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1 Zusammenfassung

1.1 Summary

Various risk factors, such as skin type, eye colour, number of melanocytic nevi and, especially,
chronic UV exposure increase the possibility of developing skin cancer [80, 26, 27]. It is essentially
the responsibility of the individual patient to minimize this risk (i.e. by reducing overall UV
exposure). There are also indications that a healthy lifestyle (sufficient exercise, healthy diet,

nicotine abstinence, etc.) can help decrease the risk of developing skin cancer [39, 35, 66].

The purpose of our study was to examine to which extent patients who have a history of skin
cancers have adopted such preventive measures and as to whether a more intensive program of

consultations with patients could lead to improvement in their compliance.

This retrospective study included all patients (n=653) who had been hospitalized in the
Dermatology Department, Saarland University Hospital in 2013 (1.1.-31.12.2013) with a skin
tumor. In 2014 all these patients were contacted by means of two questionnaires (Homburger
Gesundheitsbogen and WHOQOL-BREF). These questionnaires examined 1) whether the patients
had improved their health regime (UV exposure, nutrition, regular medical check-ups, physical
activity, etc.) after they had been diagnosed with skin cancer and 2) whether the diagnosis of skin

cancer had had an influence on the patient’s quality of life.

263 patients responded (response rate 40.3%). 62.0% (n=163) were male and 38.0% (n=100)
female. The average age was 69.8 years. 30.0% (n=79) of patients had a melanocytic tumor, 53.6%
(n=141) a non-melanocytic tumor and 16.3% (n=43) had both melanocytic and non-melanocytic

tumors.

It was encouraging to note that many patients had adopted the recommended action regarding
exposure to the sun. After diagnosis 88.5% (n=232) had reduced their overall exposure to the sun,
90.2% (n=207) were less likely to leave the house at midday when the exposure to UV was greatest,
66.8% (n=181) were more likely to use sunscreen, 58.1% were more likely to protect themselves by

wearing a hat and 57.2% (n=150) wore sunglasses more regularly than they had before diagnosis.

Over half of our patients had changed to a healthier diet and reduced their alcohol consumption

after diagnosis (diet changes - 58.2%, n=154 and reduced alcohol consumption 60.9%, n=157).

The take up of skin cancer screening and, in particular, follow up examinations was encouraging.



10 Zusammenfassung

97.6% (n=83) of younger patients regularly attended follow up examinations after the diagnosis of
skin cancer. Older patients (over 66 years) only attended follow up examinations in 84.8% of cases
(n=145, p=0.001). Our results showed that, especially in younger patients, the need for protective
measures was well understood whilst older patients with non-melanocytic tumors would benefit
from closer patient - physician contact and a greater frequency of medical check-ups. There was no
correlation between education, gender or marital status with regard to compliance in attending

follow-up examinations.

Surprisingly, the satisfaction of our patients with their quality of life was greater than that of the
German population in general. This heightened satisfaction was particularly pronounced in terms of
our patients' environment (p<0.001), their psychological status (p=0.001) and their social
relationships (p<0.001). Being female, living with a partner, a high level of education and older age

had a positive effect on the quality of life of our patients.

Nevertheless, there are still areas (i.e. wearing sun protective clothing) and other risk factors, which
patients might not immediately associate with skin cancer. For example, only 25.2% (n=66) of our
patients had increased their level of physical activity after diagnosis. Clearly, therefore, this
indicates the need for more education about the causes of skin cancer, as well as warnings about the

grave consequences of inattention to the risk factors.

The impact of skin cancer on quality of life was lower than we expected. Although this is positive, it
could be the reason for the reduced motivation to make lifestyle changes. The reluctance to adopt

health promoting lifestyle changes poses an interesting challenge.

Further studies would be useful to confirm our findings and to evaluate the educational activities
already being undertaken in the Saarland. It would also be valuable to identify meaningful measures

that could help improve patient compliance in the areas we have identified.
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1.2 Zusammenfassung

Verschiedene Risikofaktoren, wie Hauttyp, Augenfarbe, Anzahl vorbestehender melanozytdrer Navi
und insbesondere eine chronische UV-Exposition begiinstigen die Entstehung von Hautkrebs [80,
26, 27]. Hier liegt es vor allem bei den Patienten, beispielsweise durch Reduzierung der UV-
Exposition, ihr Risiko, an Hautkrebs zu erkranken, zu minimieren. Aullerdem gibt es Hinweise
darauf, dass sich ein gesunder Lebensstil (ausreichend Bewegung, gesunde Erndhrung,

Nikotinkarenz, etc.) praventiv auf die Entstehung von Hautkrebs auswirken kann [39, 35, 66].

Ziel unserer Studie war es, zu priifen, inwiefern Patienten - mit Hauttumoren in der Eigenanamnese
- solche praventiven Mallinahmen bereits umsetzten und ob es Ansatzpunkte gibt, bei denen eine

intensivere Beratung der Patienten zur Verbesserung ihrer Compliance fiithren kénnte.

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Patienten (n=653) erfasst, die im Jahr 2013 (1.1.-
31.12.2013) auf Grund einer Hauttumorerkrankung in der Hautklinik des Universitadtsklinikums des
Saarlandes stationdr behandelt wurden. 2014 wurden diese Patienten mittels zweier Fragebdgen
(Homburger Gesundheitsbogen und WHOQOL-BREF) angeschrieben. Diese Frageboégen priiften
zum einen, ob die Patienten, nach Diagnosestellung, ihr Gesundheitsverhalten (UV-Exposition,
Erndhrung, Vorsorgeuntersuchungen, korperliche Bewegung, etc.) nach Tumordiagnose/-Operation
gedndert hatten und zum anderen, ob die Diagnose Hautkrebs Einfluss auf die Lebensqualitdt der

Patienten hatte.

Es antworteten 263 Patienten (Riicklaufquote 40,3%). 62,0% (n=163) der Patienten waren
mannlich, 38,0% (n=100) weiblich. Der Altersdurchschnitt lag bei 69,8 Jahren. 30,0% (n=79) der
Patienten litten unter einem melanozytdaren Tumor, 53,6% (n=141) unter einem nicht melanozytdren
Turmor und 16,3% (n=43) der Patienten hatten sowohl einen melanozytdren als auch einen nicht

melanozytdren Tumor.

Sehr erfreulich war die Erkenntnis, dass in Bezug auf Sonnenexposition viele unserer Patienten das
empfohlene Verhalten umsetzten. So reduzierten 88,5% (n=232) ihre Sonnenexposition und 90,2%
(n=207) achteten darauf, das Haus zur Mittagszeit seltener zu verlassen als vor der
Diagnosestellung. 66,8% (n=181) trugen nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung haufiger
Sonnencreme auf, 58,1% schiitzen sich gegen eine erhéhte UV-Exposition mit Sonnenhiiten und

57,2% (n=150) mit Sonnenbrillen.
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Auch der Notwendigkeit einer bewussteren Erndhrung und Reduzierung des Alkoholkonsums
begegnete {iber die Hélfte (Erndhrung - 58,2%; n=154 und Alkoholkonsum 60,9%; n=157) unserer

Patienten mit Einsicht und verwirklichte eine Besserung des Lebensstils nach Diagnosestellung.

Die Hautkrebsvorsorge und insbesondere die Nachsorge wurden in erfreulich hohem MaRe
wahrgenommen. 97,6% (n=83) der jlingeren Patienten gingen nach der Diagnose der
Hauttumorerkrankung regelmédfig zur Nachsorge. Bei den élteren Patienten waren es 84,8%
(n=145; p=0,001). Somit traf vor allem bei jungen Patienten die Notwendigkeit dieser
Schutzmafinahmen auf gute Resonanz. Insbesondere dltere Patienten mit nicht-melanozytirem
Tumor wiirden von einer engeren medizinischen Anbindung und einer grélleren Intensitat drztlicher
Kontrollen profitieren. Eine Abhdngigkeit vom Bildungsstand, Geschlecht oder dem Familienstand

ergab sich nicht.

Erstaunlicherweise war die Zufriedenheit unserer Patienten mit ihrer Lebensqualitdt groRer als die
der deutschen Allgemeinbevolkerung. Diese groere Zufriedenheit war in Bezug auf die Umwelt
(p<0,001), die psychische Verfassung (p=0,001) und ihre sozialen Beziehungen (p<0,001)
besonders ausgeprdgt. Weibliches Geschlecht, das Leben mit einem Partner, ein hohes
Bildungsniveau sowie hoheres Lebensalter wirkten sich bei unseren Patienten positiv auf die

Lebensqualitét aus.

Gleichwohl existieren nach wie vor Bereiche (z.B. textiler Sonnenschutz), sowie andere, von den
Patienten nicht direkt in Verbindung mit Hautkrebs gebrachte Risikofaktoren (beispielsweise
bewegten sich nur 25,2% (n=66) unserer Patienten nach Diagnosestellung mehr als davor), die

eindeutig groBen Handlungsbedarf fiir eine intensivere Aufklarung der Patienten erfordern.

Die Auswirkungen der Hautkrebserkrankung auf die Lebensqualitit waren geringer als von uns
erwartet. In diesem an und fiir sich erfreulichen Zustand sehen wir einen moglichen Ursprung fiir
den verminderten Antrieb zur Lebensstilverdnderung. Die daraus erwachsende Zuriickhaltung

gegeniiber gesundheitsfordernden Verdanderungen stellt eine interessante Herausforderung dar.

Weitere Studien wéren sinnvoll, um unsere Ergebnisse ggf. zu bestdtigen, aber auch um Kenntnis
iber die Tiefe bereits stattfindender Aufklarungsarbeit im Saarland zu erlangen. Des Weiteren wére
die Feststellung von sinnvollen Malnahmen, welche geeignet sind, die Compliance der Patienten in

den von uns identifizierten Bereichen zu verbessern, von Wert.



Einleitung 13

2 Einleitung

2.1 Ziele und Fragestellungen dieser Arbeit
Diese Arbeit soll eruieren, inwieweit Patienten nach Bekanntwerden und Behandlung ihrer

Hautkrebserkrankung ihr Gesundheitsverhalten anpassen.

In jiingerer Zeit konnte fiir die meisten epithelialen und nicht-epithelialen Hauttumore ein kausaler
Zusammenhang mit chronischer UV-Exposition nachgewiesen werden [80]. Kraft Logik sollte sich
somit zunehmend, insbesondere vor dem Hintergrund einer intensiven Offentlichkeitsarbeit und
Aufkldrung i.S.e. Prévention, eine gesteigerte UV-Prdavention in der Bevolkerung - und vor allem
bei Patienten mit Hauttumoren in der Eigenanamnese - durchsetzen. Im Fokus dieser Studie stand
daher die Frage, ob die Vermeidung der UV-Exposition mittels Sonnencremes, sowie textiler
Schutzmittel erfolgte, und ob eine Vermeidung der maximalen Sonneneinstrahlung, u.a. durch ein
verdndertes Freizeitverhalten, stattfand. Gleichermalien sollte gepriift werden, ob in den Bereichen
,korperliche Bewegung“ und ,,Erndhrung” eine intensivere Beratung der Patienten im Sinne einer

gesiinderen Lebensweise notwendig und sinnvoll sein wiirde.

Dariiber hinaus war die Lebensqualitdt der an Hauttumoren erkrankten Patienten im Vergleich zu
der der deutschen Allgemeinbevoélkerung von Interesse. Hierbei sollte in 5 verschiedenen Doménen

gepriift werden, ob und inwieweit die Hautkrebserkrankung Einfluss auf die Lebensqualitét hatte.

Es stand die Frage im Vordergrund, ob es Hinweise gab, dass sich die Diagnose Hautkrebs auf die
Lebensqualitdt auswirkt und, darauf fullend, ob es neue Ansétze gibt, die Compliance und die Arzt-

Patientenbeziehung zu stirken?

2.2 Einteilung und Epidemiologie von Hauttumoren

2.2.1 Einteilung von Hauttumoren

Generell muss zwischen zwei Arten von Hautkrebserkrankungen differenziert werden. Dem
Melanom (nicht epithelialen Hautkrebs) einerseits und den nicht-melanozytiren Tumoren
(epithelialen Hautkrebsformen) andererseits. Letztere werden in Basalzellkarzinome (Basaliome,
80%), Plattenepithelkarzinome (20%), sowie in seltene epitheliale Hautkrebsformen (1%) unterteilt

[43].

Diese Einteilung gilt auch fiir die vorliegende Studie, in der die Patienten unter anderem nach der

Art des Hauttumors (melanozytar oder nicht-melanozytdr) aufgeteilt und verglichen wurden.
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2.2.2 Epidemiologie in Deutschland

2.2.2.1 Krebserkrankungen im Allgemeinen

Laut statistischem Bundesamt sind bosartige Neubildungen in Deutschland direkt nach
kardiovaskuldren Erkrankungen die hdufigste Todesursache. Im Jahr 2013 waren 39,7% der
Todesfédlle auf Herz-Kreislauf Erkrankungen und 25,0% auf bosartige Neubildungen
zuriickzufiihren [72]. In einer Pressemitteilung des statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2013
wird - bei den zum Tode fithrenden Krebserkrankungen - ein Anstieg von 25% in den vergangenen
30 Jahren genannt. Bei den Herz-Kreislauferkrankungen mit Todesfolge ist im Vergleich dazu ein
Riickgang von ca. 23 % zu verzeichnen [71]. Auch in der aktuellen Statistik von 2015 zeigen sich

dhnliche Zahlen [74]. Eine graphische Darstellung findet sich in Abbildung 2.1.

Todesursachen nach Krankheitsarten 2015

o Abbildung 2.1: Todesursachen nach
rerheiton dos Krankheitsarten 2015 (Statistisches Bundesamt
Somst Kreislaufsystems (Destatis), 2017. In www.destatis.de
orEtge (Thematische Recherche: Zahlen & Fakten -
o Gesellschaft & Staat - Gesundheit -
Eﬁ;'ﬂzf;?_en Todesursachen - Dokumentart: Abbildung).
t Abrufdatum: 09.10.2017
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2.2.2.2 Hautkrebs im Speziellen
Nachfolgend wird nun die Héufigkeit von Hautkrebserkrankungen mit dem Ziel diskutiert, die
Bedeutung dieser Erkrankung fiir die Gesellschaft und insbesondere fiir das Gesundheitssystem

aufzuzeigen.

Bei der Betrachtung der Inzidenzrate von Hauttumoren féllt auf, dass diese in den vergangenen
Jahrzehnten stetig angestiegen ist [29]. Allerdings kann eine genaue Erfassung der
epidemiologischen Daten zu Hautkrebserkrankungen z.Zt. noch nicht vorgenommen werden, da die

Registrierung von Hautkrebserkrankungen in Tumorregistern in einigen Bundesldndern (z.B.
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Saarland, Hamburg) bereits seit langerem, in anderen Bundesldndern (z.B. Baden-Wiirttemberg)
erst seit kurzem stattfindet. Daher gibt es beziiglich der Haufigkeit der unterschiedlichen

Hautkrebsentitdten in Deutschland bislang keine flachendeckenden Daten [47, 20].

Im Jahre 2012 wurden in einer Studie sowohl die Daten aus dem Krebsregister Schleswig-Holsteins
(KRSH), als auch die Schétzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten, die Daten der Gesellschaft
des epidemiologischen Krebsregisters (GEKID) und schlie8lich die Todesursachenstatisktik des
statistischen Bundesamtes zusammengefiihrt. Daraus geht hervor, dass in Deutschland jédhrlich etwa
18000 Patienten an einem invasiven malignen Melanom erkrankten. Hinzu kamen etwa 8400
Patienten jdhrlich mit einem in-situ Melanom. Bei den epithelialen Hautkrebsentitdten geht man
jahrlich von tiber 150000 Neuerkrankungen aus. Der grolite Teil davon waren Basalzellkarzinome
mit jdhrlich etwa 130000 Neuerkrankungen. Den kleineren Anteil reprédsentierten

Plattenepithelkarzinome mit etwa 10000-30000 Neuerkrankungen p.a. [47].

Das mittlere Erkrankungsalter fiir das maligne Melanom lag laut Robert-Koch-Institut 2014 fiir
Maénner bei 67 vis-a-vis bei 60 Jahren fiir Frauen. Fiir das Basaliom lag das mittlere
Erkrankungsalter fiir Manner bei 72 und fiir Frauen bei 71 Jahren, beim Plattenepithelkarzinom fiir

Maénner bei 77 vis-a-vis bei 79 Jahren fiir Frauen [63].

Nach Einfiihrung des bundesweiten Hautkrebsscreeningprogramms im Jahr 2008 zeigte sich ein
weiterer Anstieg der Inzidenz, da nun mehr Patienten zuverldssig untersucht und erfasst werden
konnten. So gibt es seither in Deutschland ein Programm, bei dem gesetzlich versicherte Patienten
ab dem 35. Lebensjahr im zweijdhrigen Turnus durch ihren Hausarzt oder einen Dermatologen am

ganzen Korper auf tumorsuspekte Hautauffélligkeiten hin untersucht werden [46, 22].

In einem Ranking aller Krebsarten (ausgenommen nicht-melanozytdrer Hautkrebs) lag die
Inzidenzrate fiir das maligne Melanom im Jahr 2014 sowohl bei Méannern als auch Frauen an fiinfter
Stelle [63]. Somit sind in Deutschland etwa 4% aller Krebsneuerkrankungen Melanome [47]. Etwa
1% der durch Krebs verursachten Todesfdlle sind auf Hautkrebs, insbesondere auf maligne

Melanome, zuriickzufiihren [46].

Bei den nicht-melanozytdren Tumoren ist die Inzidenz noch um ein vielfaches hoher. So liegt die
Neuerkrankungsrate pro Jahr bei Médnnern in etwa auf Hohe der Inzidenz des Prostatakarzinoms
(haufigster Tumor des Mannes). Bei Frauen schitzt man, dass die Inzidenz des nicht-melanozytdren

Hautkrebses zwischen der von Brustkrebs (1. Stelle) und Darmkrebs (2.Stelle) einzuordnen ist [20].
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Kosten und Aufwand fiir das Gesundheitssystem sind enorm. 2003 wurden iiber 20.000 Patienten
mit Melanomen stationdr behandelt. Bei nicht-melanozytiren Hauttumoren waren es mehr als

41.000 stationar behandelte Patienten [68].

2.3 Wichtige Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines
Hauttumors

Fiir die verschiedenen Hauttumore existieren zahlreiche Risikofaktoren. Davon kénnen die meisten
durch Verdnderungen des Lebensstils vermieden oder zumindest beeinflusst werden, da sie
umweltbedingt sind. Ein wichtiger Aspekt unserer Studie war daher die Frage, ob die Patienten nach
Diagnosestellung eines Hauttumors ihr personliches Risikoprofil minimieren wiirden. In diesem
Zusammenhang werden die wichtigsten Risikofaktoren erldutert und ihre Bedeutung fiir die

Entstehung von Hautkrebs herausgearbeitet.

2.3.1 UV-Strahlung
Die Exposition gegeniiber Sonnenlicht und der damit verbundenen UV-Strahlung stellt fiir jede

Form des Hautkrebses den bedeutendsten Risikofaktor dar [80, 3].

Es konnte gezeigt werden, dass durch die Exposition mit UV-Strahlung das Risiko fiir die
verschiedenen Hautkrebsarten je nach Lebensalter und Dauer der Exposition (,,kumulativ® oder
mintermittierend®) unterschiedlich steigt. Wéhrend die dauerhafte Einwirkung von UV-Strahlung
iiber das gesamte Leben (,kumulative Exposition) einen Risikofaktor fiir das
Plattenepithelkarzinom darstellt, spielen beim Basalzellkarzinom und Melanom vor allem
Sonnenbrédnde und die zeitweise Exposition mit UV-Strahlung (,,intermittierende Exposition“) eine

Rolle [20, 3].

Ebenso ist auch das Lebensalter, in dem die Exposition mit UV-Strahlung stattfindet, wichtig. So
wurde in einer 2014 durchgefiihrten Studie gezeigt, dass kontinuierliche Sonnenexposition {iber das
gesamte Leben mit einer erhéhten Inzidenz von Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzinomen
vergesellschaftet ist, wohingegen das Risiko, an einem Melanom zu erkranken, vor allem durch

Sonnenbrinde in der Pubertit und Kindheit erhéht wird [84, 80].

Freizeitaktivititen oder Berufe, die vorwiegend im Freien stattfinden (und somit mehr UV-
Exposition zur Folge haben), erhéhen das Risiko, im Laufe des Lebens einen Hauttumor zu
verursachen [80]. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass Gartner ein erhohtes Risiko

aufweisen, an Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzinomen zu erkranken [51].
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Auch bei Solariumbesuchen kommt es zur Exposition der Haut mit UV-Strahlung. Hier konnte in
verschiedenen Studien ein Zusammenhang zwischen Hautkrebs und Solariumbesuchen festgestellt

werden [80, 34].

2.3.2 Hauttyp und Augenfarbe

Menschen mit einem hellen Hauttyp neigen eher dazu, im Laufe ihres Lebens an Hautkrebs zu
erkranken. Auch zwischen Haarfarbe und dem Erkrankungsrisiko besteht ein Zusammenhang.
Menschen mit roten oder blonden Haaren gelten als gefihrdeter als andere. Ahnliches gilt fiir die
Augenfarbe. Menschen mit griinen oder blauen Augen bekommen haufiger Hautkrebserkrankungen
als solche mit anderen Augenfarben [80, 26, 27]. In Abbildung 2.2 findet sich eine Ubersicht der

unterschiedlichen Hauttypen.

