,14

-0,21

-241] -2,39

-024|  -0,06

-266| -245

Differenz:

- 0,02 Pkt.

-0,18

-0,21

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

ja
(p=0,000)

ja
(p=0,000)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,438)

nein
(p=0,414)

nein
(p=0,677)

nein
(p=0,9341)

nein
(p=0,938)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise passiver.

pramorbid

praoP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

heiter/traurig

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
3 6
1,79 1,84

1 1
7 7
4,14 4,26

1
7
3,79

Differenz:

0,05 Pkt.

0,12 Pkt.

besser:
schlechter:
gleich:
Mittelwert:

4
4

21
0,03

9

8
17
0,1

1 0

20 24

8 7
2,34 2,42

12 11
12 9

5 11
-0,07 -0,29

20 20

2,28 2,13

Differenz:

0,12 Pkt.

- 0,22 Pkt.

-0,15

Korrelation
nach
Spearman

ja
(p=0,000)

ja
(p=0,000)

entfallt
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(auf 5%-
Niveau)
signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,844)

nein
(p=0,791)

nein
(p=0,561)

nein
(p=0,558)

nein
(p=0,492)

Hohere Werte bedeuten hier: vergleichsweise trauriger.

pramorbid

praoOP

NU

Vergleich
praOoP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/préamorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.

(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.

(n=29) [ (n=31)

1.Unt. | 2.Unt. 1.Unt. |2.Unt.

(n=29) | (n=31) | (n=29) [(n=31)

sel

bstsicher/un

sicher

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
4
1,68

1,66

3,97

4,32

1 1
7 7
3,81

Differenz:

0,02 Pkt.

0,35 Pkt.

sicherer:
unsicherer:
gleich:
Mittelwert:

4
5

20
-0,03

0,31

18

22 23

2,31 2,65

12
11

6
-0,14

13 1 1

7 22 22

11
-0,52

2,17 2,13

Differenz:

0,34 Pkt.

- 0,38 Pkt. - 0,04 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

ja
(p=0,00146)

ja
(p=0,000)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,910)

nein
(p=0,520)

nein
(p=0,296)

nein
(p=0,168)

nein
(p=0,520)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise selbstsicherer.

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

b

eweglich/starr

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
4 5
1,66 1,68

1 1
7
3,68

3,00

1
7
3,16

Differenz:

-0,01 Pkt.

0,68 Pkt.

beweglicher:
starrer:
gleich:
Mittelwert:

7

6

16

- 0,03

4
8

17
0,76

1 5
15 21
13 5

1,41 2,10

9

12

8
0,07

13

9

9

- 0,52

2

20

9
1,58

18

1,48

Differenz:

0,69 Pkt.

- 0,59Pkt. 0,10 Pkt.

Korrelation
nach

nein

(p=0,180)

ja
(p=0,0364)

entfallt

117




Anhang Il

Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,787)

nein
(p=0,064)

nein

(p=0,161)

ja
(p=0,042)

nein
(p=0,762)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise beweglicher.

pramorbid

praoP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt. | 2.Unt.

(n=29) [ (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.

(n=29) | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

konzen

triert/unkonzentriert

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
6 4
1,97 1,84

3,97

4,03

1 1
7 7
3,97

Differenz:

- 0,13 Pkt.

0,06 Pkt.

konzentr. :
unkonzentr. :
gleich:
Mittelwert:

8

9

12
-0,10

8
7
14
0,1

20

5
1,86

4 0
21
10

2,19

11
13
5
0,03

12
12

7
- 0,06

2 1
23 22

8
2,03 2,13

Differenz:

0,33 Pkt.

- 0,09 Pkt.

0,11 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

nein
(p=0,193)

nein

(p=0,0649)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,782)

nein
(p=0,934)

nein

(p=0,686)

nein
(p=0,644)

nein
(p=0,829)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise konzentrierter.

pramorbid

praoOP

NU

Vergleich
praOoP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/préamorb.

1.Unt. | 2.Unt.

(n=29) [ (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt

(n=31)

(n=29)

. | 2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

reizbar/gelassen

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
7
5,74

5,66

1
7
5,24

5,10

1 1
7
5,16

Differenz:

0,08 Pkt.

- 0,14 Pkt.

reizbarer :
gelassener :
gleich:
Mittelwert:

3

5

21
0,21

0,10

8
4
17 2

-04

8 11
1 4
0 16
1] -0,65

6

10
15

- 0,06

13

5

11 12
-052] -0,58

13
6

Differenz:

- 0,24 Pkt.

0,04 Pkt.

- 0,06 Pkt.

Korrelation
nach

ja
(p=0,000)

ja

(p=0,00250)

entfallt
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Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,547)

nein
(p=0,677)

nein
(p=0,470)

nein
(p=0,761)

nein
(p=0,275)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise reizbarer.

pramorbid

praOP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/pramorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) | (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

interessiert/uninteressiert

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1

6 6
1,79 1,58

1 1

7 7
2,66 3,10

3,00

Differenz:

- 0,21 Pkt.