Hauttyp I I i 1\ v Vi

Beschreibung

. dunkel-
Natirliche Hautfarbe: sehr hell hell ez hglibraun, curkek braun bis
hellbraun oliv braun
schwarz
SOMMELSPrassery. sehr hdufig hdaufi selten keine keine keine
Sonnenbrandflecken: 9 9
rotlich bis : dunkel- dunkel-
Natiirliche Haarfarbe: rotlich- Hlond Bis blond bis el braun bis schwarz
braun braun
blond braun schwarz
blau, gran, g, braun bis T AL
Augenfarbe: blau, grau grau, dunkel-
braun braun braun
braun braun
Reaktion auf die Sonne
immer und fast immer, g
selten bis extrem
Sonnenbrand: schmerz- schmerz- o selten sehr selten
maRig selten
haft haft
= - kaum bis fort- schnell und : :
Brdunung: keine r _ _ keine keine
mabBig schreitend tief
Enythemwirksame 200)m2  250)m2 350 m2  450)m-2  800Jm-2 000
Schwellenbestrahlung: Jm-2

Abbildung 2.2: Hauttypen, Quelle:[20]
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2.3.3 Navi
Grolle kongenitale Navi stellen einen Risikofaktor fiir das maligne Melanom dar [48]. Auch die
Anzahl der erworbenen Néavi und atypische Pigmentmale stellen einen Risikofaktor fiir das

Melanom dar [20].

2.3.4 weitere Risikofaktoren

2.3.4.1 Nikotin

Aus verschiedenen Studien ging hervor, dass Nikotinkonsum ein erhohtes Risiko fiir ein
Plattenepithelkarzinom mit sich bringt [35]. Es gibt auch Hinweise, dass das Rauchen die
Entstehung von malignen Melanomen fordert. Der zugrundeliegende Pathomechanismus ist bislang

nicht abschliefend geklart [67].

2.3.4.2 Alkohol

Eine Korrelation zwischen Alkoholkonsum und einem erhhten Risiko fiir schwere Sonnenbrénde
konnte bereits nachgewiesen werden. Es wurde diskutiert, ob Personen, die Alkohol getrunken
hatten, die direkte Sonnenexposition als weniger drastisch wahrnahmen und somit keine
Verhaltensdnderungen zur Pravention aufwiesen. Eine langere Sonnenexposition als bei Personen,
die keinen Alkohol getrunken hatten, konnte allerdings nicht beobachtet werden [82]. Trotzdem
scheint es wahrscheinlich, dass Alkohol ein Risikofaktor fiir Hautkrebserkrankungen ist. So fand
sich unter anderem bei Patienten, die regelméllig Wein getrunken hatten, ein gehéduftes Auftreten
von Basalzellkarzinomen [41]. WU et al. fand dhnliche Ergebnisse. Ob es sich um die oben
genannte Korrelation zwischen Alkoholkonsum und schweren Sonnenbrdnden oder ggf. auch um
Effekte durch Abbauprodukte des Alkohols handelt, die die Entstehung von Hautkrebs begiinstigen,
wird noch diskutiert [85].

2.3.4.3 Erndhrung

Unklar ist noch, ob sich die Art der Erndhrung auf die Entstehung von Hautkrebs auswirkt.

IBIEBELE et al. zeigten, das eine fett- und fleischreiche Erndhrung die Entstehung von
Plattenepithelkarzinomen begiinstigen kann [39]. GAMBA et al. konnten diesen Zusammenhang
nicht bestdtigen [28]. TANG et al. zeigten sogar, dass ein erhohter BMI mit einem erniedrigten
Risiko fiir nicht melanozytire Tumoren einherging, was allerdings in Zusammenhang damit
gebracht wurde, dass die iibergewichtigen Patienten weniger Aktivitdten im Freien nachgingen und
das Haus daher seltener verliefen. Insofern hatten sie eine geringere UV-Exposition, wodurch ihr

Risiko gegeniiber den anderen Patienten gesenkt wurde [75].
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2.4 Pravention von Hautkrebserkrankungen — mdégliche
Ansatzpunkte

Es gibt viele Moglichkeiten der Primérpravention von Hautkrebs. Vorrangig ist der Schutz vor UV-

Strahlung.
Das Bundesamt fiir Strahlenschutz (BFS) empfiehlt folgende Verhaltensregeln [12]:
* Sonne in den Mittagsstunden vermeiden
* Schutz durch Textilien (bspw. langarmiges Hemd)
* Schutz der Augen
* keine Sonnenbrdnde riskieren
* das Aufbringen von Sonnencremes
* beim Schwimmen ausreichend Badebekleidung tragen
* Solarien meiden
* darauf achten, dass Kinder ebenfalls ausreichend vor der Sonne geschiitzt sind
* Vorbild sein

In den Leitlinien zur Pravention von Hautkrebs der Deutschen Krebsgesellschaft wird erwdhnt, dass
der textile Schutz und das Vermeiden voller Sonneneinstrahlung (z.B. in der Mittagssonne,
Freizeitaktivititen in der Sonne) Vorrang vor dem topischen Schutz durch Sonnencremes hat.
Personen, die auf Grund ihres Berufes erhohter UV-Exposition ausgesetzt sind, sollten die
Belastung so gering wie moglich halten. Dies kénne beispielsweise durch Pausen und eine gute
Strukturierung der Arbeit geschehen, damit die maximale Sonneneinstrahlung am Mittag gemieden
werden kann. Gleiches gilt fiir Kindertagesstitten und Schulen. Kinder sollten bereits im Schulalter
iber die verschiedenen Praventionsmalnahmen aufgeklart werden. Auch bei erwachsenen Patienten
sollte der behandelnde Arzt bei den regelmélligen Screening Untersuchungen auf die empfohlenen

Verhaltensregeln hinweisen [20].

Protektive Wirkung von Sonnenschutzcremes:

In einer Studie von GREEN et al. konnte gezeigt werden, dass die tdgliche Anwendung von
Sonnenschutzcremes  eine  protektive =~ Wirkung hatte und die Entstehung von

Plattenepithelkarzinomen im besten Fall verhindern konnte. Im Rahmen der Studie waren die
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Patienten iiber einen Zeitraum von 4,5 Jahren beobachtet worden [32]. Es wurde kein Effekt auf die
Pravention von Basalzellkarzinomen beobachtet, wobei eine praventive Wirkung als wahrscheinlich
erachtet wird [16]. Im Verlauf konnte in einer Follow-Up Studie gezeigt werden, dass sich die
tagliche Applikation von Sonnencremes auch positiv auf die Vermeidung von Melanomen auswirkte
[33]. Personen, die Sonnenschutzcremes aufgetragen hatten, schienen sich jedoch ldnger in der
Sonne aufzuhalten als solche, die keinen topischen Schutz aufgetragen hatten, da sie sich besser und

ausreichend geschiitzt fiihlten [5].

2.5 Lifestyle changes nach Tumorerkrankungen

Die WHO geht davon aus, dass 30% - 50% aller durch Krebserkrankungen hervorgerufenen
Todesfille durch risikobehaftete Lebensweisen - wie beispielsweise Rauchen, Ubergewicht,
Alkohol, geringe Bewegung etc. - verursacht werden und daher vermeidbar wéren [83].
Insbesondere in Hinblick auf diesen Sachverhalt soll in unserer Studie beurteilt werden, ob
Hautkrebspatienten nach Diagnosestellung ihr Gesundheitsverhalten verbessern, indem sie
versuchen, die auf sie zutreffenden Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Hautkrebses zu
minimieren. Allerdings gibt es nur wenige Studien, aus denen hervorgeht, dass eine Bereitschaft zu

einer Verbesserung der Risikofaktoren bei den Patienten iiberhaupt besteht.

So untersuchte MASER et al. 260 Patienten, die mittels “Mohs Micrographic surgery” (eine
spezielle Operationstechnik fiir Hautkrebs aus dem angloamerikanischen Raum) [59] an
Hauttumoren operiert wurden. Viele Patienten, die vor der Operation keine Sonnencreme
aufgetragen hatten, benutzten im Anschluss an die Operation Sonnencremes und hielten auch ihre
Familienangehérigen zur Benutzung solcher Cremes an. Uber 50% der Befragten untersuchten sich
hdufiger selbst auf verddchtige Navi. Auch die Zeit, die bei maximaler Sonneneinstrahlung im

Freien verbracht wurde, reduzierte sich [52].

Zum Vergleich: In einer Studie aus dem Jahr 2000, die Brustkrebspatientinnen und
Prostatakarzinom-Patienten einschloss, zeigte sich, dass sich die Patienten analog zur
Gesamtpopulation zwar deutlich gesiinder, jedoch trotzdem immer noch zu ungesund erndhrten
(weniger als 5 Portionen Friichte und Gemiise pro Tag). Es gab weiterhin Bereiche (z.B.
Bewegungsverhalten), in denen Anderungen hitten stattfinden sollen [19]. Auch MASER et al.
(s.0.) erkannten kein signifikant besseres Verhalten der Patienten in den Bereichen Rauchen,
Erndhrung oder Alkoholkonsum.

Ahnliches zeigte sich bei BLANCHARD et al., die Patienten mit Brustkrebs, Prostatakrebs,
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colorektalen Karzinomen, Blasentumoren, Uteruskarzinomen und Melanomen untersuchten. Von
den 9105 untersuchten Patienten erndhrten sich nur knapp 20% gesiinder als vor der
Tumorerkrankung. Ahnlich verhielt es sich bei kérperlichen Aktivititen. Insgesamt nur 5% der
Patienten fiihrten gesundheitsférdernde Verdnderungen in allen 3 Bereichen ihres Lebensstils

(Rauchen, Erndhrung, Bewegung) durch [10].

In einer 2003 durchgefiihrten Studie (50% Brustkrebspatienten, 50% andere Krebsarten) zeigte sich,
dass nur 46% der Raucher nach der Diagnose mit dem Rauchen aufgehort hatten. Nur 15,7% der
Patienten bewegten sich mehr als vorher — und erstaunlicherweise bewegten sich 30,1% nach der

Diagnosestellung sogar weniger [11].

Teilweise verhielten sich Tumorpatienten sogar ungesiinder als Gesunde. So untersuchten RAUSCH
et al. Patientinnen, die an einem Mamma-Karzinom Screening teilnahmen. Es wurden alle
Patientinnen befragt, unabhéngig von der Krebsart, oder ob sie erkrankt oder gesund waren.
Patientinnen, die in Threr Vorgeschichte eine Krebserkrankung hatten, wiesen schlechtere
Verhaltensweisen auf als solche ohne friihere Krebserkrankung. Unter den Patientinnen mit
Krebserkrankung rauchten mehr und achteten weniger auf ihre Gesundheit als Patientinnen in der

Vergleichsgruppe. Auch war es wahrscheinlicher, dass sie an Gewicht zugenommen hatten [61].

Aus den oben genannten Studien geht hervor, dass einige Patienten nach Diagnosestellung bereit
sind, ihre Risikofaktoren zu minimieren. Umso mehr erstaunt es, dass es viele Patienten gibt, die ihr
gesundheitsschadliches Verhalten fortsetzen. Es stellt sich daher die Frage, ob eine
Anderung/Verbesserung des Lebensstils durch Motivation und bessere Beratung der Patienten

gefordert werden kann.

Indes kann festgestellt werden, dass zahlreiche Patienten selbst eine grofe Bereitschaft zur
Verbesserung ihres Lebensstils erkennen liefen. DEMARK-WAHNEFRIED et al. zeigten, dass bis
zu 80% der untersuchten Krebspatienten daran interessiert waren, an Gesundheitsprogrammen

teilzunehmen [19].

Die Beratung durch den Arzt findet allerdings hédufig in zu geringem Ausmal$ statt. In der Studie
von BLANCHARD et al. hatten die behandelnden Arzte nur bei 22% der Patienten eine
Erndhrungsumstellung empfohlen; nur 19% der Patienten hatten die Empfehlung bekommen, sich
mehr zu bewegen. Dies scheint umso bedauerlicher, da die Empfehlung des Arztes, ungeachtet der

Tatsache, dass sie nur selten ausgesprochen wurde, einen Einfluss auf das Bewegungs- und
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Erndhrungsverhalten der Patienten hatte [11].

Die enorme Bedeutung einer Beratung zeigt sich darin, dass Patienten, die ihr Verhalten positiv
verdndert hatten, sich als Folge einer hoheren Lebensqualitét erfreuten als solche, die ihr Verhalten
beibehalten hatten. Je mehr sich Patienten in einem gesundheitsféordernden Sinn verdnderten, desto
positiver nahmen sie ihre Lebensqualitdt wahr [10]. Korperliche Bewegung wirkte sich sogar

positiv auf Behandlung und Nachsorge von Krebserkrankungen aus [78].

2.6 Lebensqualitat
1946 wurde Gesundheit durch die WHO folgendermaRen definiert: ,,Gesundheit ist der Zustand des
volligen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von

Krankheit und Gebrechen“ (WHO 1946).

Aus dieser Bestimmung geht hervor, dass auch das psychische und soziale Befinden des Einzelnen
eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit spielt. Mit dieser Beschreibung der Gesundheit als Vorlage
entstand in den achtziger Jahren der Begriff der Lebensqualitit. Es wurde erforderlich, auch das
subjektive Empfinden des einzelnen Patienten in die komplette medizinische Behandlung zu

integrieren [77].

Das WHOQOL Projekt der WHO hatte die Aufgabe, einen Fragebogen zu entwerfen, mit dem man
Lebensqualitit messen und somit vergleichbar machen konnte. Dies fiihrte zu einer weiteren
Definition: , Lebensqualitdt ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmalstdbe und Interessen“ (WHOQOL-Group). In dieser Definition treten
schlieflich auch der kulturelle Hintergrund sowie die personlichen Umsténde, in denen ein Mensch
lebt, in den Vordergrund [2]. Infolgedessen wurde die Erfassung der Lebensqualitdt ein
unentbehrliches Instrument, den Verlauf einer Krankheit sowie den Erfolg einer Therapie genauer

einzuordnen [4].

Ein Behandlungserfolg wurde nun also nicht mehr nur am medizinischen Erfolg
(Uberlebensstatistik, Nebenwirkungen etc.), sondern auch daran, ob der Patient im Anschluss an die
Behandlung insgesamt zufrieden war, gemessen. Hinsichtlich der Therapie zeigt sich unter
Beriicksichtigung der Lebensqualitdt des Patienten eine deutliche Besserung der Compliance, der
Arzt-Patienten-Beziehung und der Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung. Am Beispiel

eines onkologischen Palliativpatienten ldsst sich dieser Sachverhalt besonders gut darstellen. Indem
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das subjektive Empfinden des Erkrankten in die Behandlung einbezogen wird, ldsst sich die
Entscheidung iiber mogliche medizinische und supportive BehandlungsmaBBnahmen deutlich
erleichtern und verbessern. Eine Lebensverliangerung um wenige Wochen im Rahmen einer
Chemotherapie steht unter Umstédnden in keinem Verhdltnis zu den méglichen Nebenwirkungen und

dem damit verbundenden Verlust von Lebensqualitét [2].
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3 Material und Methoden

3.1 Gewinnung der Daten

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Patienten erfasst, die im Jahr 2013 (1.1.-31.12.2013) auf
Grund einer Hauttumorerkrankung in der dermatologischen Abteilung des Universitdtsklinikums
des Saarlandes stationdr behandelt worden waren. Es wurden die verschiedensten
Hauttumorerkrankungen (Melanom, Basaliom, Sarkome, Merkelzellkarzinome etc.) berticksichtigt.
2014 wurden diese Patienten dann mittels zweier Fragebogen (Homburger Gesundheitsbogen und
WHOQOL-BREF) angeschrieben und gebeten, diese innerhalb einer Frist von 2 Monaten
(Einsendeschluss 31.08.2014) zuriickzusenden. Anschreiben und "Homburger Gesundheitsbogen"

finden sich im Anhang dieser Dissertation.

Das Anschreiben erfolgte postalisch. Eine Antwort war postalisch oder per Fax moglich. Die
Versendung der Bogen erfolgte einmalig, Erinnerungsmalfnahmen erfolgten nicht. Der

Versandaktion war die Erhebung folgender Daten aus der Patientenakte vorausgegangen.
* Alter des Patienten
*  Geschlecht
* Art des Tumors (melanozytdr, nicht-melanozytar oder sowohl als auch)

Fragebogen wurden mit einer Nummer kodiert, so dass mittels einer Entschliisselung jeder
Fragebogen einem Patienten zugeordnet werden konnte. Es war damit gewdhrleistet, dass die im

Vorfeld erhobenen Patientendaten den korrekten Fragebogen zugeteilt werden konnten.

Zwei Kernfragen wurden gestellt:

e Welchen Einfluss hatte die dermatologische Tumorerkrankung auf die Lebensqualitét
der Patienten?

e Fiihrte die Diagnose der Tumorerkrankung zu einer Anderung im
Gesundheitsbewusstsein oder Vorsorgeverhalten der Patienten. Fiihren die Patienten
nach erlittener Hauttumorerkrankung ein gesiinderes Leben oder werden ,,schlechte*
Gewohnheiten beibehalten?

Die Studie wurde durch die Ethik-Kommission der Arztekammer des Saarlandes gepriift und

genehmigt (Ethikvotum, Kenn-Nr. 140/14).
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3.2 Verwendete Fragebdgen

3.2.1 Der WHOQOL-BREF

Der WHOQOL-BRETF ist ein Fragebogen zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitdt. Das 1991
von der World Health Organisation initiierte Projekt hatte zum Ziel, Lebensqualitdt messbar und
vergleichbar zu machen. Lebensqualitit wurde als individuelle Wahrnehmung der eigenen
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug

auf personliche Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaf3stdbe und Interessen gesehen.

Initial erfolgte durch die Arbeitsgruppe die Entwicklung eines ausfiihrlichen Fragebogens
(WHOQOL-100), der alle Aspekte der Lebensqualitdt erfassen sollte. Die Bearbeitungszeit dieses
Bogens lag allerdings bei 30-45 Minuten, so dass aus praktischen Griinden eine Kurzversion
(WHOQOL-BREF) entwickelt wurde. Durch die kiirzere Bearbeitungszeit von nur 5-10 Minuten
bot sich dieser Fragebogen an, die Lebensqualitit von Teilnehmern beliebiger Studien zu
bestimmen und mit der der Allgemeinbevdlkerung zu vergleichen. Es wurden insgesamt 26 Fragen
konzipiert, die mittels einer fiinfstufigen Likert-Skala zu beantworten sind.
Es sind diese 26 Fragen, welche in der Auswertung den folgenden vier Doménen sowie einem
Globalwert (,,allgemeiner Gesundheitszustand“ bzw. ,,Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand*)
zugeordnet werden.

° ,Physisch“ (Fragen 3, 10, 16, 15, 17, 4, 18)

° ,Psychisch“ (Fragen 5, 7, 19, 11, 26, 6)

e ,Soziale Beziehungen“ (Fragen 20, 22, 21)

e Umwelt“ (Fragen 8, 23, 12, 24, 13, 14, 9, 25)

. ,Globalwert” (Fragen 1, 2)
AnschlieSend erfolgt die Berechnung der ,,Domédnenwerte”, indem man das arithmetische Mittel
der zur jeweiligen Doméne gehorenden Fragen mit 4 multipliziert und aus Griinden der
Vergleichbarkeit in einen Wertebereich zwischen 0 - 100 {berfiihrt (Domédne 0 - 100 =
(Domédnenwert -4) 100/16). Es wurden nur Doménen berticksichtigt, in denen héchstens eine Frage

der Doméne unbeantwortet geblieben war.

Auf diese Weise konnte aus den erhobenen Daten ein Mittelwert zwischen allen Befragten ermittelt
werden; auch Vergleiche zwischen verschiedenen Gruppen (z.B. Patienten mit Melanomen,
Patienten mit nicht melanozytdren Tumoren) konnten angestellt werden. Es gibt alters- und

geschlechtsbezogene Normwerte fiir die deutsche Allgemeinbevélkerung, die aus Daten von 2073
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Personen ermittelt wurden und dem Vergleich mit den eigenen erhobenen Daten dienen [2].

3.2.2 Der Homburger Gesundheitsbhogen
Beim Homburger Gesundheitsbogen handelt es sich um einen von uns spezifisch fiir die
vorliegende Studie erdachten Fragebogen. Er dient dem Zweck, Anderungen im

Gesundheitsverhalten der Patienten nach Bekanntwerden der Tumorerkrankung zu erfragen.

Mittels insgesamt 15 Fragen (11 Fragen nach Likert-Skala zu beantworten; 4 Fragen mit jeweils
zwei Antwortmoglichkeiten) wurden folgende Gesundheitsfaktoren abgefragt:

e Korperliche Bewegung

e Sonnenexposition

e Verwendung von textilen und topischen UV-Schutzmoglichkeiten

e Urlaubsverhalten

e Freizeitverhalten

e FErndhrung

e Alkoholgenuss

e Beruf mit erhohter Sonnenexposition

e Wahrnehmung der Hautkrebsvorsorgeuntersuchung bzw. Hautkrebs-

nachsogeuntersuchung

e Nikotinkonsum
Hierbei wurde vor allem auf die dynamische Komponente Wert gelegt: hatte sich das o.g. Verhalten
durch die Diagnose einer Hauttumorerkrankung gedndert? Der Fragebogen ist im Anhang

abgebildet.

Wurde eine Frage durch einen Patienten unbeantwortet gelassen, so wurde dieser fehlende Wert bei
der Auswertung der Frage nicht beriicksichtigt. Bei der jeweiligen Auswertung der Fragen findet

sich eine Angabe wie viele Patienten die Frage unbeantwortet liefen.

3.2.3 Statistik
Fiir die Auswertung wurde IBM SPSS Statistics (Version 22) fiir Windows 7 und Microsoft Excel
(2010) verwendet.

Die Auswertung erfolgte in Kooperation mit dem Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie

und Medizinische Informatik des Uniklinikums Homburg/Saar (Universitdt des Saarlandes).
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P-Werte von kleiner als 0,05 wurden als statistisch signifikant erachtet bei einem zweiseitigen
Signifikanzniveau von 5%. Bei dieser explorativen Studie wurden keine Korrekturen fiir multiples

Testen vorgenomimen.

Wie bereits erklart, hatten wir im Vorfeld aus den Patientenakten Alter und Geschlecht der
Patienten, sowie die dermatologische Tumorart bestimmt. Zudem erfragte der WHOQOL-BREF
Familienstand und Schulabschluss. Dies ermdglichte einen Vergleich der unterschiedlichen

Gruppen miteinander, was wie folgt vonstatten ging:

Alter: Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Patienten beim WHOQOL-BREF, in Gruppen
(bspw. zwischen 26-35 Jahren) gefasst. Beim Homburger Gesundheitsbogen erfolgte die Aufteilung
in 2 Gruppen. Eine Gruppe schloss Patienten bis zum einschlief8lich 65. Lebensjahr ein, die andere

Gruppe schloss Patienten ab dem 66. Lebensjahr ein.
Geschlecht: Die Trennung erfolgte nach mannlich und weiblich.

Schulabschluss: Zur besseren Vergleichbarkeit teilten wir die Patienten in zwei Gruppen ein. Die

erste Gruppe bestand aus Patienten, welche als hochste Qualifikation die mittlere Reife absolviert
hatten, also entweder keinen Abschluss, einen Hauptschulabschluss oder die mittlere Reife
besallen. Die zweite Gruppe bestand aus Patienten, die einen hoheren Abschluss als die mittlere
Reife hatten, also mit Fachhochschulreife, Abitur, Fachhochschulabschluss, universitdrer oder
postgraduierter ~ Qualifikation. Unter postgraduierter Qualifikation wurde eine Promotion oder

Professur verstanden.

Familienstand: Auch hier erfolgte die Aufteilung der Patienten in zwei Gruppen. In die erste
Gruppe kamen Patienten ohne Partner (verwitwet, getrennt lebend, geschieden und allein lebend);
in einer zweiten Gruppe befanden sich Patienten, die mit einem Partner zusammen lebten

(verheiratet und mit Partner lebend).

Tumorentitat: Diesbeziiglich wurden Patienten entsprechend der Histologie des Tumors der

Gruppe melanozytdrer Tumor oder nicht-melanozytdarer Tumor zugeordnet. Litten Patienten unter
melanozytdrem und nicht-melanozytirem Tumor, wurden sie einer weiteren Gruppe ,beide

Tumorentitdten“ zugeordnet.

3.2.3.1 Statistische Auswertung des WHOQOL-BREFs
Zum Vergleich der Mittelwerte des WHOQOL-Bref mit den in dieser Studie erhobenen Werten

diente der Einstichproben t-Test. Allerdings fiihrten wir zur besseren Vergleichbarkeit noch eine
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Altersstandardisierung durch. Lag in unserer Studie der Altersdurchschnitt bei 69,8 Jahren, war
dieser bei der Normstichprobe des WHOQOL-BREF deutlich jiinger. Die Altersstandardisierung
erfolgte auf dem Wege einer Berechnung des Prozentanteils unserer Patienten an einer gewissen
Altersgruppe (bspw. 26-35 Jahre). Die Mittelwerte des WHOQOL-BREF wurden je nach
Altersgewichtung unseres Fragebogens ebenso verteilt. Auf diese Weise ergaben sich die auf unser
Studienkollektiv altersstandardisierten WHOQOL-BREF Normwerte. Damit waren die Mittelwerte
der nun auf unsere Studie altersstandardisierten Normstichprobe des WHOQOL-BREF mit den von

uns erhobenen Mittelwerten vergleichbar.

In einem weiteren Schritt erfolgte die Bestimmung der Mittelwertdifferenz zwischen
altersstandardisierten Normwerten (WHOQOL-BREF) und Patientenmittelwerten (unsere Studie).
Positive Werte indizierten eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitét der jeweiligen Doméne,

negative Werte indizierten eine geringere Zufriedenheit.

Dementsprechend erfolgte die Aufteilung der Patienten nach den oben genannten Kriterien
(Geschlecht/Schulabschluss/Familienstand/Tumorentitdt). Fiir jede Gruppe wurde erneut die
Berechnung der indirekt altersstandardisierten Normwerte des WHOQOL-BREF durchgefiihrt.
Geschlechtsspezifische Mittelwerte der Doméane lagen fiir den WHOQOL-BREF bereits vor.

Die erhobenen Mittelwertdifferenzen zweier Gruppen (bspw. Ménner und Frauen) konnten nun
mittels t-Test auf ihre Signifikanz gepriift werden. Wurden 3 Gruppen verglichen (bspw.
Melanom/nicht melanozytdre Tumoren/beide Tumorentitdten) kam ANOVA (analysis of variance)

zum Einsatz.

Um die unterschiedlichen Altersgruppen miteinander zu vergleichen, war es notwendig, eine
altersstratifizierte Auswertung (ohne Altersstandardisierung) durchzufiihren. Hierbei wurden die
Mittelwerte der einzelnen Altersgruppen mit den nicht standardisierten Normwerten aus dem
Handbuch des WHOQOL-BREF verwendet. Dies ermoglichte Aussagen zum Vergleich einer
bestimmten Altersgruppe (bspw. 26-35 Jahre) und derselben Altersgruppe der deutschen

Allgemeinbevolkerung.

3.2.3.2 Statistische Auswertung des Homburger Gesundheitsbogens
Auch beim Homburger Gesundheitsbogen wurden die Patienten nach oben genannten Merkmalen

(Geschlecht/Art des Tumors etc.) aufgeteilt und verglichen.

Der Vergleich zweier Merkmale (z.B. geschlechtsspezifischer Vergleich) erfolgte, indem Fragen, die
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mittels Likert Skala beantwortet worden waren, mittels Mann Whitney U Test auf ihre Signifikanz
gepriift wurden. Bei Fragen mit zwei Antwortmoglichkeiten (wie sie im letzten Teil des Homburger

Gesundheitsbogens vorkommen), wurde mittels Fisher-Exakt Test auf Signifikanz gepriift.

Die Priifung, ob sich die Ergebnisse je nach Tumorart des Patienten signifikant unterschieden,
erfolgte im ersten Teil (Fragen mit Likert Skala) mit dem Kruskal-Wallis-Test. Im zweiten Teil

(zwei Antwortmoglichkeiten) fand der Chi-Quadrat-Test (Pearson-Chi-Quadrat-Test) Anwendung.

Eine Besonderheit stellte die Signifikanzpriifung der Frage nach der RegelmaRigkeit und Frequenz
von Vorsorgeuntersuchungen (vor wie nach der Diagnose der Hauttumorerkrankung) dar. Ob
Patienten beispielsweise nach der Diagnose ihrer Tumorerkrankung signifikant hdufiger zum

Hautarzt gingen als zuvor wurde mittels McNemar Test {iberpriift.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienteniibersicht
4.1.1 Gesamtheit und Riicklaufquote

Insgesamt wurden 653 Patienten angeschrieben. Davon waren 61,7% mannlich und 38,3%

weiblich. Es antworteten 263 Patienten. Somit betrug die Riicklaufquote rund 40,3%.

163 der antwortenden Patienten waren mannlich (62%) und 100 weiblich (38%). Die Riicklaufquote
zeigte sich sowohl bei den Méannern als auch bei den Frauen mit etwa 40% nahezu identisch
(Abbildung 4.1). Insgesamt konnten 20 Patienten nicht erreicht werden. 12 Patienten hatten ihre
Adresse gedndert (Brief konnte nicht zugestellt werden); 8 Patienten waren zum

Befragungszeitpunkt verstorben.

700

W Frauen
B Manner

600

500

S
o
o

Teilnehmer

Insgesamt angeschrieben Geantwortet

Abbildung 4.1: Patienteniibersicht und Riicklaufquote

4.1.2 Altersverteilung
Der Altersdurchschnitt der Patienten, die den Fragebogen beantwortet hatten, lag zum Stichdatum
am 01.09.2014 bei 69,8 Jahren. Die Patientinnen waren im Mittel mit 64,36 Jahren jiinger als die

mannlichen Patienten mit 73,12 Jahren.

57,5% (n=176) der Patienten waren zwischen 66 und 85 Jahren alt. 33,1% (n=87) waren jiinger als
65 Jahre. Die Frauen waren mit einem Altersdurchschnitt von 64,36 Jahren etwas jiinger als die

Maénner (73,12 Jahre). Eine genaue Altersverteilung, sowie eine Unterteilung nach Geschlecht,
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findet sich in Abbildung 4.2.
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Abbildung 4.2: Boxplot - Altersverteilung

4.1.3 Tumorentitat

In der Aufteilung nach der Grunderkrankung zeigte sich, dass 30% (n=79) der Patienten einen
melanozytdaren Tumor hatten und 53,6% (n=141) unter einem nicht-melanozytdaren Tumor litten.
16,3% (n=43) der Patienten hatten sowohl eine melanozytdre als auch eine nicht-melanozytdre

Tumorerkrankung (Abbildung 4.3).

Der Altersdurchschnitt der Patienten mit Melanomen lag bei 63,16 Jahren bzw. bei 73,67 Jahren bei
denen mit nicht- melanozytdiren Tumoren. Der Altersdurchschnitt der Patienten mit beiden

Tumorentitdten lag bei 69,26 Jahren.

Bei den Frauen litten 40,2% (n=39; Altersdurchschnitt: 57,65 Jahre), bei den Mdnnern 22,7%
(n=35; Altersdurchschnitt: 68,82 Jahre) unter einem melanozytdiren Tumor. 57,8% (n=89;
Altersdurchschnitt: 75,74) der Manner und 47,4% (n=46; Altersdurchschnitt: 69,51 Jahre) der
Frauen hatten einen nicht-melanozytdren Tumor. Mit 19,5% (n=30; Altersdurchschnitt 70,5 Jahre)
bei den Méannern und 12,4% (n=12; Altersdurchschnitt: 66,38) bei den Frauen litt der geringste
Anteil bei beiden Geschlechtern unter beiden Tumorentitdten (Abbildung 4.4).
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Abbildung 4.3: Tumorentitditen
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Abbildung 4.4: Tumorentitditen - geschlechtsspezifisch

4.1.4 Qualifikation

Bei allen befragten Patienten wurde der jeweils hochste erreichte Abschluss ermittelt. 4 Patienten
beantworteten die Frage nicht. Unter den antwortenden Patienten hatten 76,4% (n=198) einen
relativ niedrigen Qualifikationsgrad (kein Abschluss, Hauptschulabschluss oder mittlere Reife).
Davon hatten 1,5% (n=4) keinen Abschluss, 54,4% (n=141) hatten einen Hauptschulabschluss und
20,5% (n=53) als hochste Qualifikation die mittlere Reife. Insgesamt 23,5% (n=61) hatten einen
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héheren Qualifikationsgrad als die mittlere Reife, davon 5,7% (n=15) eine Fachhochschulreife,
2,3% (n=6) das Abitur, 8,5% (n=22) einen Fachhochschulabschluss, 5,4% (n=14) einen
universitdren Abschluss und 1,5% (n=4) waren postgraduiert (Doktor-Titel, Professur etc.). Eine

graphische Darstellung findet sich in Abbildung 4.5.

I:’ostgraduiert (Doktor-Titel, Professur usw.)

Universitat

schulabschluss

bitur

Fachhochschulreife

ein Abschluss

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Abbildung 4.5: Qualifikation

In der geschlechtsspezifischen Betrachtung fanden sich bei den Maéannern 1,2% (n=2) ohne
Abschluss, 51,6% (n=83) mit Hauptschulabschluss, 17,4% (n=28) mit mittlerer Reife, 6,8% (n=11)
mit Fachhochschulreife, 1,9% (n=3) mit Abitur, 11,8% (n=19) mit Fachhochschulabschluss und
6,8% (n=11) mit einem Universitdtsabschluss als hochste Qualifikation. 2,5% (n=4) waren

postgraduiert. 2 mannliche Patienten beantworteten die Frage nicht.

Bei den Frauen hatten 2,0% (n=2) keinen Abschluss. 59,2% (n=58) hatten einen
Hauptschulabschluss, 25,5% (n=25) die mittlere Reife, 4,1% (n=4) eine Fachhochschulreife, 3,1
(n=3) das Abitur, 3,1% (n=3) einen Fachhochschulabschluss und 3,1% (n=3) einen
Universitdtsabschluss. Keine Patientin war postgraduiert. 2 Patientinnen beantworteten die Frage

nach dem Schulabschluss nicht.

Zur besseren Ubersicht wurden die Patienten beider Gruppen nun entsprechend niedrigerer Qualifikation
(bis maximal mittlere Reife), und hoherer Qualifikation (ab Fachhochschulreife) zusammengefasst. Eine
graphische Darstellung hierzu findet sich in Abbildung 4.6. Es zeigte sich, dass die Manner mit

insgesamt 29,8% (n=48) hoher qualifiziert waren als die Frauen mit 13,4% (n=13).
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Abbildung 4.6: Qualifikation - geschlechtsspezifisch

4.1.5 Familienstand

Unter den Patienten, die die Frage nach dem Familienstand beantwortet hatten, waren mit 67,3%
(n=175) die meisten verheiratet. 13,8% (n=36) waren verwitwet. 8,1% (n=21) lebten mit einem
Partner, 7,7% (n=20) lebten allein, 0,4% (n=1) lebten getrennt und 2,7% (n=7) waren geschieden. 3

Patienten beantworteten die Frage nicht (Abbildung 4.7).

Unter den Médnnern gaben 5,6% (n=9) an allein zu leben, 74,1% (n=120) waren verheiratet, 9,3%
(n=15) lebten mit einem Partner, 0,6% (n=1) lebten getrennt, 1,2% (n=2) waren geschieden und

9,3% (n=15) waren verwitwet. Ein mannlicher Patient beantwortete die Frage nicht.

Bei den Frauen waren 56,1% (n=55) verheiratet, 21,4% (n=21) verwitwet, 6,1% (n=6) lebten mit
einem Partner, 11,2% (n=11) allein und 5,1% (n=5) waren geschieden. Keine der Frauen gab an

getrennt zu leben. 2 Patientinnen beantworteten die Frage nicht.

In Abbildung 4.8 wurden die Patienten danach aufgeteilt, ob sie mit oder ohne Partner lebten. Es

zeigt sich das 37,7% (n=37) der Frauen und 16,7% (n=27) der Méanner ohne Partner lebten.
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4.2 Ergebnisse des WHOQOL-BREF Fragebogens

4.2.1 Gesamtheit aller Patienten

Die Auswertung des WHOQOL-BREF Fragebogens ergab in allen Domdnen eine hdohere
Zufriedenheit der Patienten dieser Studie im Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten
des WHOQOL-BREF Fragebogens. Eine genaue Aufstellung findet sich in Tabelle 4.1 und in
Abbildung 4.9. In den Doménen ,,Psychisch®, ,,soziale Beziehung®“ und insbesondere ,,Umwelt*“ war

der Unterschied besonders grofl und es zeigte sich eine statistische Signifikanz.

Zur Erlauterung (siehe auch Material und Methoden):

Die Mittelwertdifferenzen ergaben sich aus dem Unterschied zwischen dem altersstandardisierten
Normwert des WHOQOL-BREF und unserem Patientenmittelwert. Ersterer wurde von letzterem
abgezogen. Positive Werte indizierten eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt in der
jeweiligen Domadne, negative Werte indizierten eine geringere Zufriedenheit seitens der Patienten

unserer Studie im Vergleich zu den Normwerten des WHOQOL-BREF.
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Abbildung 4.9: Vergleich der Lebensqualitdit aller Patienten mit den
altersstandardisierten Normwerten
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altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 66,31 68,40 2,09 0,084
Psychisch 68,81 72,05 3,24 0,001
Soziale Beziehung 66,27 70,09 3,82 <0,001
Umwelt 68,25 77,01 8,76 < 0,001
Globalwert 61,18 63,23 2,05 0,081

Tabelle 4.1: Vergleich der Lebensqualitdit aller Patienten mit den altersstandardisierten
Normwerten

4.2.2 Geschlechtsspezifische Auswertung

Um herauszufinden, ob es einen Unterschied in der Lebensqualitdt zwischen Médnnern und Frauen
gab, wurden in der Aufteilung nach Ménnern und Frauen die in dieser Studie erhobenen Werte mit
den altersstandardisierten und geschlechtsspezifischen Normwerten des WHOQOL-BREF

verglichen.

4.2.2.1 Manner

Bei den Médnnern zeigte sich in den Domanen ,,Physisch®, ,,Psychisch®, ,,Soziale Beziehung“ und
,Umwelt“ eine positive Mittelwertdifferenz. Im Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten
fiir Manner aus dem WHOQOL-BREF sprach dies zwar durchaus fiir eine hohere Zufriedenheit mit
der Lebensqualitét, allerdings in geringerem Mafe als bei der Gesamtheit aller Patienten. Im
Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten des WHOQOL-BREF zeigte sich die hohere
Zufriedenheit in der Doméne ,,Umwelt” signifikant. Beim ,,Globalwert“ zeigte sich eine negative
Mittelwertdifferenz, was bei den Méannern auf eine schlechtere Empfindung des allgemeinen
Gesundheitszustandes und eine geringere Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand hinwies

(Tabelle 4.2 und Abbildung 4.10).

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 65,16 65,75 0,59 0,700
Psychisch 69,74 71,45 1,71 0,160
Soziale Beziehung 65,05 67,26 2,21 0,094
Umwelt 70,71 77,14 6,43 <0,001
Globalwert 61.80 61,65 -0,15 0,919

Tabelle 4.2: Vergleich der Lebensqualitit von Mdnnern mit den altersstandardisierten Normwerten
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Abbildung 4.10: Vergleich der Lebensqualitct von Mdnnern mit den
altersstandardisierten Normwerten

4.2.2.2 Frauen

Bei den Frauen zeigte sich in allen Doménen eine positive Mittelwertdifferenz im Vergleich zu den
altersstandardisierten Normwerten. Diese fiel in allen Doménen hoher aus als dies bei der
Gesamtheit aller Patienten war. Im Vergleich zu den altersstandardisierten und
geschlechtsspezifischen Normwerten (Tabelle 4.3 und Abbildung 4.11) zeigte sich in den Domé&nen

»Physisch®, , Psychisch®, ,Soziale Beziehung“ und ,,Umwelt“ eine statistische Signifikanz.

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 68,91 72,88 3,97 0,033
Psychisch 69,08 73,06 3,98 0,011
Soziale Beziehung 67,57 74,87 7,30 < 0,001
Umwelt 67,87 76,79 8,92 < 0,001
Globalwert 62,20 65,89 3,69 0,058

Tabelle 4.3: Vergleich der Lebensqualitéit von Frauen mit den altersstandardisierten Normwerten
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Abbildung 4.11: Vergleich der Lebensqualitdt von Frauen mit den altersstandardisierten
Normwerten

4.2.2.3 Vergleich der Unterschiede
Im Vergleich zwischen Mé&nnern und Frauen zeigte sich, dass die befragten Frauen in allen
Domadnen zufriedener mit ihrer Lebensqualitdt waren als dies bei den Ménnern der Fall war (Tabelle

4.4). Allerdings zeigte sich der Unterschied nur in der Doméne ,,Soziale Beziehung* signifikant.

Mittelwertdifferenz | Mittelwertdifferenz p
Manner Frauen
Physisch 0,59 3,97 0,170
Psychisch 1,71 3,98 0,251
Soziale Beziehung 2,21 7,30 0,019
Umwelt 6,44 8,92 0,154
Globalwert - 0,15 3,69 0,113

Tabelle 4.4: Vergleich der Lebensqualitéit von Mdnnern und Frauen

4.2.3 Altersspezifische Auswertung

Nachfolgend wurden die verschiedenen Altersgruppen getrennt betrachtet und mit den im
WHOQOL-BREF Handbuch angegebenen Normwerten fiir die deutsche Allgemeinbevolkerung
derselben Altersgruppe (also nicht altersstandardisiert) verglichen. Auf diese Weise sollte untersucht

werden, ob es in den Altersgruppen Unterschiede in Bezug auf die Lebensqualitét gab.
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4.2.3.1 Altersgruppe - 26-35 Jahre

In der Gruppe der 26-35 jdhrigen gab es insgesamt nur 6 Patienten. In den Doménen ,,Physisch®,
,Psychisch®, ,Soziale Beziehung” und ,,Umwelt“ wiesen diese eine positive Mittelwertdifferenz
auf, was fiir eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt in diesen Domédnen sprach. Beim
,Globalwert“ ergab sich eine negative Mittelwertdifferenz, was wiederum auf eine geringere
Zufriedenheit, u.a. in Bezug auf den allgemeinen Gesundheitszustand, hinwies. Mit Ausnahme der

Doméne ,,Umwelt“ war keiner der Unterschiede signifikant (Tabelle 4.5).

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 84,11 86,90 2,79 0,552
Psychisch 77,63 79,17 1,54 0,803
Soziale Beziehung 74,83 79,17 4,34 0,677
Umwelt 71,47 85,42 13,95 0,005
Globalwert 73,29 64,58 -8,71 0,256

Tabelle 4.5: Vergleich der Lebensqualitdit von 26-35 jdhrigen mit den Normwerten

4.2.3.2 Altersgruppe - 36-45 Jahre

In dieser Gruppe gab es 8 Patienten. Sie wiesen in allen Domédnen negative Mittelwertdifferenzen
auf und waren somit unzufriedener mit der Lebensqualitdt als die deutsche Allgemeinbevolkerung
derselben Altersgruppe. In den Domdnen ,Physisch“ und ,Psychisch“ war der Unterschied

besonders grof, sodass sich auch eine statistische Signifikanz ergab (Tabelle 4.6).