0,34 Pkt.

uninteress. :
gleich:
Mittelwert:

interessierter:

4
2

23

- 0,21

4
9

16
0,41

13 17

0,86 1,52

8

15

6
0,41

9

13

9
-0,10

4 1
20 20

10
1,42

1,28

Differenz:

0,66 Pkt.

- 0,51 Pkt.

0,14 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

ja
(p=0,000)

ja
(p=0,0335)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,438)

nein
(p=0,273)

ja
(p=0,042)

nein
(p=0,135)

ja
(p=0,019)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise interessierter.

pramorbid

praoOP

N

U

Vergleich
praoP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/préamorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) [ (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

kontaktfreudig/kontaktarm

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
6
1,87

1,52

2,59

1 1
7
2,77

1
7
3,06

Differenz:

0,35 Pkt.

0,18 Pkt

kontakt-
freudiger:
kontaktarmer
: gleich:
Mittelwert:

3

12
14 13
1,07 0,90

4
14

5

9

15
0,55

7
10
14

0,29

2
14
13 14

162 1,19

3
14

Differenz:

- 0,17 Pkt.

- 0,26 Pkt.

- 0,43 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman

entfallt
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(auf 5%-
Niveau)
signifikant

nein
(p=0,297)

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,938)

nein
(p=0,898)

nein
(p=0,074)

nein
(p=0,359)

Niedrigere Werte bedeuten hier: vergleichsweise kontaktfreudiger.

pramorbid

praoP

NU

Vergleich
praOP/
pramorbid

Vergleich
NU/praOP

Vergleich
NU/préamorb.

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31
)

(n=31)

1.Unt. | 2.Unt.
(n=29) [ (n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

1.Unt.
(n=29)

2.Unt.
(n=31)

vorsichtig/unbefangen

Minimum:
Maximum:
Mittelwert:

1 1
7 7
5,86 5,13

1 1
7 7
3,90| 3,68

1
7
3,81

Differenz:

- 0,73 Pkt.

- 0,22 Pkt.

kontakt-
freudiger:
kontaktarmer
: gleich:
Mittelwert:

7

2

20
-0,59

7
8

14
-0,33

18 18
1 1
10 12
-1,97| -1,45

11 9
10 8
8 14
-0,17 0,13

21 16
4 4
4 11
-2,14| -1,32

Differenz:

0,52 Pkt.

0,30 Pkt.

0,82 Pkt.

Korrelation
nach
Spearman
(auf 5%-
Niveau)
signifikant

ja
(p=0,00194)

ja
(p=0,00115)

entfallt

Unterschied
nach
Wilcoxon-
Test
signifikant
(zwischen
Untersuchun
g1 und 2)

nein
(p=0,055)

nein
(p=0,454)

nein
(p=0,339)

nein
(p=0,963)

nein
(p=0,320)

Hohere Werte bedeuten hier: vergleichsweise unbefangener.

7 Rangfolgen der geschilderten Beschwerden entsprechend der modifizierten
Symptom-Check- Liste

Rang- | 1.Untersuchung 2.Untersuchung Rangfolge entsprechend der

platz maximalen
Durchschnittswert-
differenz
2.US/1.US

1. Schlafbedirfnis Schlafbediirfnis Wetterfuhligkeit

2. angestrengt sein angestrengt sein Energielosigkeit

3. Energielosigkeit Energielosigkeit sexuelle Unzufriedenheit

4, Schwierigkeiten einem Schwierigkeiten einem angestrengt sein

Gesprach zu folgen Gesprach zu folgen
5. unangenehme Gedanken, unangenehme Gedanken, Unwohlsein bei
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Todesgedanken Todesgedanken Menschenmengen
6. Schwierigkeiten bei Schwierigkeiten bei Teilnahmslosigkeit anderer
Anpassung an neue Anpassung an neue
Situationen Situationen
7. Unruhe allein, sexuelle Unzufriedenheit, Einsamkeitsgefuhle
Durchschlafstérung Durchschlafstérung
8. Einschlafstérung Wetterfihligkeit, Schwierigkeiten, einem
Unruhe allein Gespréch zu folgen
9. gedankliche Leere Einsamkeitsgefiihle Aggressivitat
10. Einsamkeitsgefiihle Unwohlsein bei Unfreundlichkeit anderer
Menschenmengen
11. Aggressivitat Teilnahmslosigkeit anderer, Suizidgedanken
gedankliche Leere
12. Suizidgedanken, Suizidgedanken Schlafbedirfnis
Teilnahmslosigkeit anderer,
sexuelle Unzufriedenheit
13. sich beobachtet fiihlen, Aggressivitat sich beobachtet fiihlen
Unwohlsein bei
Menschenmengen
14. Wetterfihligkeit, sich beobachtet fuhlen Agoraphobie
Alptrdume
15. Agoraphobie, Unfreundlichkeit anderer gedankliche Leere
Unfreundlichkeit anderer
16. Agoraphobie Durchschlafstérung,
unangenehme Gedanken,
Todesgedanken
17. Einschlafstérung Schwierigkeiten bei Anpassung
an neue Situationen
18. Alptrdume Unruhe allein
19. Alptrdume
20. Einschlafstérung
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