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 80,79 65,63 -15,16 0,040
Psychisch 74,19 64,06 -10,13 0,007
Soziale Beziehung 72,70 70,83 -1,87 0,803
Umwelt 70,05 67,97 -2,08 0,431
Globalwert 68,92 54,69 -14,23 0,070

Tabelle 4.6: Vergleich der Lebensqualitdit von 36-45 jédhrigen mit den Normwerten

4.2.3.3 Altersgruppe - 46-55 Jahre
In dieser Gruppe befanden sich 29 Patienten. Sie waren, bis auf die Domédne ,Umwelt”,
unzufriedener mit ihrer Lebensqualitdt, als dies fiir die Vergleichsgruppe (Normwerte des
WHOQOL-BREF) der Fall war. In Bezug auf die Lebensqualitédt in der Doméne ,,Psychisch® zeigte
sich dies statistisch signifikant (Tabelle 4.7).
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Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 76,85 70,07 -6,78 0,051
Psychisch 74,00 66,24 -7,76 0,023
Soziale Beziehung 71,49 66,95 -4,54 0,202
Umwelt 70,29 71,32 1,03 0,736
Globalwert 66,31 60,34 -5,97 0,125

Tabelle 4.7: Vergleich der Lebensqualitdt von 46-55 jdhrigen mit den Normwerten

4.2.3.4 Altersgruppe - 56-65 Jahre

In dieser Altersgruppe gab es insgesamt 44 Patienten. Mit Ausnahme der Doméne ,,Physisch®
(Mittelwertdifferenz -0,38) zeigten sich in allen Doménen positive Mittelwertdifferenzen - dies
sprach fiir eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitit im Vergleich zur deutschen
Allgemeinbevolkerung. Die Differenz fiel insbesondere in der Domdne ,,Umwelt“ hoch aus und

zeigte sich dort auch signifikant (Tabelle 4.8).

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 72,94 72,56 -0,38 0,885
Psychisch 72,82 74,43 1,61 0,426
Soziale Beziehung 70,08 72,82 2,74 0,266
Umwelt 70,67 79,38 8,71 < 0,001
Globalwert 63,20 67,90 4,70 0,065

Tabelle 4.8: Vergleich der Lebensqualitdt von 56-65 jdhrigen mit den Normwerten

4.2.3.5 Altersgruppe - 66-75 Jahre

In dieser Altersgruppe gab es 68 Patienten die in allen Doménen eine positive Mittelwertdifferenz

aufwiesen. In der Domaéne ,,Umwelt“ zeigte sich dieser Unterschied wiederum statistisch signifikant

(Tabelle 4.9).

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 66,48 70,02 3,54 0,160
Psychisch 70,53 74,24 3,71 0,059
Soziale Beziehung 68,41 70,52 2,11 0,302
Umwelt 70,20 79,11 8,91 < 0,001
Globalwert 62,13 65,15 3,02 0,244

Tabelle 4.9: Vergleich der Lebensqualitdit von 66-75 jdhrigen mit den Normwerten
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4.2.3.6 Altersgruppe - 76-85 Jahre

Mit 83 Patienten war dies grofte Gruppe. Auch hier zeigte sich in allen Doménen der
Lebensqualitdt eine positive Mittelwertdifferenz und somit eine hohere Zufriedenheit mit der
Lebensqualitét als in der deutschen Allgemeinbevolkerung. Bis auf den ,,Globalwert® ergaben die

Unterschiede eine statistische Signifikanz (Tabelle 4.10).

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 60,18 64,87 4,69 0,033
Psychisch 65,70 72,01 6,31 <0,001
Soziale Beziehung 64,40 69,72 5,32 0,002
Umwelt 67,30 76,57 9,27 <0,001
Globalwert 58,58 61,73 3,15 0,077

Tabelle 4.10: Vergleich der Lebensqualitdit von 76-85 jédhrigen mit den Normwerten

4.2.3.7 Altersgruppe - élter als 85 Jahre
In dieser Gruppe gab es 25 Patienten. Es zeigten sich noch hohere Mittelwertdifferenzen als in der
Gruppe der 76-85 jdhrigen. Die Unterschiede waren wiederum in allen Doménen bis auf den

,Globalwert“ signifikant (Tabelle 4.11).

4.2.3.8 Vergleich der verschiedenen Altersgruppen

Fiihrte man die Mittelwertdifferenzen fiir die verschiedenen Altersgruppen in den unterschiedlichen
Doménen zusammen, ergab sich folgendes Diagramm (Abbildung 4.12). In fast allen Démanen
ergab sich mit zunehmendem Alter eine hoéhere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt. Eine
Ausnahme stellten die Patienten zwischen 26-35 Jahren dar. Bei ihnen zeigte sich eine hohere

Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt in allen Doménen als bei den 36-45 jahrigen.

Normwerte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Physisch 51,98 62,42 10,44 0,026
Psychisch 56.60 69,57 12,97 0,003
Soziale Beziehung 48,48 66,30 17,82 0,001
Umwelt 57,74 76,23 18,49 <0,001
Globalwert 52,08 60,42 8,34 0,076

Tabelle 4.11: Vergleich der Lebensqualitdt von iiber 85 jdhrigen mit den Normwerten
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Abbildung 4.12: Vergleich der Lebensqualitéit gemdlS der verschiedenen Altersgruppen

4.2.4 Auswertung nach der Grunddiagnose

In der folgenden Auswertung wurden die Patienten entsprechend ihrer dermatologischen
Grunderkrankungen aufgeteilt. Ziel war die Beurteilung der Lebensqualitdt gemall Tumorentitédt. Zu

diesem Zweck erfolgte nun wieder der Vergleich mit den altersstandardisierten Normwerten.

4.2.4.1 Patienten mit melanozytdrem Tumor

In dieser Gruppe gab es 79 Patienten. Im Vergleich zu den altersstandardisierten Normwerten zeigte
sich in den Domadnen ,,Physisch®, ,,Psychisch®, ,,Soziale Beziehung® und ,,Umwelt“ eine positive
Mittelwertdifferenz. Die Patienten waren vor allem mit ihrer Umwelt und ihren sozialen
Beziehungen zufriedener als die deutsche Normalbevélkerung; hier zeigte sich der Unterschied
statistisch signifikant (Tabelle 4.12). Die Mittelwertdifferenz fiir den Globalwert lag nur knapp im

positiven Bereich.

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 69,87 71,07 1,20 0,570
Psychisch 70,84 73,92 3,08 0,065
Soziale Beziehung 68,40 72,63 4,23 0,039
Umwelt 69,37 78,67 9,30 < 0,001
Globalwert 63,11 63,13 0,02 0,991

Tabelle 4.12: Vergleich der Lebensqualitcit von Patienten mit Melanom mit den
altersstandardisierten Normwerten
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4.2.4.2 Patienten mit nicht melanozytdrem Tumor

Mit 141 Patienten war dies die grofte Gruppe. Hier zeigten sich in allen Doménen positive
Mittelwertdifferenzen und somit eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt als in der
Vergleichsgruppe. In den Doménen ,,Psychisch®, ,,Soziale Beziehung“ und ,,Umwelt“ war dieser

Unterschied signifikant. Auch in dieser Gruppe zeigten sich die Patienten vor allem mit ihrer

Umwelt zufrieden (Tabelle 4.13).

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 64,03 66,93 2,90 0,080
Psychisch 67,43 70,15 2,72 0,047
Soziale Beziehung 64,76 68,17 3,41 0,019
Umwelt 67,42 76,22 8,80 < 0,001
Globalwert 60,10 62,96 2,86 0,082

Tabelle 4.13: Vergleich der Lebensqualitéit von Patienten mit nicht-melanozytdrem Tumor mit den
altersstandardisierten Normwerten

4.2.4.3 Patienten mit beiden Tumorentitiaten

Insgesamt litten 43 Patienten unter beiden Tumorentitdten. Auch hier zeigte sich ein dhnliches Bild.
Die Patienten waren in allen Doménen zufriedener als die deutsche Normalbevélkerung (positive

Mittelwertdifferenz). In den Doménen ,,Psychisch® und ,,Soziale Beziehung“ war der Unterschied

statistisch signifikant (Tabelle 4.14).

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 66,88 68,16 1,28 0,692
Psychisch 69,42 74,61 5,19 0,028
Soziale Beziehung 67,11 71,51 4,40 0,092
Umwelt 68,84 76,60 7,76 < 0,001
Globalwert 61,60 64,24 2,64 0,399

Tabelle 4.14: Vergleich Lebensqualitdit von Patienten mit beiden Tumorentitdten und den
altersstandardisierten Normwerten
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4.2.4.4 Vergleich der Unterschiede

Beim Vergleich aller Mittelwertdifferenzen der verschiedenen Gruppen ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede. Eine genaue Aufstellung findet sich in Tabelle 4.15.
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Mittelwertdifferenz | Mittelwertdifferenz | Mittelwertdifferenz p
Melanom nicht melanozytérer | sowohl Melanom als
Tumor auch nicht

melanozytdrer Tumor
Physisch 1,20 2,90 1,28 0,786
Psychisch 3,08 2,72 5,19 0,649
Soziale Beziehung 4,23 3,40 4,40 0,918
Umwelt 9,31 8,80 7,76 0,834
Globalwert 0,02 2,86 2,64 0,548

Tabelle 4.15: Vergleich der Lebensqualitdt gemdls verschiedener Tumorentitciten

4.2.5 Auswertung nach dem Schulabschluss
Hier wurde gepriift ob es zwischen Lebensqualitdt und der hochsten erreichten Qualifikation des

Patienten Zusammenhédnge gab.

4.2.5.1 Qualifikation: kein Abschluss, Hauptschule, mittlere Reife

In dieser Gruppe befanden sich 198 Patienten. Es zeigten sich durchgehend positive
Mittelwertdifferenzen im Vergleich zu den altersbezogenen Normwerten. Allerdings waren diese
Mittelwertdifferenzen u.a. in den Doménen ,,Physisch® und beim ,,Globalwert“ sehr niedrig. Eine
statistische Signifikanz zeigte sich in den Doménen ,Psychisch”, ,Soziale Beziehung“ und

,2Uumwelt“ (Tabelle 4.16).

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 66,14 66,88 0,74 0,596
Psychisch 68,72 71,15 2,43 0,027
Soziale Beziehung 66,14 70,09 3,95 0,002
Umwelt 68,23 76,08 7,85 <0,001
Globalwert 61,10 62,50 1,40 0,306

Tabelle 4.16: Vergleich der Lebensqualitdt von Patienten mit geringerem Bildungsniveau mit den
altersstandardisierten Normwerten
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4.2.5.2 Qualifikation: Fachhochschulreife, Abitur, Fachhochschule,
Universitét, Postgraduiert

Diese Gruppe beinhaltete 61 Patienten, die in allen Domdnen ebenfalls positive

Mittelwertdifferenzen aufwiesen. Dies entspricht einer hoheren Lebensqualitit als die der
altersstandardisierten deutschen Normalbevdlkerung. Die hohere Lebensqualitét zeigte sich in den

Doménen ,,Physisch, Psychisch“ und ,,Umwelt“ statistisch signifikant (Tabelle 4.17).

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 66,99 73,20 6,21 0,013
Psychisch 69,26 74,59 5,33 0,010
Soziale Beziehung 66,97 69,99 3,02 0,158
Umwelt 68,44 79,82 11,38 < 0,001
Globalwert 61,53 65,42 3,89 0,089

Tabelle 4.17: Vergleich der Lebensqualitcit von Patienten mit h6herem Bildungsniveau mit den
altersstandardisierten Normwerten

4.2.5.3 Vergleich der Unterschiede

Im direkten Vergleich beider Gruppen stellte sich heraus, dass die Patienten mit hdoherer
Qualifikation in den Doménen ,,Physisch®, ,Psychisch®, ,,Umwelt“ und dem ,,Globalwert“ eine
grolere Zufriedenheit mit ihrer Lebensqualitdt aufwiesen. In der Doméne ,,Physisch® war dieser
Unterschied besonders gro. Umgekehrt war es bei der Doméne ,,Soziale Beziehung®“. Hier waren

die geringer qualifizierten Patienten geringfiigig zufriedener als jene mit hoherem Abschluss. Eine

statistische Signifikanz lag in keiner der Doménen vor (Tabelle 4.18 und Abbildung 4.13).

Mittelwertdifferenz | Mittelwertdifferenz p
bis mittlere Reife ab Fachhochschule
Physisch 0,74 6,21 0,056
Psychisch 2,43 5,33 0,205
Soziale Beziehung 3,953 3,02 0,714
Umwelt 7,85 11,38 0,075
Globalwert 1,40 3,89 0,370

Tabelle 4.18: Vergleich der Lebensqualitdt gemdls Bildungsniveau




Ergebnisse 47

12 — :
° M bis mittlere Reife
5 M ab Fachhochschulreife
2 10
£
(=}
z
é 8
N T
c o
L=
28 6
S c
o3
E¥S
£o 1
=5
E
= 2
<
3
<
[8]
5 0 : ) X
© Physisch Soziale Beziehungen Globalwert
Psychisch Umwelt

Abbildung 4.13: Vergleich der Lebensqualitdit gemdlS Bildungsniveau

4.2.6 Auswertung nach dem Familienstand
In dieser Auswertung sollte festgestellt werden, ob der Familienstand eine Auswirkung auf die

Lebensqualitét der Patienten dieser Studie hatte.

4.2.6.1 Mit Partner lebend

Mit Partner (verheiratet oder mit Partner lebend) lebten 196 der befragten Patienten. Es ergab sich
in allen Domdnen eine positive Mittelwertdifferenz und somit eine erhohte Zufriedenheit mit der
Lebensqualitdt im Vergleich zu den altersbezogenen Normwerten. In den Doménen ,,Psychisch®,
,»S0ziale Beziehung“ und ,,Umwelt“ hatte die hthere Zufriedenheit eine statistische Signifikanz und
fiel in der Doméne ,,Umwelt“ am héchsten aus (Mittelwertdifferenz 9,78). Eine Ubersicht findet

sich in Tabelle 4.19 und Abbildung 4.14.

altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 66,79 69,19 2,40 0,086
Psychisch 69,18 72,98 3,80 <0,001
Soziale Beziehung 66,76 71,13 4,37 <0,001
Umwelt 68,59 78,37 9,78 < 0,001
Globalwert 61,43 63,53 2,10 0,110

Tabelle 4.19: Vergleich der Lebensqualitdt von mit Partner lebenden Patienten mit den
altersstandardisierten Normwerten
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Abbildung 4.14: Vergleich der Lebensqualitdt von mit Partner lebenden Patienten mit den
altersstandardisierten Normwerten

4.2.6.2 Ohne Partner lebend

Hierbei handelte es sich um 64 Patienten, die entweder verwitwet oder geschieden waren, allein
oder getrennt lebten. Es zeigten sich in allen Doménen positive Mittelwertdifferenzen, jedoch waren
die Unterschiede lediglich in der Domaéne ,,Umwelt“ signifikant. Eine Auffiihrung der Daten findet

sich in Tabelle 4.20 und Abbildung 4.15.
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Abbildung 4.15: Vergleich der Lebensqualitéit von ohne Partner lebenden Patienten mit
den altersstandardisierten Normwerten
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altersstandardisierte | Patientenmittelwerte | Mittelwertdifferenz p
Normwerte
Physisch 64,82 65,95 1,13 0,639
Psychisch 67,68 69,17 1,49 0,486
Soziale Beziehung 64,73 66,80 2,07 0,437
Umwelt 67,17 72,81 5,64 0,010
Globalwert 60,40 62,30 1,90 0,457

Tabelle 4.20: Vergleich der Lebensqualitcit von ohne Partner lebenden Patienten mit den
altersstandardisierten Normwerten

4.2.6.3 Vergleich der Unterschiede

Im Vergleich beider Gruppen zeigte sich, dass die Patienten, die mit Partner lebten, in allen

Doménen eine hohere Zufriedenheit mit ihrer Lebensqualitdt empfanden. Dieser Unterschied hatte

seine groffte Auspragung in der Domdéne ,,Umwelt“ und zeigten sich hier auch signifikant. Mit dem

allgemeinen Gesundheitszustand (,,Globalwerte®) zeigten sich beide Gruppen &hnlich zufrieden
(Tabelle 4.21 und Abbildung 4.16).
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Abbildung 4.16: Vergleich der Lebensqualitdt gemdls Familienstand
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Mittelwertdifferenz | Mittelwertdifferenz p
zusammen lebend alleine lebend
Physisch 2,40 1,13 0,650
Psychisch 3,80 1,49 0,299
Soziale Beziehung 4,37 2,07 0,357
Umwelt 9,78 5,64 0,032
Globalwert 2,10 1,90 0,943

Tabelle 4.21: Vergleich der Lebensqualitdt geméall Familienstand
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4.3 Ergebnisse des Homburger Gesundheitsbogens

Bei diesem Fragebogen wurden die Patienten gebeten, 11 Fragen mittels fiinfstufiger Likert-Skala,
und 4 Fragen mit jeweils zwei Antwortméglichkeiten zu beantworten. Es sollte ergriindet werden,
inwiefern sich nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung das Gesundheitsbewusstsein
verdndert hatte. Die Fragen konnten daraufhin verschiedenen Rubriken zugefiihrt werden
(Sonnenexposition, Erndhrung, Freizeitverhalten usw.). Bei den 11 Fragen, die mittels der
fiinfstufigen Likert-Skala zu beantworten waren, zeigte eine Antwort mit 1-3 (,,trifft voll zu®, ,trifft
weitgehend zu“ oder ,,trifft ziemlich zu“), dass eine Verdnderung im Vergleich zum urspriinglichen
Verhalten stattgefunden hatte, wohingegen eine Antwort mit 4 und 5 (,,trifft kaum* zu und ,,trifft gar
nicht zu“) indizierte, dass das alte Verhalten beibehalten wurde. In den einzelnen Rubriken wurde
zudem ein Vergleich der verschiedenen Untergruppen vorgenommen. Auf diese Weisen konnten die
Ergebnisse geschlechtsspezifisch, je nachdem welche Grunderkrankung (Melanom, nicht-
melanozytir bzw. beides), welchen Bildungsgrad, welchen Familienstand oder welches Alter der

jeweilige Patient hatte, beleuchtet werden.

4.3.1 Korperliche Bewegung
In diesem Teil sollte gepriift werden inwiefern die Patienten sich nach Bekanntwerden ihrer

Hauttumorerkrankung mehr kérperlich bewegten, und ob sie eine neue Sportart begonnen hatten.

Der GroRteil der Patienten (74,8%; n=195) beantwortete die Frage, ob sie sich nach Bekanntwerden
ihrer Hauttumorerkrankung vermehrt korperlich bewegten, mit ,,trifft gar nicht zu“ oder ,trifft kaum
zu“. Von den 25,2% (n=66) die dazu bereit waren ihr Verhalten zu dndern, antworteten 5,7% (n=15)
mit ,trifft voll zu“, 8,0% (n=15) mit , trifft weitgehend zu“ und 11,5% (n=21) mit ,,trifft ziemlich
zu“. Eine graphische Darstellung findet sich in Abbildung 4.17. 2 Patienten beantworteten die Frage

nicht.

Auf die Frage, ob nach Diagnosestellung eine neue Sportart begonnen wurde, antworteten 11,0%
(n=29) der Patienten mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“. 89,0%
(n=232) hatten keine neue Sportart angefangen, antworteten also mit ,trifft kaum® bzw. , trifft gar

nicht zu“ (Abbildung 4.18). 2 Patienten hatten diese Frage nicht beantwortet.
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Abbildung 4.17: ...bewege ich mich korperlich mehr als vorher
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Abbildung 4.18: ...habe ich eine neue Sportart angefangen, die ich nun

regelménig verfolge
4.3.1.1 Geschlechtsspezifische Auswertung
Zwischen Minnern und Frauen zeigten sich beziiglich der korperlichen Bewegung lediglich
geringfiigige Unterschiede. Bei den Mannern waren es 25,1% (n=41) die sich mehr bewegten, bei
den Frauen 25,5% (n=25). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,366) Eine detaillierte

Aufstellung der Ergebnisse ist Tabelle 4.22 zu entnehmen.
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m w
Trifft voll zu 5,5% 6,1%
Trifft weitgehend zu 6,7% 10,2%
Trifft ziemlich zu 12,9% 9,2%
Trifft kaum zu 39,3% 45,9%
Trifft gar nicht zu 35,6% 28,6%
P-Wert 0,366

Tabelle 4.22: ...bewege ich mich kérperlich mehr als vorher (geschlechtsspezifische Auswertung)

Auch bei der Frage, ob eine neue Sportart begonnen wurde, zeigten sich keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede (p=0,661). Bei den Mannern waren es 88,9% (n=145), bei
den Frauen 88,7% (n=87), die nicht mehr Sport ausiibten als vor Bekanntwerden ihrer

Tumorerkrankung (Tabelle 4.23).

m w
Trifft voll zu 1,8% 6,1%
Trifft weitgehend zu 5,5% 1,0%
Trifft ziemlich zu 3,7% 4.1%
Trifft kaum zu 19,0% 21,4%
Trifft gar nicht zu 69,9% 67,3%
P-Wert 0,661

Tabelle 4.23: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdfig verfolge
(geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.1.2 Auswertung nach der Grunddiagnose

Von den Melanompatienten bewegten sich 21,5% (n=17) mehr, bei den Patienten mit nicht-
melanozytaren Tumoren waren es 23,6% (n=33), und bei den Patienten, die unter beiden
Tumorentitdten litten, bewegten sich 38,1% (n=16) mehr als vor Diagnosestellung. Zwar zeigten
insbesondere die Patienten, die unter beiden Tumorentititen litten, eine hohere Bereitschaft, sich
mehr zu bewegen, als dies bei den anderen Gruppen der Fall war, jedoch war der Unterschied nicht

statistisch signifikant (p=0,095) Eine genaue Aufstellung der Ergebnisse ist Tabelle 4.24 zu

entnehmen.
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Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytare
Tumoren

Trifft voll zu 7,6% 3,6% 9,5%

Trifft weitgehend zu 6,3% 6,4% 16,7%

Trifft ziemlich zu 7,6% 13,6% 11,9%

Trifft kaum zu 50,6% 38,6% 35,7%

Trifft gar nicht zu 27,8% 37,9% 26,2%

P-Wert 0,095

Tabelle 4.24: ...bewege ich mich kérperlich mehr als vorher (Auswertung nach Grunddiagnose)

Auf die Frage, ob eine neue Sportart begonnen wurde, antworteten 16,4% (n=13) der
Melanompatienten mit ,,trifft voll zu®, ,trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“, bei Patienten
mit beiden Tumoren waren es 14,4% (n=6), und bei den Patienten mit nicht melanozytdren
Tumoren waren es mit 7,1% (n=10) am wenigsten. Die Ergebnisse zeigten sich mit p = 0,055 nicht

statistisch signifikant (Tabelle 4.25).

Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytére
Tumoren

Trifft voll zu 3,8% 2,9% 4,8%

Trifft weitgehend zu 6,3% 2,1% 4,8%

Trifft ziemlich zu 6,3% 2,1% 4.8%

Trifft kaum zu 21,5% 17,9% 23,8%

Trifft gar nicht zu 62,0% 75,0% 61,9%

P-Wert 0,055

Tabelle 4.25: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdiBig verfolge (Auswertung
nach Grunddiagnose)

4.3.1.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

28,0% (n=55) der Patienten mit niedrigerem Qualifikationsniveau (Schulabschluss bis
einschlieflich mittlerer Reife) bewegten sich mehr als noch vor Diagnosestellung. Bei den Patienten
mit hoherem Qualifikationsniveau (Schulabschluss ab Fachhochschulreife) waren es mit 18,0%
(n=11) weniger. Dieser Unterschied zeigte sich nicht signifikant (p=0,051). Die einzelnen Werte

finden sich in Tabelle 4.26.
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bis einschlieflich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife

Trifft voll zu 6,1% 4,.9%

Trifft weitgehend zu 10,7% 0,0%

Trifft ziemlich zu 11,2% 13,1%

Trifft kaum zu 41,6% 41,0%

Trifft gar nicht zu 30,5% 41,0%

P-Wert 0,051

Tabelle 4.26: ...bewege ich mich kérperlich mehr als vorher (Auswertung nach Schulabschluss)

Bei der Frage, ob nach Diagnosestellung eine neue Sportart begonnen wurde, antworteten von den
Befragten mit niedrigerer Qualifikation 10,7% (n=21) mit , trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“
oder trifft ziemlich zu“. Bei Patienten mit hoherer Qualifikation waren es mit 13,1% (n=8) etwas
mehr. Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,94). In beiden Gruppen beantworteten iiber 68%

die Frage mit ,,trifft gar nicht zu“ (Tabelle 4.27).

bis einschlieflich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife

Trifft voll zu 3,0% 4,.9%

Trifft weitgehend zu 4.1% 3,3%

Trifft ziemlich zu 3,6% 4,.9%

Trifft kaum zu 20,8% 18,0%

Trifft gar nicht zu 68,5% 68,9%

P-Wert 0,940

Tabelle 4.27: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdBig verfolge (Auswertung
nach Schulabschluss)

4.3.1.4 Auswertung nach dem Familienstand

25,1% (n=48) der Befragten, die mit Partner lebten, bewegten sich mehr als das noch vor
Diagnosestellung der Fall war. Bei Patienten, die ohne Partner lebten, waren es mit 26,6% (n=17)
geringfiigig mehr (Tabelle 4.28). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant

(p=0,229).

Bei den Patienten die mit Partner lebten begannen 11,3% (n=22) eine neue Sportart. Bei Patienten
ohne Partner waren es mit 11,0% (n=7) ebenso viele (Tabelle 4.29). Dementsprechend war der

Unterschied nicht signifikant (p=0,798).
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mit Partner ohne Partner

Trifft voll zu 5,6% 6,3%

Trifft weitgehend zu 7,2% 10,9%

Trifft ziemlich zu 12,3% 9,4%

Trifft kaum zu 39,5% 48,4%

Trifft gar nicht zu 35,4% 25,0%

P-Wert

0,229

Tabelle 4.28: ...bewege ich mich kérperlich mehr als vorher (Auswertung nach Familienstand)

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 3,1% 4.7%
Trifft weitgehend zu 4,6% 1,6%
Trifft ziemlich zu 3,6% 4,7%
Trifft kaum zu 19,5% 21,9%
Trifft gar nicht zu 69,2% 67,2%

P-Wert

0,798

Tabelle 4.29: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdBig verfolge (Auswertung

nach Familienstand)

4.3.1.5 Auswertung nach dem Alter

Mit 28,0% (n=24) waren es eher die jiingeren Patienten (bis 65 Jahre), die sich mehr bewegten als

noch vor der Diagnosestellung. Bei den dlteren Patienten (ab 66 Jahre) waren es 24,0% (n=42) die

die Frage mit , trifft voll zu®, ,trifft weitgehend zu“ oder ,,trifft ziemlich zu“ beantworteten (Tabelle

4.30). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p=0,282).

Ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,001) ergab sich bei der Frage, ob die Patienten nach

Bekanntwerden ihrer Hauttumorerkrankung eine neue Sportart begonnen hatten.Zwar zeigte sich in

beiden Gruppen, dass kaum Patienten ihr Verhalten gedndert hatten, allerdings waren bei den

jlingeren Patienten immerhin 18,6% (n=16), bei den édlteren Patienten hingegen nur 7,4% (n=13)

bereit, eine neue Sportart zu beginnen (Tabelle 4.31 und Abbildung 4.20).
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Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 7,0% 5,1%
Trifft weitgehend zu 10,5% 6,9%
Trifft ziemlich zu 10,5% 12,0%
Trifft kaum zu 43,0% 41,1%
Trifft gar nicht zu 29,1% 34,9%
P-Wert 0,282

Tabelle 4.30: ...bewege ich mich kérperlich mehr als vorher (Auswertung nach Alter)

Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 8,1% 1,1%
Trifft weitgehend zu 5,8% 2,9%
Trifft ziemlich zu 4.7% 3,4%
Trifft kaum zu 24,4% 17,7%
Trifft gar nicht zu 57,0% 74,9%
P-Wert 0,001

Tabelle 4.31: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdBig verfolge (Auswertung
nach Alter)
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Abbildung 4.19: ...habe ich eine neue Sportart begonnen, die ich regelmdfig
verfolge (Auswertung nach Alter)

4.3.2 Sonnenexposition

Auf die Frage, ob darauf geachtet wurde, sich weniger in der Sonne aufzuhalten, hatten 88,5%
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(n=232) ihr Verhalten nach Bekanntwerden der Tumorerkrankung verdndert. Hiervon antworteten
48,5% (n=127) der Patienten mit ,trifft voll zu“. Nur 11,5% (n=30) der Befragten dnderten ihr
Verhalten kaum oder gar nicht (Abbildung 4.20). Die Frage blieb durch einen Patienten

unbeantwortet.
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Abbildung 4.20: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne
aufzuhalten

4.3.2.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

54% (n=54) der Frauen gegeniiber 45,1% (n=73) bei den Méannern antworteten auf die Frage, ob sie
die Aufenthaltsdauer in der Sonne nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung reduziert hatten,
mit ,trifft voll zu“. Weitere 37% (n=37) der Frauen antworteten mit ,trifft weitgehend*“ bzw. ,,trifft
ziemlich zu“. Bei den Ménnern waren es weitere 41,9% (n=68). Dieser Unterschied war allerdings

nicht signifikant (p=0,096) (Tabelle 4.32).

m w

Trifft voll zu 45,1% 54,0%

Trifft weitgehend zu 25,9% 27,0%

Trifft ziemlich zu 16,0% 10,0%

Trifft kaum zu 9,3% 4.0%

Trifft gar nicht zu 3,7% 5,0%

P-Wert 0,096

Tabelle 4.32: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne aufzuhalten
(geschlechtsspezifische Auswertung)
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4.3.2.2 Auswertung nach der Grunddiagnose

80,8% (n=63) der Melanompatienten achteten darauf, sich nicht mehr soviel in der Sonne
aufzuhalten wie noch vor ihrer Hautkrebserkrankung. Bei den Patienten mit nicht-melanozytidren
Tumoren waren es mit 90,8% (n=128) mehr, und bei den Patienten, die unter beiden Tumorentitdten
litten, waren es mit 95,3% (n=41) am meisten (Tabelle 4.33). Der Unterschied erwies sich jedoch

als nicht statistisch signifikant (p=0,533).

Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytére
Tumoren

Trifft voll zu 48,7% 46,1% 55,8%

Trifft weitgehend zu 23,1% 29,8% 20,9%

Trifft ziemlich zu 9,0% 14,9% 18,6%

Trifft kaum zu 12,8% 5,0% 4,7%

Trifft gar nicht zu 6,4% 4,3% 0,0%

P-Wert 0,533

Tabelle 4.33: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne aufzuhalten (Auswertung nach
der Grunddiagnose)

4.3.2.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Sowohl die Patienten mit niedrigerer Qualifikation (90,8%; n=179), als auch jene mit hoherer
Qualifikation (82,0%; n=50) verminderten die Sonnenexposition nach Bekanntwerden ihrer
Tumorerkrankung vollstandig oder zum Teil (Tabelle 4.34). Einen signifikanten Unterschied

zwischen den Gruppen gab es nicht (p=0,074).

bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 49,7% 44,3%
Trifft weitgehend zu 29,4% 16,4%
Trifft ziemlich zu 11,7% 21,3%
Trifft kaum zu 6,6% 9,8%
Trifft gar nicht zu 2,5% 8,2%
P-Wert 0,074

Tabelle 4.34: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne aufzuhalten (Auswertung nach
Schulabschluss)
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4.3.2.4 Auswertung nach dem Familienstand

Patienten, die mit Partner lebten, verminderten die Zeit der Sonnenexposition in 88,7% (n=173) der
Félle. Bei Patienten ohne Partner beantworteten 89,1% (n=57) die Frage mit ,trifft voll zu®, ,trifft
weitgehend” bzw. ,,trifft ziemlich zu*“ (Tabelle 4.35). Einen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen gab es nicht (p=0,399).

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 50,3% 43,8%
Trifft weitgehend zu 25,6% 28,1%
Trifft ziemlich zu 12,8% 17,2%
Trifft kaum zu 7,7% 6,3%
Trifft gar nicht zu 3,6% 4,7%
P-Wert 0,399

Tabelle 4.35: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne aufzuhalten (Auswertung nach
Familienstand)

4.3.2.5 Auswertung nach dem Alter

90,3% (n=159) der dlteren Patienten reduzierten ihre Sonnenexposition nach Bekanntwerden der
Hauttumorerkrankung. Bei den Patienten unter 65 Jahren waren es mit 84,8% (n=73) dhnlich viele
(Tabelle 4.36). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht statistisch signifikant

(p=0,982).

Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 48,8% 48,3%
Trifft weitgehend zu 26,7% 26,1%
Trifft ziemlich zu 9,3% 15,9%
Trifft kaum zu 11,6% 5,1%
Trifft gar nicht zu 3,5% 4,5%
P-Wert 0,982

Tabelle 4.36: ...achte ich mehr darauf, mich nicht lange in der Sonne aufzuhalten (Auswertung nach
Alter)
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4.3.3 Verwendung von textilen und topischen UV-Schutzmdglichkeiten
Auf die Frage, ob seit Diagnosestellung Sonnencremes hdufiger verwendet wurden als noch davor,
antworteten 68,8% (n=181) mit ,,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend* und ,trifft ziemlich zu“. 31,1%
(n=82) hatten ihr Verhalten kaum oder gar nicht verdandert (Abbildung 4.21).
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Abbildung 4.21: ...benutze ich hdufiger als friiher Sonnenschutzcremes mit
Lichtschutzfaktor

32,7% (n=86) beantworteten die Frage, ob sie nach der Diagnose des Hauttumors regelméfig einen
Sonnenhut trugen, mit ,trifft voll zu“. Weitere 25,4% (n=80) beantworteten die Frage mit ,trifft
weitgehend” bzw. ,trifft ziemlich zu“. 36,9% (n=97) trugen nach der Diagnose keine (bzw. selten)

eine Kopfbedeckungen (Abbildung 4.22).

Auf die Frage, ob nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung regelmaRig eine Sonnenbrille
getragen wurde, antworteten 23,3% (n=61) mit , trifft voll zu“, 20,2% (n=53) mit , trifft weitgehend
zu“ und 13,7% (n=36) mit , trifft ziemlich zu“. Fast die Halfte (42,8%; n=112) trugen nicht haufiger
als frither einen Sonnenbrille. Davon antworteten 21,0% (n=55) mit ,trifft kaum zu“ und 21,8%

(n=57) mit ,trifft gar nicht zu“. Ein Patient beantwortete die Frage nicht.
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Abbildung 4.22: ...trage ich regelmdlig einen Sonnenhut

4.3.3.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

In der geschlechtsspezifischen Aufteilung zeigte sich beziiglich des Aufbringens von
Sonnenschutzcremes, dass Frauen nach der Diagnosestellung Sonnencremes hdufiger verwendeten
als Ménner. 81% (n=81) aller Frauen dnderten ihr Verhalten, wovon 45% (n=45) mit ,trifft voll zu“
antworteten. Bei den Ménnern waren es hingegen nur 61,3% (n=100) die mit , trifft voll zu®, ,trifft
weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“ antworteten. Der Unterschied zeigte eine statistische
Signifikanz (p=0,001). Eine graphische Ubersicht ist in Tabelle 4.37 und Abbildung 4.23
dargestellt.

Auf die Frage, ob nach Bekanntwerden der Tumorerkrankung ein Sonnenhut getragen wurde zeigte
sich eine entgegengesetzte Tendenz. Hier waren es eher die Manner, von denen 74,3% (n=121)
haufiger eine Kopfbedeckung trugen als vor der Diagnose ihrer Hautkrebserkrankung. Bei den
Frauen waren es hingegen nur 45% (n=45). Auch dieses Ergebnis zeigte sich signifikant (p <0,001).
Details, sowie eine graphische Darstellung sind Tabelle 4.38 bzw. Abbildung 4.24 zu entnehmen.
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m w

Trifft voll zu 30,1% 45,0%

Trifft weitgehend zu 20,2% 24,0%

Trifft ziemlich zu 11,0% 12,0%

Trifft kaum zu 18,4% 8,0%

Trifft gar nicht zu 20,2% 11,0%

P-Wert 0,001

Tabelle 4.37: ...benutze ich hdufiger als friiher Sonnenschutzcremes mit Lichtschutzfaktor
(geschlechtsspezifische Auswertung)
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Abbildung 4.23: ...benutze ich hdufiger als friiher Sonnenschutzcremes mit

Lichtschutzfaktor (geschlechtsspezifische Auswertung)

m w
Trifft voll zu 39,9% 21,0%
Trifft weitgehend zu 21,5% 15,0%
Trifft ziemlich zu 12,9% 9,0%
Trifft kaum zu 11,0% 23,0%
Trifft gar nicht zu 14,7% 32,0%
P-Wert <0,001

Tabelle 4.38: ...trage ich regelmdlSig einen Sonnenhut (geschlechtsspezifische Auswertung)
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Abbildung 4.24: ...trage ich regelmdlig einen Sonnenhut
(geschlechtsspezifische Auswertung)

Die Frage, ob seit Bekanntwerden der Hautkrebserkrankung regelmaRig eine Sonnenbrille getragen
wurde, beantworteten 65,0% (n=65) der Frauen mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend“ zu oder
Hrifft ziemlich zu“. Bei den Méannern waren es mit 52,5% (n=85) weniger (Tabelle 4.39 bzw.

Abbildung 4.25). Der Unterschied war statistisch signifikant (p=0,008).

m w
Trifft voll zu 17,3% 33,0%
Trifft weitgehend zu 21,0% 19,0%
Trifft ziemlich zu 14,2% 13,0%
Trifft kaum zu 22,8% 18,0%
Trifft gar nicht zu 24,7% 17,0%
P-Wert 0,008

Tabelle 4.39: ...trage ich regelmalig eine Sonnenbrille (geschlechtsspezifische Auswertung)
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Abbildung 4.25: ...trage ich regelmdfig eine Sonnenbrille
(geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.3.2 Auswertung nach der Grunddiagnose
Mit 73,4% (n=58) bei den Melanompatienten, und 72,1% (n=31) bei Patienten mit Tumoren aus

trifft gar nicht zu

beiden Gruppen, benutzten diese Patienten haufiger Sonnenschutzcremes als Patienten mit nicht-

melanozytdten Tumoren (65,3%; n=92). Details finden sich in Tabelle 4.40. Der Unterschied war

nicht signifikant (p=0,361).

Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytare
Tumoren
Trifft voll zu 36,7% 34,8% 37,2%
Trifft weitgehend zu 25,3% 17,7% 27,9%
Trifft ziemlich zu 11,4% 12,8% 7,0%
Trifft kaum zu 13,9% 13,5% 18,6%
Trifft gar nicht zu 12,7% 21,3% 9,3%
P-Wert 0,361

Tabelle 4.40: ...benutze ich hdufiger als frither Sonnenschutzcremes mit Lichtschutzfaktor
(Auswertung nach der Grunddiagnose)

Bei der Frage, ob hidufiger ein Sonnenhut getragen wurde, waren es vor allem die Patienten mit

nicht-melanozytiren Tumoren (67,4%; n=95), sowie die Patienten mit beiden Tumorentititen

(65,1%; n=28), die nun haufiger einen Sonnenhut trugen. Bei den Melanompatienten waren es
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54,5% (n=43). Auch hier zeigte sich keine statistische Signifikanz (p=0,158). Details finden sich in

Tabelle 4.41.
Melanom Nicht-melanozytare | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytdre
Tumoren

Trifft voll zu 26,6% 36,2% 32,6%
Trifft weitgehend zu 16,5% 19,9% 20,9%
Trifft ziemlich zu 11,4% 11,3% 11,6%
Trifft kaum zu 19,0% 12,8% 18,6%
Trifft gar nicht zu 26,6% 19,9% 16,3%

P-Wert

0,158

Tabelle 4.41: ...trage ich regelmdBSig einen Sonnenhut (Auswertung nach der Grunddiagnose)

Sonnenbrillen wurden vor allem in der Gruppe, die unter beiden Tumorentitdten litt, vermehrt

getragen (65,1%; n=28). Bei den anderen beiden Gruppen waren es jeweils 55,7%, die ihr Verhalten

dnderten - bei nicht-melanozytdren Tumoren entsprach dies n=78; bei melanozytdren Tumoren

n=44. Der Unterschied zeigte keine Signifikanz (p=0,76). Details finden sich in Tabelle 4.42.

Melanom Nicht-melanozytire | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytére
Tumoren
Trifft voll zu 22,8% 25,0% 18,6%
Trifft weitgehend zu 21,5% 16,4% 30,2%
Trifft ziemlich zu 11,4% 14,3% 16,3%
Trifft kaum zu 21,5% 20,7% 20,9%
Trifft gar nicht zu 22,8% 23,6% 14,0%

P-Wert

0,760

Tabelle 4.42: ...trage ich regelmdfig eine Sonnenbrille (Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.3.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Mit 71,7% (n=142) benutzten die Befragten mit niedrigerem Qualifikationsniveau nach

Bekanntwerden ihrer Tumorerkrankung etwas hdufiger Sonnenschutzcremes als die mit hoherem

Qualifikationsniveau (58,9%; n=36). Details finden sich in Tabelle 4.43. Der Unterschied zwischen

den Gruppen war nicht signifikant (p=0,173).
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Bei der Frage nach einem textilen Schutz mittels Sonnenhut antworteten von den Befragten mit

hoherer Qualifikation etwas mehr (68,9%; n=42) mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend“ zu oder

Hrifft ziemlich zu“ als dies bei den Befragten mit niedrigerer Qualifikation (60,6%; n=120) der Fall

war (Tabelle 4.44). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,304).

Ein dhnliches Verteilungsmuster, mit 56,3% (n=111) bei Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau

gegeniiber 60,7% (n=37) bei Patienten mit htherem Bildungsniveau, ergab die Frage nach dem

Tragen einer Sonnenbrille nach Diagnosestellung (Tabelle 4.45). Der Unterschied war wiederum

nicht signifikant (p=0,482).

bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 36,4% 34,3%
Trifft weitgehend zu 23,7% 13,1%
Trifft ziemlich zu 11,6% 11,5%
Trifft kaum zu 13,6% 18,0%
Trifft gar nicht zu 14,6% 23,0%
P-Wert 0,173
Tabelle 4.43: ...benutze ich hdufiger als frither Sonnenschutzcremes mit Lichtschutzfaktor
(Auswertung nach Schulabschluss)
bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 30,8% 37,7%
Trifft weitgehend zu 20,2% 16,4%
Trifft ziemlich zu 9,6% 14,8%
Trifft kaum zu 16,7% 13,1%
Trifft gar nicht zu 22,7% 18,0%
P-Wert 0,304
Tabelle 4.44: ...trage ich regelmdfig einen Sonnenhut (Auswertung nach Schulabschluss)
bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 22,3% 24,6%
Trifft weitgehend zu 20,8% 19,7%
Trifft ziemlich zu 13,2% 16,4%
Trifft kaum zu 20,3% 23,0%
Trifft gar nicht zu 23,4% 16,4%
P-Wert 0,482

Tabelle 4.45: ...trage ich regelmdfig eine Sonnenbrille (Auswertung nach dem Schulabschluss)
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4.3.3.4 Auswertung nach dem Familienstand
70,4% (n=138) der Patienten, die mit Partner lebten, benutzen hdufiger Sonnenschutzcremes als
noch vor Bekanntwerden der Tumorerkrankung. Bei den allein lebenden Patienten waren es mit

64,1% (n=41) etwas weniger (Tabelle 4.46). Der Unterschied beider Gruppen war nicht signifikant
(p=0,281).

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 36,7% 32,8%
Trifft weitgehend zu 23,0% 17,2%
Trifft ziemlich zu 10,7% 14,1%
Trifft kaum zu 14,3% 15,6%
Trifft gar nicht zu 15,3% 20,3%
P-Wert 0,281

Tabelle 4.46: ...benutze ich hdufiger als frither Sonnenschutzcremes mit Lichtschutzfaktor
(Auswertung nach Familienstand)

Das haufigere Tragen eines Sonnenhutes wurde mit 64,3% (n=126) eher von den Patienten mit
Partner praktiziert. Bei Patienten ohne Partner waren es 57,8% (n=37). Details sind Tabelle 4.47

bzw. Abbildung 4.26 zu entnehmen. Dieser Unterschied war signifikant (p=0,042).

Bei Patienten mit Partner trugen 59,1% (n=115), bei Patienten ohne Partner 53,1% (n=34) haufiger
eine Sonnenbrille als vor Bekanntwerden ihrer Hauttumorerkrankung. Das Ergebnis zeigte keine

statistische Signifikanz (p=0,518). Details sind Tabelle 4.48 zu entnehmen.

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 35,2% 25,0%
Trifft weitgehend zu 19,9% 17,2%
Trifft ziemlich zu 9,2% 15,6%
Trifft kaum zu 17,9% 9,4%
Trifft gar nicht zu 17,9% 32,8%
P-Wert 0,042

Tabelle 4.47: ...trage ich regelmdBSig einen Sonnenhut (Auswertung nach Familienstand)
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Abbildung 4.26: ...trage ich regelmdBig einen Sonnenhut (Auswertung nach

Familienstand)
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mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 22,1% 26,6%
Trifft weitgehend zu 22,1% 15,6%
Trifft ziemlich zu 14,9% 10,9%
Trifft kaum zu 22,0% 17,2%
Trifft gar nicht zu 19,0% 29,7%
P-Wert 0,518

Tabelle 4.48: ...trage ich regelmdBig eine Sonnenbrille (Auswertung nach Familienstand)

4.3.3.5 Auswertung nach dem Alter

Mit 79,3% (n=69) waren es vor allem die jiingeren Patienten die nach Diagnosestellung vermehrt

Sonnencremes auf trugen. Bei den dlteren Patienten waren es mit 63,6% (n=112) deutlich weniger.

Details hierzu finden sich in Tabelle 4.49 bzw. Abbildung 4.27. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0,003).
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Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 46,0% 30,7%
Trifft weitgehend zu 23,0% 21,0%
Trifft ziemlich zu 10,3% 11,9%
Trifft kaum zu 10,3% 16,5%
Trifft gar nicht zu 10,3% 19,9%
P-Wert 0,003

Tabelle 4.49: ...benutze ich hdufiger als frither Sonnenschutzcremes mit Lichtschutzfaktor
(Auswertung nach Alter)

Abbildung 4.27: ...benutze ich hdufiger als friiher Sonnenschutzcremes mit
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Lichtschutzfaktor (Auswertung nach Alter)

Bei der Frage, ob nach Bekanntwerden der Hautkrebsdiagnose hdufiger ein Sonnenhut getragen

wurde, zeigte sich eine gegenldufige Tendenz. Hier waren es mit 68,8% (n=121) vor allem die

dlteren Patienten, die die Frage mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ und ,trifft ziemlich zu“

beantworteten. Bei den jlingeren Patienten waren dies nur 51,7% (n=45). Der Unterschied ergab

eine statistische Signifikanz (p=0,002). Details finden sich in Tabelle 4.50 bzw. Abbildung 4.28.
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Unter 65 Uber 66

Trifft voll zu 20,7% 38,6%

Trifft weitgehend zu 16,1% 20,5%

Trifft ziemlich zu 14,9% 9,7%

Trifft kaum zu 23,0% 11,9%

Trifft gar nicht zu 25,3% 19,3%

P-Wert 0,002

Tabelle 4.50: ...trage ich regelmdBSig einen Sonnenhut (Auswertung nach Alter)
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Abbildung 4.28: ...trage ich regelmdBig einen Sonnenhut (Auswertung nach
Alter)

Die Frage, ob nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung vermehrt Sonnenbrillen getragen

wurden, ergab zwischen beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,294).

Unter den Patienten, die ihr Verhalten gedndert hatten, waren es bei den jiingeren mit 63,2% (n=55)

etwas mehr, bei den dlteren mit 54,3% (=95) etwas weniger. Detaillierte Daten dazu werden in

Tabelle 4.51 dargestellt.
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Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 23,0% 23,4%
Trifft weitgehend zu 23,0% 18,9%
Trifft ziemlich zu 17,2% 12,0%
Trifft kaum zu 20,7% 21,1%
Trifft gar nicht zu 16,1% 24,6%
P-Wert 0,294

Tabelle 4.51: ...trage ich regelmdBig eine Sonnenbrille (Auswertung nach Alter)

4.3.4 Urlaubsverhalten

Die Frage, ob das Urlaubsverhalten gedndert wurde (die Patienten also bspw. keinen Strandurlaub
mehr machten) wurde von 56,5% (n=144) der Befragten positiv beantwortet. Die restlichen 43,5%
(n=111) antworteten mit ,trifft kaum zu“ bzw. ,trifft gar nicht zu“ (Abbildung 4.29). 8 Patienten

lieen diese Frage unbeantwortet.
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Abbildung 4.29: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gecindert

4.3.4.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

Bei den Mannern verdnderten 58,4% (n=94) ihr Verhalten, bei den Frauen waren es mit 53,2%
(n=50) weniger. Eine statistische Signifikanz dieses Unterschieds bestand nicht (p=0,701). Details

finden sich in Tabelle 4.52.
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m w

Trifft voll zu 27,3% 30,9%

Trifft weitgehend zu 16,8% 10,6%

Trifft ziemlich zu 14,3% 11,7%

Trifft kaum zu 13,7% 13,8%

Trifft gar nicht zu 28,0% 33,0%

P-Wert 0,701

Tabelle 4.52: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gedindert (geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.4.2 Auswertung nach der Grunddiagnose

Auch bei der Auswertung nach der Grunddiagnose gab es keine signifikanten Unterschiede (p=

0,274). 61,1% (n=47) der Melanompatienten, bzw. 62,8% (n=70) der Patienten mit einer

melanozytdren sowie einer nicht-melanozytdren Grunddiagnose bestétigten, ihr Urlaubsverhalten

tiberdacht zu haben. Unter den Patienten mit nicht-melanozytdarem Tumor erklédrten dies nur 51,9%

(n=27). Details finden sich in Tabelle 4.53.

Melanom Nicht-melanozytire | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytare
Tumoren
Trifft voll zu 28,6% 26,7% 34,9%
Trifft weitgehend zu 14,3% 13,3% 18,6%
Trifft ziemlich zu 18,2% 11,9% 9,3%
Trifft kaum zu 13,0% 14,1% 14,0%
Trifft gar nicht zu 26,0% 34,1% 23,3%

P-Wert

0,274

Tabelle 4.53: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gedndert (Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.4.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Bei der Differenzierung geméll Schulabschluss zeigten sich dhnliche Ergebnisse ohne signifikanten

Unterschied (p=0,122). In beiden Gruppen antworteten etwas iiber die Halfte, ihr Urlaubsverhalten

vollstindig oder zumindest etwas verdndert zu haben (niedrigeres Qualifikationsniveau: 58,5%

(n=113); hoheres Qualifikationsniveau: 50,8% (n=30)). Details finden sich in Tabelle 4.54.
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bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 31,6% 20,3%
Trifft weitgehend zu 14,5% 13,6%
Trifft ziemlich zu 12,4% 16,9%
Trifft kaum zu 13,5% 15,3%
Trifft gar nicht zu 28,0% 33,9%
P-Wert 0,122

Tabelle 4.54: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gedndert (Auswertung nach Schulabschluss)

4.3.4.4 Auswertung nach dem Familienstand
Ahnliche Werte ergaben sich bei der Aufteilung nach dem Familienstand. Die Patienten mit Partner
waren zu 58,0% (n=112) bereit, ihr Urlaubsverhalten ganz oder teilweise zu d@ndern. Bei Patienten

ohne Partner waren es mit 53,4% (n=32) etwas weniger (Tabelle 4.55). Der Unterschied ergab keine

statistische Signifikanz (p=0,579).

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 29,5% 26,7%
Trifft weitgehend zu 13,0% 20,0%
Trifft ziemlich zu 15,5% 6,7%
Trifft kaum zu 14,5% 11,7%
Trifft gar nicht zu 27,5% 35,0%
P-Wert 0,579

Tabelle 4.55: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gecindert (Auswertung nach Familienstand)

4.3.4.5 Auswertung nach dem Alter

Die Frage, ob das Urlaubsverhalten nach Bekanntwerden der Tumorerkrankung verdndert wurde,
beantworteten 52,3% (n=44) der jlingeren und 58,4% (n=100) der dlteren Patienten mit ,, trifft voll
zu“, trifft weitgehend“ zu oder ,trifft ziemlich zu“ (Tabelle 4.56). Der Unterschied ergab keine

statistische Signifikanz (p=0,121).
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Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 20,2% 32,7%
Trifft weitgehend zu 11,9% 15,8%
Trifft ziemlich zu 20,2% 9,9%
Trifft kaum zu 17,9% 11,7%
Trifft gar nicht zu 29,8% 29,8%
P-Wert 0,121

Tabelle 4.56: ...habe ich mein Urlaubsverhalten gedndert (Auswertung nach Alter)

4.3.5 Freizeitverhalten

Es wurde gepriift, ob die Befragten nach der Diagnosestellung bereit waren, zu vermeiden, das
Haus in den Mittagsstunden (also bei voller Sonneneinstrahlung) zu verlassen. Die Frage wurde von
80,2% (n=207) mit , trifft voll zu®, ,trifft weitgehend“ zu oder ,trifft ziemlich zu“ beantwortet. Nur
19,8% (n=51) hatten ihr Verhalten nicht oder kaum gedndert. Eine graphische Darstellung findet

sich in Abbildung 4.30. 5 Patienten beantworteten diese Frage nicht.
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Abbildung 4.30: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller
Sonneneinstrahlung, das Haus zu verlassen

Die Frage, ob die Patienten ihr Freizeitverhalten (weniger Freibadbesuche, Radtouren) verdndert
hétten, beantworteten 45,6% (n=118) mit ,trifft kaum“ bzw. ,trifft gar nicht zu“. 54,4% (n=141)

hatten ihr Verhalten gedndert (Abbildung 4.31). Diese Frage wurde von insgesamt 4 Patienten

unbeantwortet gelassen.
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Abbildung 4.31: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche,

Radtouren) verdndert
4.3.5.1 Geschlechtsspezifische Auswertung
Bei den Frauen antworteten 50% (n=49) auf die Frage, ob sie es vermieden, das Haus in den
Mittagsstunden zu verlassen mit ,,trifft voll zu“. Demgegeniiber antworteten nur 33,1% (n=53) der
Maénner mit ,trifft voll zu“. Der Anteil der Befragten, die ihr Verhalten vollig oder zum Teil
verdnderten hatten (,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend“ zu oder ,trifft ziemlich zu“) war bei den
Maéannern mit 81,2% (n=130) gegeniiber 78,6% (n=77) bei den Frauen geringfiigig hoher
(Abbildung 4.32). Die Unterschiede zeigten keine statistische Signifikanz (p=0,198).
Bei der Frage nach der Anderung des Freizeitverhaltens zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede (p=0,543). Unter den Mannern, die ihr Verhalten vollstandig oder zum Teil gedndert
hatten, waren es 57,5% (n=93), bei den Frauen waren es mit 49,4% (n=48) weniger (Tabelle 4.57).

m w
Trifft voll zu 24,1% 23,7%
Trifft weitgehend zu 16,7% 14,4%
Trifft ziemlich zu 16,7% 11,3%
Trifft kaum zu 14,8% 20,6%
Trifft gar nicht zu 27,8% 29,9%
P-Wert 0,543

Tabelle 4.57: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche, Radtouren) verdndert
(geschlechtsspezifische Auswertung)
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Abbildung 4.32: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller
Sonneneinstrahlung, das Haus zu verlassen (geschlechtsspezifische
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Auswertung)

trifft kaum zu

4.3.5.2 Auswertung nach der Grunddiagnose

Bei den Patienten mit nicht-melanozytirem Tumor (83,9%; n=115), sowie Patienten mit beiden

trifft gar nicht zu

Tumorarten (81,4%; n=35) zeigte sich nach der Diagnose eine erh6hte Bereitschaft, das Haus in den

Mittagsstunden nicht zu verlassen. Bei den Melanompatienten waren es 73,1% (n=57). Details

finden sich in Tabelle 4.58. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,353).

Melanom Nicht-melanozytire | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytare
Tumoren
Trifft voll zu 37,2% 40,9% 39,5%
Trifft weitgehend zu 19,2% 29,9% 23,3%
Trifft ziemlich zu 16,7% 13,1% 18,6%
Trifft kaum zu 15,4% 5,8% 16,3%
Trifft gar nicht zu 11,5% 10,2% 2,3%
P-Wert 0,353

Tabelle 4.58: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller Sonneneinstrahlung, das Haus zu

verlassen (Auswertung nach der Grunddiagnose)

Die Frage, ob die Tumorerkrankung das Freizeitverhalten beeinflusst habe, wurde von allen

Gruppen mit dhnlichen Werten beantwortet. Mit , trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ und ,,trifft
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ziemlich zu“ beantworteten diese Frage unter den Melanompatienten 51,3% (n=40), unter Patienten
mit nicht-melanozytirem Tumor 54,4% (n=75) und unter Patienten mit beiden Tumorentititen
60,6% (n=26). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,314). Details finden such in
Tabelle 4.59. Der Unterschied wies keine statistische Signifikanz auf (p = 0,314).

Melanom Nicht-melanozytare | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytére
Tumoren
Trifft voll zu 19,2% 23,9% 32,6%
Trifft weitgehend zu 15,4% 16,7% 14,0%
Trifft ziemlich zu 16,7% 13,8% 14,0%
Trifft kaum zu 25,6% 10,9% 20,9%
Trifft gar nicht zu 23,1% 34,8% 18,6%
P-Wert 0,314

Tabelle 4.59: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche, Radtouren) vercndert
(Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.5.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Auch bei der Unterteilung der Patienten gemdR Schulabschluss zeigten sich nur minimale
Unterschiede (p=0,147). 80,9% (n=157) der Patienten mit niedrigerem Schulabschluss vis-a-vis
78,3% (n=47) der Patienten mit hoherem Schulabschluss vermieden es, das Haus zur Mittagszeit zu
verlassen (Tabelle 4.60).

Bei den geringer ausgebildeten Patienten waren es 57% (n=111), die Freibadbesuche und dhnliche
Aktivitdten teilweise oder vollstindig vermieden. Bei den Patienten mit héherer Qualifikation
waren es 46,6% (n=28). Details finden sich in Tabelle 4.61. Statistisch signifikante Unterschiede

gab es nicht (p=0,081).

bis einschlieflich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 42 8% 28,3%
Trifft weitgehend zu 23,2% 35,0%
Trifft ziemlich zu 14,9% 15,0%
Trifft kaum zu 10,8% 10,0%
Trifft gar nicht zu 8,2% 11,7%
P-Wert 0,147

Tabelle 4.60: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller Sonneneinstrahlung, das Haus zu
verlassen (Auswertung nach Schulabschluss)
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bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife

Trifft voll zu 26,2% 18,3%

Trifft weitgehend zu 15,9% 13,3%

Trifft ziemlich zu 14,9% 15,0%

Trifft kaum zu 17,4% 16,7%

Trifft gar nicht zu 25,6% 36,7%

P-Wert

0,081

Tabelle 4.61: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche, Radtouren) verdindert

(Auswertung nach Schulabschluss)

4.3.5.4 Auswertung nach dem Familienstand

Die Auswertung gemall Familienstand ergab, dass nach der Diagnosestellung 79,2% (n=153) der

Patienten mit Partner, und 83,8% (n=52) der Patienten ohne Partner, das direkte Sonnenlicht zur

Mittagszeit, teilweise oder ganz vermieden (Tabelle 4.62) Der Unterschied war nicht signifikant

(p=0,522).

Beziiglich der Freizeitaktivititen hatten 55,1% (n=107) der Patienten mit Partner ihr Verhalten

verdndert. Bei Patienten ohne Partner waren es 53,2% (n=33). Details finden sich in Tabelle 4.63.

Der Unterschied war ohne Signifikanz (p=0,465).

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 38,3% 43,5%
Trifft weitgehend zu 26,9% 22,6%
Trifft ziemlich zu 14,0% 17,7%
Trifft kaum zu 11,4% 8,1%
Trifft gar nicht zu 9,3% 8,1%
P-Wert 0,522

Tabelle 4.62: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller Sonneneinstrahlung, das Haus zu
verlassen (Auswertung nach Familienstand)
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mit Partner ohne Partner

Trifft voll zu 24,7% 22,6%

Trifft weitgehend zu 16,0% 14,5%

Trifft ziemlich zu 14,4% 16,1%

Trifft kaum zu 18,6% 12,9%

Trifft gar nicht zu 26,3% 33,9%

P-Wert

0,465

Tabelle 4.63: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche, Radtouren) verdndert
(Auswertung nach Familienstand)

4.3.5.5 Auswertung nach dem Alter

84,3% (n=144) der dlteren Patienten vermieden es nach Diagnosestellung, das Haus in den

Mittagsstunden zu verlassen. Bei den jiingeren Patienten waren es 72,4% (n=63). Der Unterschied

ergab mit p=0,013 eine statistische Signifikanz. Details finden sich in Tabelle 4.64 und Abbildung

4.33.

Etwas iiber die Hélfte der jlingeren Patienten (55,8%; n=48) und der dlteren Patienten (53,8%;

n=93) verdnderten ihr Freizeitverhalten (Tabelle 4.65). Es ergab sich keine statistische Signifikanz

(p=0,862).
Unter 65 Uber 66

Trifft voll zu 32,2% 43,3%

Trifft weitgehend zu 21,8% 27,5%

Trifft ziemlich zu 18,4% 13,5%

Trifft kaum zu 14,9% 8,2%

Trifft gar nicht zu 12,6% 7,6%

P-Wert 0,013

Tabelle 4.64: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller Sonneneinstrahlung, das Haus zu
verlassen (Auswertung nach Alter)
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Abbildung 4.33: ...vermeide ich es in den Mittagsstunden, bei voller
Sonneneinstrahlung, das Haus zu verlassen (Auswertung nach Alter)

81

Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 17,4% 27,2%
Trifft weitgehend zu 18,6% 14,5%
Trifft ziemlich zu 19,8% 12,1%
Trifft kaum zu 20,9% 15,0%
Trifft gar nicht zu 23,3% 31,2%
P-Wert 0,862

Tabelle 4.65: ...habe ich mein Freizeitverhalten (bspw. Freibadbesuche, Radtouren) verdndert

(Auswertung nach Alter)

4.3.6 Erndhrung

Das Erndhrungsverhalten wurde ebenfalls erfragt. Erndhrten sich die Patienten nach Bekanntwerden

ihrer Tumorerkrankung gesiinder und bewusster?

Uber die Hilfte der Befragten (59,2%; n=154) hatten ihr Erndhrungsverhalten iiberdacht, hiervon

antworteten 14,6% (n=38) der Patienten mit ,trifft voll zu“. Hingegen hatten 40,8% (n=106) ihr

Erndhrungsverhalten nicht oder kaum verdndert (Abbildung 4.34). Diese Frage blieb von insgesamt

3 Patienten unbeantwortet.
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Abbildung 4.34: ...erndhre ich mich gesiinder und bewusster

4.3.6.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

Bei den Frauen dnderten 63,3% (n=62) ihr Verhalten teilweise oder ganz. Sie erndhrten sich
gesiinder als noch vor Bekanntwerden ihrer Tumorerkrankung. Hingegen waren es bei den Mannern
mit 56,8% (n=92) etwas weniger (Tabelle 4.66). Eine statistische Signifikanz (p=0,260) war jedoch

nicht erkennbar.

m w
Trifft voll zu 14,8% 14,3%
Trifft weitgehend zu 21,6% 29,6%
Trifft ziemlich zu 20,4% 19,4%
Trifft kaum zu 22,2% 21,4%
Trifft gar nicht zu 21,0% 15,3%
P-Wert 0,260

Tabelle 4.66: ...erndhre ich mich gesiinder und bewusster (geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.6.2 Auswertung nach Grunddiagnose

Mit 60,8% (n=48) waren es vor allem die Melanompatienten und mit 65,1% (n=28) die Patienten mit
beiden Tumorentitdten, die sich nach der Diagnose teilweise oder ganz gesiinder erndhrten. Bei den
Patienten mit nicht-melanozytarem Tumor waren es mit 56,5% (n=78) etwas weniger die ihre Erndhrung

ganz oder zum Teil umstellten (Tabelle 4.67). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,353).
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Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytdre
Tumoren

Trifft voll zu 22,8% 10,9% 11,6%

Trifft weitgehend zu 19,0% 27,5% 25,6%

Trifft ziemlich zu 19,0% 18,1% 27,9%

Trifft kaum zu 25,3% 21,0% 18,6%

Trifft gar nicht zu 13,9% 22,5% 16,3%

P-Wert 0,353

Tabelle 4.67: ...erndhre ich mich gesiinder und bewusster (Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.6.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Bei den Befragten mit niedrigerer Qualifikation waren mehr (62,2%; n=122) dazu bereit, sich nach
der Diagnosestellung gesiinder zu erndhren. Bei der Gruppe mit hoherer Qualifikation waren es nur
50,0% (n=30) die mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“ antworteten.

Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,118). Details finden sich in Tabelle 4.68.

bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 14,8% 15,0%
Trifft weitgehend zu 26,5% 18,3%
Trifft ziemlich zu 20,9% 16,7%
Trifft kaum zu 21,9% 23,3%
Trifft gar nicht zu 15,8% 26,7%
P-Wert 0,118

Tabelle 4.68: ...erndhre ich mich gesiinder und bewusster (Auswertung nach Schulabschluss)

4.3.6.4 Auswertung nach dem Familienstand
Bei der Differenzierung nach dem Familienstand zeigte sich, dass sowohl die Patienten mit Partner

(59,5%; n=116) als auch die ohne Partner (59,7%; n=37) bereit waren ihr Erndhrungsverhalten zu

iiberdenken (Tabelle 4.69). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,759).
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mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 14,4% 16,1%
Trifft weitgehend zu 24,6% 24.2%
Trifft ziemlich zu 20,5% 19,4%
Trifft kaum zu 21,5% 24,2%
Trifft gar nicht zu 19,0% 16,1%
P-Wert 0,759

Tabelle 4.69: ...erndhre ich mich gestinder und bewusster (Auswertung nach Familienstand)

4.3.6.5 Auswertung nach dem Alter
Mit 56,2% (n=49) bei den jiingeren, und 60,8% (n=105) bei den dlteren Patienten erndhrten sich in

beiden Gruppen dhnlich viele nach Diagnosestellung gesiinder als noch davor (Tabelle 4.70). Der

Unterschied war nicht signifikant (p=0,606).

Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 14,9% 14,5%
Trifft weitgehend zu 19,5% 27,2%
Trifft ziemlich zu 21,8% 19,1%
Trifft kaum zu 26,4% 19,7%
Trifft gar nicht zu 17,2% 19,7%
P-Wert 0,606

Tabelle 4.70: ...erndhre ich mich gesiinder und bewusster (Auswertung nach Alter)

4.3.7 Alkoholgenuss

60,9% (n=157) der Befragten beantworteten die Frage, ob sie nach Bekanntwerden der
Hauttumorerkrankung weniger Alkohol getrunken hatten mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“
oder , trifft ziemlich zu“. Ein groRer Teil (29,1%; n=75) dnderte das Trinkverhalten grundlegend und
beantwortete die Frage mit ,trifft voll zu“. Nur 39,1% (n=101) verdnderten ihr Verhalten kaum oder

gar nicht (Abbildung 4.35). Diese Frage wurde von 5 Patienten nicht beantwortet.
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Abbildung 4.35: ...trinke ich weniger Alkohol

4.3.7.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

Eine Unterteilung in Ménner vis-a-vis Frauen zeigte ein ausgeglichenes Resultat (p=0,81). Bei den
Minnern reduzierten 60,8% (n=98), bei den Frauen 64,8% (n=59) ihren Alkoholkonsum. 33%
(n=32) der Frauen antworteten auf die Frage, ob weniger Alkohol getrunken wiirde mit , trifft voll

zu“. Details finden sich in Tabelle 4.71.

m w
Trifft voll zu 26,7% 33,0%
Trifft weitgehend zu 16,1% 16,5%
Trifft ziemlich zu 18,0% 11,3%
Trifft kaum zu 20,5% 12,4%
Trifft gar nicht zu 18,6% 26,8%
P-Wert 0,810

Tabelle 4.71: ...trinke ich weniger Alkohol (geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.7.2 Auswertung nach Grunddiagnose

Mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“ wurde die Frage, ob sie weniger
Alkohol trinken wiirden, wie folgt beantwortet: Unter Patienten mit Melanom von 62,1% (n=49);
mit nicht-melanozytdrem Tumor von 59,6% (n=81); und mit beiden Tumorentititen von 62,8%

(n=27). Dem begrenzten Attribut ,trifft voll zu“ pflichteten unter den Melanompatienten allerdings



86 Ergebnisse

mit 20,3% (n=16) wesentlich weniger Patienten bei. Trotzdem waren statistisch keine signifikanten

Unterschiede festzustellen (p=0,649). Details finden sich in Tabelle 4.72.

Melanom Nicht-melanozytdre | Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytére
Tumoren
Trifft voll zu 20,3% 32,4% 34,9%
Trifft weitgehend zu 24,1% 14,0% 9,3%
Trifft ziemlich zu 17,7% 13,2% 18,6%
Trifft kaum zu 13,9% 19,9% 16,3%
Trifft gar nicht zu 24,1% 20,6% 20,9%
P-Wert 0,649

Tabelle 4.72: ...trinke ich weniger Alkohol (Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.7.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Patienten mit niedrigerer Qualifikation (66%; n=128) verringerten ihren Alkoholkonsum deutlich
haufiger als solche mit hoherer Qualifikation (48,4%; n=29). Die Frage, ob sie ihren
Alkoholkonsum verringert hitten, beantworteten unter den Patienten mit niedrigerer Qualifikation
sogar 33,5% (n=65) mit ,trifft voll zu“. Der sich daraus ergebende Unterschied war statistisch

signifikant (p=0,02). Details finden sich in Tabelle 4.73 und Abbildung 4.36.

bis einschlieflich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Trifft voll zu 33,5% 16,7%
Trifft weitgehend zu 15,5% 20,0%
Trifft ziemlich zu 17,0% 11,7%
Trifft kaum zu 13,9% 26,7%
Trifft gar nicht zu 20,1% 25,0%
P-Wert 0,020

Tabelle 4.73: ...trinke ich weniger Alkohol (Auswertung nach Schulabschluss)
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Abbildung 4.36: ...trinke ich weniger Alkohol (Auswertung nach
Schulabschluss)

4.3.7.4 Auswertung nach dem Familienstand
Bei den Patienten mit Partner waren mit 63,8% (n=123) Patienten bereit, ihren Alkoholkonsum
teilweise oder ganz zu liberdenken. Bei Patienten ohne Partner waren es demgegeniiber 54,9%

(n=34). Details finden sich in Tabelle 4.74. Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,463).

mit Partner ohne Partner
Trifft voll zu 28,5% 32,3%
Trifft weitgehend zu 18,7% 9,7%
Trifft ziemlich zu 16,6% 12,9%
Trifft kaum zu 17,1% 17,7%
Trifft gar nicht zu 19,2% 27,4%
P-Wert 0,463

Tabelle 4.74: ...trinke ich weniger Alkohol (Auswertung nach Familienstand)

4.3.7.5 Auswertung nach dem Alter

Mit 57,0% (n=49) bei den jlingeren und 62,9% (n=108) bei den dlteren beantworteten dhnlich viele
Patienten in beiden Gruppen die Frage, ob sie nach Diagnosestellung weniger Alkohol getrunken
hétten, mit ,trifft voll zu“, ,trifft weitgehend zu“ und ,trifft ziemlich zu“ (Tabelle 4.75). Der

Unterschied war nicht signifikant (p=0,100).
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Unter 65 Uber 66
Trifft voll zu 22,1% 32,6%
Trifft weitgehend zu 16,3% 16,3%
Trifft ziemlich zu 18,6% 14,0%
Trifft kaum zu 17,4% 17,4%
Trifft gar nicht zu 25,6% 19,8%
P-Wert 0,100

Tabelle 4.75: ...trinke ich weniger Alkohol (Auswertung nach Alter)

4.3.8 Beruf

18,0% (n=46) der Befragten {ibten/iiben einen Beruf aus, der vornehmlich ,drauflen®, also ggf.
unter Sonneneinstrahlung stattfindet/stattfand. 7 Patienten liefen die Frage unbeantwortet. Von den
insgesamt 46 Befragten, die einen solchen Beruf ausiibten, hatten 52,2% (n=24) ihren Beruf nach

Bekanntwerden ihrer Diagnose gewechselt. Dementsprechend behielten 47,8% (n=22) ihren Beruf
bei.

4.3.8.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

Mit 25,5% (n=40) iibten deutlich mehr Méanner als Frauen (6,1%; n=6) einen solchen Beruf aus.

Zahlen zu der Anzahl der Patienten beiderlei Geschlechts, die ihren Beruf (mit vermehrter

Sonnenexposition) wechselten, finden sich in Tabelle 4.76.

m w
Beruf gewechselt 47 5% 83,3%
Beruf nicht gewechselt 52,5% 16,7%
P-Wert 0,190

Tabelle 4.76: Berufswechsel (geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.8.2 Auswertung nach der Grunddiagnose

26,8% (n=11) der Patienten mit beiden Tumorentitdten, 19,1% (n=26) mit nicht melanozytdrem
Tumor und 11,4% (n=9) mit Melanom hatten einen Beruf mit vermehrter Sonnenexposition. Zahlen
zu der Anzahl der Patienten (je nach Grunddiagnose), die ihren Beruf (mit vermehrter

Sonnenexposition) wechselten, finden sich in Tabelle 4.77.
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Melanom Nicht-melanozytédre Melanom und
Tumoren Nicht-melanozytare
Tumoren
Beruf gewechselt 33,3% 61,5% 45,5%
Beruf nicht gewechselt |66,7% 38,5% 54,5%
P-Wert 0,302

Tabelle 4.77: Berufswechsel (Auswertung nach der Grunddiagnose)

4.3.8.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

17,7% (n=34) der Patienten mit niedrigerem Schulabschluss iibten einen Beruf aus, der mit
vermehrter Sonnenexposition einherging. Bei den Patienten mit hdherem Schulabschluss waren es
16,7% (n=10). Zahlen zu der Anzahl der Patienten (je nach Schulabschluss), die ihren Beruf (mit

vermehrter Sonnenexposition) wechselten, finden sich in Tabelle 4.78.

bis einschlieRlich mittlere Reife |ab Fachhochschulreife
Beruf gewechselt 47 1% 60,0%
Beruf nicht gewechselt 52,9% 40,0%
P-Wert 0,721

Tabelle 4.78: Berufswechsel (Auswertung nach Schulabschluss)

4.3.8.4 Auswertung nach dem Familienstand
21,0% (n=13) der Patienten ohne und 16,8% (n=32) der Patienten mit Partner hatten einen Beruf

mit vermehrter Sonnenexposition. Zahlen zu der Anzahl der Patienten (je nach Familienstand), die

einen Beruf mit vermehrter Sonnenexposition ausgeiibt hatten, und diesen wechselten, finden sich

in Tabelle 4.79.

mit Partner

ohne Partner

Beruf gewechselt

53,1%

46,2%

Beruf nicht gewechselt

46,9%

53,8%

P-Wert

0,749

Tabelle 4.79: Berufswechsel (Auswertung nach Familienstand)

4.3.8.5 Auswertung nach dem Alter
Unter den jiingeren Patienten (bis 65) iibten 14,9% (n=13), unter den Alteren (iiber 66) 19,5%

(n=33) einen Beruf mit erhdhter Sonnenexposition aus. Zahlen zu der Anzahl der Patienten (je nach
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Alter), die einen Beruf mit vermehrter Sonnenexposition ausgeiibt hatten, und diesen wechselten,

finden sich in Tabelle 4.80.

Unter 65 Uber 66
Beruf gewechselt 30,8% 60,6%
Beruf nicht gewechselt 69,2% 39,4%
P-Wert 0,103

Tabelle 4.80: Berufswechsel (Auswertung nach Alter)

4.3.9 Wahrnehmung der Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen

Die Patienten wurden befragt, inwiefern sie Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen vor und nach ihrer
Diagnose wahrgenommen hatten. Zudem wurde erfragt, wie oft sie diese Vorsorgeuntersuchung
wahrgenommen hatten (einmal jédhrlich bzw. ofter). Gingen vor Bekanntwerden der
Tumorerkrankung nur 34,9% (n=89) der Patienten zur Vorsorgeuntersuchung, waren es im
Anschluss 89,1% (n=228) der Befragten (Abbildung 4.37). Der Unterschied zeigte mit p<0,001 eine

statistische Signifikanz.

Auch kam es zu einer Zunahme hinsichtlich der RegelmiRigkeit der Wahrnehmung von
Vorsorgeuntersuchungen. Es wurde erfragt, ob die Patienten, die die Vorsorgeuntersuchung
wahrnahmen, mehr als einmal jdhrlich zur Vorsorgeuntersuchung gegangen waren. Von den 34,9%
(n=89), die bereits vor der Diagnose einen Arzt aufgesucht hatten gingen 28,4% (n=25) ofter als
einmal jahrlich zur Vorsorgeuntersuchung. Von den 89,1% (n=228), die nach der Diagnose ihres
Tumors regelmaRig einen Arzt aufsuchten, gingen nun 77,5% (n=172) ofter als einmal im Jahr zur
Hautkrebsvorsorge (Abbildung 4.38). Auch dieser Unterschied ergab eine statistische Signifikanz
(p<0,001).
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Abbildung 4.37: Sind Sie regelmdlSig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen?
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Abbildung 4.38: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung

4.3.9.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Bei Mdnnern und Frauen zeigten sich dhnliche Verhaltensmuster. Bei den Médnnern gingen vor
Bekanntwerden der Tumorerkrankung 32,5% (n=51) regelmdRig zur Vorsorgeuntersuchung, danach
86,7% (n=137). Bei den Frauen gingen davor 38,8% (n=38) regelmédlig zur Vorsorge, danach
92,9% (n=91). Sowohl davor, als auch danach waren es also vor allem die weiblichen Teilnehmer,

die zur Vorsorge gingen. Der Unterschied zwischen Méannern und Frauen zeigte sich weder vor
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(p=0,345) noch nach (p=0,151) der Diagnose statistisch signifikant (Abbildung 4.39).

Auf die Frage, ob die Vorsorgeuntersuchung einmal oder mehrfach jéhrlich wahrgenommen wurde,
zeigte sich, dass vor der Diagnose, bei den Méannern 32,0% (n=16) 6fter als einmal im Jahr gingen,
bei den Frauen hingegen nur 23,7% (n=9). Danach waren es bei den Médnnern 74,4% (n=99) und bei
den Frauen 82,0% (n=73). Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen war weder davor

(p=0,477) noch danach (p=0,195) statistisch signifikant (Abbildung 4.40).
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Abbildung 4.39: Sind Sie regelmdlSig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen? (geschlechtsspezifische Auswertung)
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Abbildung 4.40: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung (geschlechtsspezifische
Auswertung)
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4.3.9.2 Auswertung nach Grunddiagnose

Auch hier zeigten sich in allen Gruppen dhnliche Verhaltensmuster. Bei Patienten, die unter beiden
Tumorentitdten litten, gingen vor der Diagnose im Vergleich zu den anderen Gruppen mit 47,6%
(n=20) bereits relativ viele zur Vorsorgeuntersuchung, danach waren es 92,5% (n=37). Bei den
Melanompatienten waren es davor nur 31,2% (n=24) , danach war es im Vergleich mit den anderen
Gruppen mit 94,8% (n=73) die grolite Anzahl. Bei den Patienten mit nicht-melanozytdarem Tumor
waren es davor 33,1% (n=45) und danach 84,9% (n=118). Eine graphische Darstellung findet sich
in Abbildung 4.41.

Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen zeigten sich allerdings weder davor

(p=0,161) noch danach (p=0,062) signifikant.

100%
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davor davor danach danach
ja nein ja nein

Abbildung 4.41: Sind Sie regelmdlig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen? (Auswertung nach Grunddiagnose)

Auf die Frage, ob die Vorsorgeuntersuchung einmal oder mehrmals jéhrlich wahrgenommen wurde,
zeigte sich, dass vor der Diagnose 33,3% (n=8) der Melanompatienten, und 31,8% (n=14) der
Patienten mit nicht-melanozytdren Tumoren ofter als einmal jahrlich zur Vorsorge gegangen waren.
Bei den Patienten mit beiden Tumorentitdten waren es nur 15,0% (n=3). Der Unterschied war nicht
statistisch signifikant (p=0,316).

Nach Bekanntwerden der Diagnose waren es vor allem die Melanompatienten (95,8%; n= 69)

sowie Patienten mit beiden Tumorentitdten (86,1%; n=31), die 6fter als einmal jahrlich zur Vorsorge
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gingen. Bei Patienten mit nicht-melanozytirem Tumor waren es nur 63,2% (n=72), welche die
Vorsorge hdufiger als einmal jdhrlich in Anspruch nahmen (Abbildung 4.42). Dieser Unterschied

war statistisch signifikant (p<0,001).

0,
100% B Melanom

90% M nicht-melanozytarer
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davor davor danach danach
einmal pro Jahr ofter einmal pro Jahr ofter

Abbildung 4.42: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung (Auswertung nach der
Grunddiagnose)

4.3.9.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

Sowohl davor (geringere Qualifikation - 34,4% (n=66) vs. hohere Qualifikation - 35,6% (n=21);
p=0,877), als auch danach (geringere Qualifikation 89,1% (n=172) vs. hohere Qualifikation 88,1%
(n=52); p=0,815) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Befragten, aufgeteilt

nach ihrem Qualifikationsgrad (Abbildung 4.43).

Allerdings gingen vor Diagnosestellung die Befragten mit niedrigerem Qualifikationsgrad (34,8%;
n=23) hdufiger als einmal im Jahr zur Vorsorgeuntersuchung, als die Patienten mit hoherer

Qualifikation (10%; n=2). Das Ergebnis war signifikant (p=0,047).

Nach der Diagnose zeigte sich bei beiden Gruppen ein deutlicher Anstieg in der Frequenz des
Wahrnehmens von Vorsorgeuntersuchungen. Bei Patienten mit niedrigerem Qualifikationsstand
gingen 79,6% (n=133) mehr als einmal pro Jahr zur Vorsorgeuntersuchung, bei denen mit h6herem
Qualifikationsstand waren es 73,1% (n=38). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,340). Eine
Ubersicht findet sich Abbildung 4.44.
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Abbildung 4.43: Sind Sie regelmdlSig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen? (Auswertung nach Schulabschluss)
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Abbildung 4.44: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung (Auswertung nach
Schulabschluss)

4.3.9.4 Auswertung nach dem Familienstand

Bei der Aufteilung der Patienten nach Familienstand zeigten sich folgende Ergebnisse. In beiden
Gruppen (mit und ohne Partner lebend) gingen &hnlich viele Patienten vor der Diagnose zur
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung. Bei Patienten mit Partner waren es 33,5% (n=64), bei denen ohne

Partner 37,7% (n=23). Nach der Diagnose waren es deutlich mehr Patienten, welche die
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Vorsorgeuntersuchung wahrnahmen. Bei den Patienten mit Partner waren es mit 90,5% (n=171)
etwas mebhr als bei Patienten ohne (84,4%; n=54).
Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigten sich allerdings weder davor (p=0,541) noch

danach (p=0,247) signifikant. Eine graphische Darstellung findet sich in Abbildung 4.45.
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Abbildung 4.45: Sind Sie regelmdlBig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen? (Auswertung nach Familienstand)

Hinsichtlich der Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen vor Bekanntwerden der Diagnose
(ein- bzw. mehrmals jéahrlich) zeigte sich folgendes Verhalten: Unter Patienten, die mit Partner
lebten, waren 27% (n=17), ohne Partner lebend 34,8% (n=8) ofter als einmal jdhrlich zur
Vorsorgeuntersuchung gegangen (dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant — p=0,593).
Nach Bekanntwerden der Diagnose waren es 78,7% (n=133) bei den Patienten mit Partner, die ofter
als einmal jahrlich zur Vorsorge gingen. Unter den Patienten ohne Partner waren es 74,5% (n=38).
Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p= 0,566). Eine graphische Darstellung findet sich
in Abbildung 4.46.
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Abbildung 4.46: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung (Auswertung nach

Familienstand)
4.3.9.5 Auswertung nach dem Alter
Die unter 65-jdhrigen gingen vor der Diagnosestellung mit 33,3% (n=29) etwas seltener zur
Vorsorgeuntersuchung als dltere Patienten tiber 66 (35,7%; n=60). Der Unterschied war nicht
signifikant (p=0,782). Nach Diagnosestellung waren es vor allem die jiingeren Patienten (97,6%;
n=83) die zur Hautkrebsvorsorge gingen. Bei den é&lteren Patienten waren es nur 84,8% (n=145).

Dieser Unterschied wies mit p=0,001 eine statistische Signifikanz auf (Abbildung 4.47).

In Bezug auf Vorsorgeuntersuchungen vor Bekanntwerden der Diagnose (ein- bzw. mehrmals
jahrlich) waren Patienten unter 65 Jahren zu 24,7% (n=7), iiber 66 zu 30,5% (n=18) ofter als einmal
jahrlich zur Vorsorge gegangen. Der Unterschied war statistisch insignifikant (p=0,620).

Nach Bekanntwerden der Diagnose stiegen die Zahlen auf 80,0% (n=64) unter den jiingeren bzw.
76,1% (n=108) unter den dlteren Patienten. Der Unterschied war statistisch auch hier nicht

signifikant (p=0,616). Eine graphische Darstellung findet sich in Abbildung 4.48.
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Abbildung 4.47: Sind Sie regelmdlSig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
gegangen? (Auswertung nach Alter)
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Abbildung 4.48: Frequenz der Vorsorgeuntersuchung (Auswertung nach dem
Alter)

4.3.10 Nikotinkonsum
Unter den Befragten waren 14,8% (n=38) Raucher und 85,2% (n=219) Nicht-Raucher, wobei 6

Patienten diese Frage unbeantwortet lielSen.

Nach dem Bekanntwerden ihrer Hauttumorerkrankung hatten in der Gruppe der Raucher 21,1%
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(n=8) mit dem Rauchen aufgehort, 42,1% (n=16) hatten das Rauchen reduziert und 36,8% (n=14)
hatten weiter geraucht (siehe Abbildung 4.49).

45%
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Rauchen aufgehort Rauchen reduziert Rauche weiter

Abbildung 4.49: Nikotinkonsum nach Diagnose

4.3.10.1 Geschlechtsspezifische Auswertung
Insgesamt rauchten mehr Frauen (23,7%; n=23) als Méanner (9,4%; n=15). Details, inwiefern der

Nikotinkonsum durch die Diagnose beeinflusst wurde, sind Tabelle 4.81 zu entnehmen.

rauchende Ménner rauchende Frauen
Rauchen aufgehort 33,3% 13,0%
Rauchen reduziert 40,0% 43,5%
Rauchen fortgesetzt 26,7% 43,5%
P-Wert 0,287

Tabelle 4.81: Nikotinkonsum (geschlechtsspezifische Auswertung)

4.3.10.2 Auswertung nach der Grunddiagnose
19,5% (n=15) der Melanompatienten, 12,9% (n=18) der Patienten mit nicht-melanozytdren Tumor
und 12,2% (n=6) der Patienten mit beiden Tumoren waren Raucher. Details, inwiefern der

Nikotinkonsum durch die Diagnose beeinflusst wurde, sind Tabelle 4.82 zu entnehmen.
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Raucher mit Melanom

Raucher mit nicht-
melanozytarem Tumor

Raucher mit Melanom und
nicht-melanozytarem

Tumor
Rauchen aufgehort 6,7% 27,8% 40,0%
Rauchen reduziert 40,0% 44,4% 40,0%
Rauchen fortgesetzt | 53,3% 27,8% 20,0%

P-Wert

0,325

Tabelle 4.82: Nikotinkonsum (Auswertung nach Grunddiagnose)

4.3.10.3 Auswertung nach dem Schulabschluss

15,5% (n=30) der Patienten mit niedrigerem und 13,3% (n=8) der Patienten mit hoherem

Bildungsabschluss waren Raucher. Details, inwiefern der Nikotinkonsum durch die Diagnose

beeinflusst wurde, sind Tabelle 4.83 zu entnehmen.

Raucher, bis mittlere Reife Raucher, ab Fachhochschulreife
Rauchen aufgehort 23,3% 12,5%
Rauchen reduziert 43,3% 37,5%
Rauchen fortgesetzt 33,3% 50,0%

P-Wert

0,644

Tabelle 4.83: Nikotinkonsum (Auswertung nach Schulabschluss)

4.3.10.4 Auswertung nach dem Familienstand

Mit 20,6% (n=13) waren es vor allem Patienten ohne Partner, die rauchten. Bei mit Partner

lebenden Patienten waren 13,0% (n=25) Raucher. Details, inwiefern der Nikotinkonsum durch die

Diagnose beeinflusst wurde, sind Tabelle 4.84 zu entnehmen.

Raucher ohne Partner Raucher mit Partner
Rauchen aufgehort 30,8% 16,0%
Rauchen reduziert 38,5% 44.0%
Rauchen fortgesetzt 30,8% 40,0%

P-Wert

0,564

Tabelle 4.84: Nikotinkonsum (Auswertung nach Familienstand)
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4.3.10.5 Auswertung nach dem Alter

Unter den jiingeren waren weitaus mehr Raucher als unter den dlteren Patienten (36,5%; n=31 bei

101

den < 65jdhrigen gegeniiber 4,1%; n=7 bei den > 66jdhrigen). Details, inwiefern der Nikotinkonsum

durch die Diagnose beeinflusst wurde, sind Tabelle 4.85 zu entnehmen.

Raucher unter 65 Jahre Raucher tiber 66 Jahre
Rauchen aufgehort 16,1% 42 9%
Rauchen reduziert 38,7% 57,1%
Rauchen fortgesetzt 45,2% 0,0%

P-Wert

0,062

Tabelle 4.85: Nikotinkonsum (Auswertung nach Alter)




102 Diskussion

5 Diskussion

5.1 Allgemeine Limitationen

Fiir unsere Studie wdhlten wir ein retrospektives Studiendesign. Diese Art des Designs ist ein
hervorragendes Mittel zur raschen Erfassung und Auswertung einer grolen Anzahl bereits
bestehender Daten. Zudem lassen sich hiermit hdufig Hypothesen entwickeln, die Ansatzpunkte fiir

spadtere prospektive Studien bieten kdnnen [76].

Allerdings gab es, wie iiblich bei retrospektiven Studien, einige Limitationen, die HESS in seiner
Arbeit erlduterte. Die Wichtigsten, insbesondere in Hinblick auf unsere Studie, sind unter den

folgenden Stichpunkten aufgefiihrt [36].

*  Wie auch im Falle des Homburger Gesundheitsbogens, fehlt bei retrospektiven Studien
hdufig die Kontrollgruppe (z.B. gesunde Gesamtpopulation oder dieselben Patienten vor

Diagnosestellung), mit der die Daten verglichen werden kénnen.

* Es werden Daten aus Patientenakten sowie aus den beantworteten Fragebdgen erhoben.
Daher sind die Ergebnisse von der Genauigkeit dieser Daten sehr abhdngig. Es kann nicht
immer davon ausgegangenen werden, dass alle Patientenakten in derselben Qualitét gefiihrt
werden, oder dass sich die Patienten noch an die einzelnen Umstdnde erinnern, die ihnen

erlaubten, den Fragebogen zu beantworten ("recall bias”).
* Eine retrospektiven Studie kann nicht riickwirkend randomisiert oder verblindet werden.

* Da wir vor der Studie festgelegt hatten, nur Patienten zu beriicksichtigen, die bereits an
Hautkrebs erkrankt waren, fand im Vorfeld eine Selektion statt. Unsere Gruppe war somit

nicht reprasentativ fiir die deutsche Allgemeinbevolkerung (“selection bias”).

Dariiber hinaus fand eine Selektion durch die Patienten selbst statt. Beispielsweise untersuchten
EYSENBACH und WYATT die Mboglichkeit, Studien mit internetbasierten Fragebtgen
durchzufiihren. Sie beschrieben diesbeziiglich die Problematik eines sogenannten “volunteer effects
". Unter diesem Begriff versteht man, dass nur Menschen erfasst werden, die den Fragebogen auch
ausfiillen und dazu bereit sind, teilzunehmen. Das ist die Selektion durch die Patienten selbst: es
kommt zu einer Uberreprisentation von bestimmten Gruppen, die nicht die

Durchschnittsbevolkerung abbilden [23].

Ein weiterer zu berticksichtigender Punkt ist, dass die von uns befragten Patienten auch durch uns
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behandelt wurden. Deshalb war es vorstellbar, dass die Befragten Antworten gaben, mit denen sie

glaubten, auf unsere Zustimmung zu treffen ("social desirability bias”) [44].

5.2 Patienteniibersicht und haufigste Antworten

Fiihrt man die typischsten Merkmale aller Patienten der vorliegenden Studie zusammen, so war der
hdufigste Patient médnnlich, zwischen 66 und 85 Jahre alt, Nicht-Raucher und litt unter einem nicht-
melanozytdren Tumor. Er hatte als hochsten Abschluss einen Hauptschulabschluss und iibte einen
Beruf aus, der nicht mit vermehrter Sonnenexposition einherging. Er war verheiratet und zeigte sich
in allen Domédnen der Lebensqualitdt entsprechend des WHOQOL-BREF (Physisch, Psychisch,
Soziale Beziehungen, Umwelt und Globalwert) zufriedener als die deutsche Allgemeinbevolkerung,
wobei die Zufriedenheit mit der ,,Umwelt” am ausgeprégtesten war. Er bewegte sich nicht mehr als
vor Bekanntwerden seiner Hautkrebserkrankung und hatte auch keine neue Sportart begonnen. In
Bezug auf die UV-Exposition achtete er darauf, sich weniger in der Sonne aufzuhalten, benutzte
hdufiger Sonnenschutzcremes und trug héaufiger einen Sonnenhut. Aullerdem achtete er darauf, das
Haus in den Mittagsstunden nicht zu verlassen. Das Urlaubsverhalten wurde angepasst, es wurden
keine Strandurlaube mehr unternommen. Das Freizeitverhalten (Radtouren etc.) hingegen wurde
nicht angepasst. Der Alkoholkonsum wurde nach Bekanntwerden der Hauttumorerkrankung
reduziert. Er erndhrte sich gesiinder und bewusster. Der hdufigste Patient ging vor der Diagnose

nicht zur Vorsorgeuntersuchung, danach hingegen ofter als einmal jahrlich.

5.3 Patientenstatistik

Insgesamt waren 653 Patienten angeschrieben worden von denen 61,7% mannlich und 38,3%
weiblich waren. Die maénnlichen Patienten waren somit {iberreprédsentiert. Allerdings war die
Riicklaufquote mit ca. 40% bei beiden Geschlechtern nahezu identisch, so dass es diesbeziiglich

kaum zu Verzerrungen kam.

Bei den Melanompatienten unserer Studie lag der Altersdurchschnitt bei 68,82, bei den Patientinnen
bei 57,65 Jahren. Verglich man diese Werte mit denen des Robert-Koch-Instituts, ergaben sich keine
grolen Unterschiede zwischen dem Altersdurchschnitt unserer Patienten und dem mittleren
Erkrankungsalter fiir das maligne Melanom in Deutschland (Mittleres Erkrankungsalter Ménner 67

Jahre; Frauen 60 Jahre) [63].

Der Altersdurchschnitt der Patienten mit nicht-melanozytdrem Tumor unserer Studie lag bei 75,7

Jahren bei den Ménnern und 69,5 Jahren bei den Frauen. Laut Robert-Koch-Institut lag das mittlere
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Erkrankungsalter fiir das Basaliom fiir Manner bei 73 und fiir Frauen bei 71 Jahren, beim
Plattenepithelkarzinom fiir Ménner bei 77 und fiir Frauen bei 79 Jahren [63]. Daher lag vor allem
der Altersdurchschnitt der an unserer Studie teilnehmenden Frauen mit nicht-melanozytdarem Tumor

deutlich unter dem mittleren Erkrankungsalter fiir Basaliome und Plattenepithelkarzinome.

5.3.1 Tumorentitat
Mit 53,6% litten die meisten unserer Patienten unter einem nicht melanozytdren Tumor. Darauf

folgten mit 30% die Patienten mit Melanom. 16,3% litten unter beiden Tumorentitéten.

Der nicht-melanozytdre Hautkrebs ist in Deutschland 6,5mal hédufiger als das Melanom [29]. Im
Vergleich dieses Wertes mit unseren Ergebnissen zeigte sich, dass die Patienten mit Melanomen in
unserer Studie deutlich {iberreprasentiert waren. Am ehesten ist dies darauf zuriickzufiihren, dass
die teilnehmenden Patienten sich bereits in der dermatologischen Abteilung des
Universitédtsklinikums des Saarlandes vorgestellt hatten. Es ist anzunehmen, dass viele dieser
Patienten vorher beim niedergelassenen Dermatologen gewesen waren und bei entsprechender
Schwere der Erkrankung, z.B. bei einem Melanom, eine Uberweisung in die Universititsklinik
erhalten hatten. Diese Art der Verzerrung (‘selection bias”) wurde bereits unter "Allgemeine

Limitationen” erwédhnt [36].

5.3.2 Qualifikation
Unter den Befragten hatten 54,4% einen Hauptschulabschluss als hochste Qualifikation; nur 23,5%

hatten einen hoheren Abschluss als die Mittlere Reife.

Vergleicht man diese Werte mit denen des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2014, zeigt
sich, dass hier 33,8% der Bevolkerung einen Hauptschulabschluss, 22,7% einen Realschulabschluss

und 28,8% eine (Fach-) Hochschulreife hatten [69].

Daraus geht hervor, dass der Bildungsstand unter den Teilnehmern in dieser Studie insgesamt

niedriger als in der deutschen Allgemeinbevdélkerung war.

Es ist zu bedenken, dass die Werte des Statistischen Bundesamtes nicht auf die hier vorliegenden
Teilnehmer altersstandardisiert wurden. Der Altersdurchschnitt der Patienten unserer Studie liegt
betrdchtlich hoéher als der des Statistischen Bundesamtes. In der Tat geht aus dem Mikrozensus des
Statistischen Bundesamtes des Jahres 2014 It. Aufteilung nach Altersgruppen hervor, dass der Anteil
der Hauptschiiler bei den iiber 60 bis 65 jahrigen bedeutend hoher ist als bei jiingeren Gruppen [73].
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5.3.3 Familienstand

Der GroRteil der Patienten (67,3%; n=175) war verheiratet; mit 13,8% (n=36) war ein relativ grol3er
Teil verwitwet. Insgesamt lebten ca. 25% der Patienten alleine (geschieden, ledig, verwitwet etc.)
und ca. 75% mit Partner (verheiratet oder in Partnerschaft). Vergleichsweise dazu sind unter der
erwachsenen deutschen Bevolkerung 53% verheiratet und ca. 26% ledig [13]. Der grofe Anteil
Verwitweter in dieser Studie ist aller Wahrscheinlichkeit nach auf das hohe Durchschnittsalter

unserer Patienten zuriickzufiihren.

5.4 WHOQOL-BREF

Zum besseren Verstdndnis folgt eine kurze Erlduterung zu den Domédnen des WHOQOL-BREF:
Damit die Lebensqualitdt unserer Patienten mit den Werten der deutschen Allgemeinbevolkerung
verglichen werden konnte, wurden die Antworten der insgesamt 26 Fragen 5 Domédnen zugeordnet.
So beinhaltete die Doméine ,Physisch“ die Zufriedenheit in Bezug auf das korperliche
Wohlbefinden (Schmerzen, Mobilitdt, Arbeitsfdhigkeit, Bedarf von regelmédRiger medizinischer
Behandlung, etc.). Die Domdine ,Psychisch” erfasste vor allem das psychische Wohl
(Selbstbewusstsein, Zufriedenheit mit dem eigenen Korper, Glaubenseinstellung, etc.). In der
Doméne ,Soziale Beziehungen“ lag das Augenmerk v.a. auf der Zufriedenheit mit dem
personlichen Umfeld (Freunde, sexuelle Aktivitdt, etc.). Mit der Domédne ,Umwelt“ wurde die
Zufriedenheit mit der personlichen Umgebung (hdusliches Umfeld, finanzielle Riicklagen, das
Angebot an Freizeitaktivitdten, Mobilitdt, Sicherheitsgefiihl, etc.) erfasst. Mit dem ,,Globalwert“
wurden der ,Allgemeine Gesundheitszustand“ bzw. die ,Zufriedenheit mit dem

Gesundheitszustand“ beschrieben [2].

Mit unserer Studie sollte gepriift werden, ob eine Erkrankung an Hautkrebs Einfluss auf die
Lebensqualitdt hatte und sich somit Ansatzpunkte boten, die Compliance der Patienten zu
verbessern. Entgegen unserer Erwartungen waren die von uns untersuchten Patienten in jeder der
durch den WHOQOL-BREF gepriiften fiinf Domanen zufriedener als die altersstandardisierte
deutsche Allgemeinbevolkerung. Besonders zufrieden waren unsere Patienten mit ihrer psychischen
Situation, ihrer Umwelt und ihren sozialen Beziehungen. Diesbeziiglich ergab sich im Vergleich zur
deutschen Allgemeinbevolkerung auch eine statistische Signifikanz. Die Zufriedenheit unserer
Patienten mit ihrem allgemeinen Gesundheitszustand (,,Globalwert“) und mit ihrer physischen
Situation war zwar immer noch grofer als bei der deutschen Allgemeinbevolkerung, allerdings in

geringerem Ausmal$ als in den zuerst genannten Domaénen. Der Unterschied zwischen den Patienten
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unserer Studie und den altersstandardisierten Normwerten zeigte sich dementsprechend in diesen

zuletzt genannten Domanen auch nicht statistisch signifikant.

Der Einfluss der Hauttumorerkrankung auf die Lebensqualitédt scheint daher geringer zu sein, als
dies von uns erwartet worden war. Nennenswert ist, dass auch andere Studien, welche die
Lebensqualitdt von Hauttumorpatienten beurteilten, einen geringen Einfluss der Diagnosestellung

bzw. Erkrankung auf die Lebensqualitdt beobachtet hatten.

So konnten SCHLESINGER-RAAB et al. in ihrer Studie, die deutsche Melanompatienten 2 Jahre
nach erfolgter Therapie untersuchten, zeigen, dass sich diese Patienten einer dhnlich guten
Lebensqualitét erfreuten wie die deutsche Allgemeinbevolkerung. Zwischen 40-50% der Patienten
hatten sogar angegeben, dass sich ihre Lebenseinstellung wie auch ihr Gesundheitsbewusstsein

verbessert hatten [65].

Eine aktuellen Studie von JAIN et al., in der Patienten mit nicht-melanozytdrem Hautkrebs vor und
nach operativer Therapie untersucht wurden, weist dhnliche Ergebnisse auf: die Lebensqualitét der

Patienten hatte sich nach operativer Therapie sogar verbessert [40].

In unserem Fall erstaunt allerdings, dass signifikant bessere Werte erzielt wurden, als dies bei der
deutschen Allgemeinbevolkerung der Fall war. Es liegt also nahe, dass es noch weitere
Einflussfaktoren gab, die bei der Interpretation der durch uns erhobenen Ergebnisse berticksichtigt

werden sollten.

So scheint eine Verzerrung der Daten durch regionale Effekte moglich. ANGERMEYER et al.
erklarte, dass Umweltbedingungen sich signifikant auf die Globallebensqualitdt auswirken kénnen
[2]. Es ist also vorstellbar, dass die saarldndische Bevolkerung von Grund auf subjektiv eine hohere
Lebensqualitdt empfindet als die deutsche Allgemeinbevolkerung. Isolierte Vergleichsdaten der

gesunden saarldndischen Allgemeinbevolkerung, um dies zu priifen, lagen uns leider nicht vor.

Ein weiterer zu beriicksichtigender Faktor ist der von uns verwendete Fragebogen (WHOQOL-
BREF), der die Effekte, welche Hautkrebs auf die Lebensqualitdt hat, ggf. nicht spezifisch genug

erfasst.

So sahen auch BURDEN-JONES und GIBBONS ein Problem darin, Fragebdgen zu verwenden,
welche die globale Lebensqualitdt zwar erfassten, jedoch vielleicht fiir andere Krankheitsbilder
konzipiert worden waren. Im Rahmen einer Studie hatten sie einen Fragebogen (,,Skin Cancer

Quality of Life Impact Tool®) validiert, mit dem sich die Lebensqualitdt von Patienten mit nicht-
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metastasiertem Hautkrebs untereinander vergleichen liel$ [14]. Unseres Wissens existiert solch ein
spezifischer Bogen zur Erfassung der Lebensqualitit von Hautkrebspatienten allerdings nicht in

deutscher Sprache.

Auch WALDMANN et al. hegten Zweifel, ob der in ihrem Fall verwendete Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitit bei Krebspatienten (EORTCQLQ-C30) die krankheitsspezifischen
Faktoren des Hautkrebses ausreichend erfasst hatte. In ihrer Studie waren 450 deutsche
Melanompatienten 15 Monate nach Diagnosestellung, und ein zweites Mal 2 Jahre nach dem ersten
Fragebogen, befragt worden. Im Vergleich der Melanompatienten zur deutschen
Allgemeinpopulation hatten beziiglich der Lebensqualitdt keine Unterschiede beobachtet werden
konnen. Ebenso wenig konnte eine Abhédngigkeit der Lebensqualitit von Tumorgréfe oder
Tumorlokalisation nachgewiesen werden. WALDMANN et al. vermuteten, dass die Patienten, die
erst 15 Monate nach Diagnosestellung zu ihrer Lebensqualitdt befragt wurden, sich inzwischen an
ihre Situation gewohnt und ihre Antworten ihrem aktuellen Empfinden entsprechend angepasst

hatten [81].

Schon HOWARD und DAILEY hatten diese Erscheinung (‘response shift”) bereits 1979
beschrieben. Hierbei &@nderte sich nach einem einschneidenden Erlebnis, beispielsweise der

Diagnose einer Krebserkrankung, die Einstellung des Patienten zum Positiven [38].

Ein dhnlicher Effekt ist daher auch in unserer Studie vorstellbar. Da unsere Daten retrospektiv
erhoben wurden, ist es moglich, dass unsere Patienten - nach erfolgter Therapie - bereits eine
Verbesserung ihrer Lebensqualitdt verzeichnet hatten. Hier fehlen Vergleichswerte des zeitlichen
Verlaufs (z.B. bei Diagnosestellung und 6 Monate danach) um zu kldren, wie sich die

Lebensqualitédt unserer Patienten entwickelt hatte.

Eine weitere Limitation ergab sich daraus, dass nicht erfasst wurde, welche Nebendiagnosen unsere
Patienten hatten. SCHLESINGER-RAAB et al. sahen eine ausgepridgte Abhdngigkeit zwischen
Komorbidititen und empfundener Lebensqualitit. Da im Mittelpunkt unserer Studie die
Verhaltensdanderung nach Diagnose stand, und sich im retrospektiven Studiendesign das Erfassen
und Kategorisieren der Komorbiditdten nur unzureichend durchfiihren liel$, wurden Komorbiditaten

nicht beriicksichtigt.

Weitere Forschung konnte an den oben genannten Punkten ansetzen und mittels einer prospektiven

Studie kldren, inwieweit sich die Lebensqualitit saarlandischer Hautkrebspatienten ab
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Diagnosestellung, bzw. im spdteren zeitlichen Verlauf, entwickelt, und in welchen Bereichen die
Patienten noch Unterstiitzung bendtigen. Gegebenenfalls sollte hier ein geeigneter
krankheitsspezifischer Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitit verwendet werden. Erst
kiirzlich veréffentlichten MULLER et al. Ergebnisse, die belegten, dass der oben erwihnte EORTC-
QLQ-C30 Fragebogen, den auch WALDMANN et al. benutzt hatten, ein geeignetes Instrument zur

Beurteilung der Lebensqualitdt bei Patienten mit nicht melanozytarem Tumoren darstellt [54].

Im Kontrast zu unserer Arbeit gab es aber auch Studien, die eine schlechtere Lebensqualitét bei den
an Hautkrebs erkrankten Patienten beobachteten. So zeigten CORNISH et al. in ihrem
systematischen Literaturreview , dass der Einfluss einer Melanomerkrankung auf die Lebensqualitét
mit dem Einfluss von anderen Krebsarten vergleichbar war, und dass bei vielen Patienten der
erlebte emotionale Stress, insbesondere bei Diagnosestellung und auch in Bezug auf die
bevorstehende Behandlung, sehr ausgeprédgt war. Am stédrksten war dieser Einfluss bei systemischer
Behandlung des Melanoms. Vor allem die psychische Stabilitdt hatte entscheidenden Einfluss auf
die krankheitsbezogene Lebensqualitit [17]. Beim Vergleich mit unserer Studie sollte hier
allerdings beachtet werden, dass unsere Patienten sich zur Teilnahme qualifiziert hatten, indem sie
an einem Hauttumor operiert worden waren. Wie viele von lhnen auch eine systemische

Chemotherapie bekommen hatten, wurde nicht erfasst.

Ein von uns erhoffter Ansatzpunkt zur Verbesserung der Compliance auf Grund schlechter
Lebensqualitdt nach Hautkrebsdiagnose ergab sich im Gegensatz zu unseren Erwartungen also
nicht. Sollte man vielleicht die subjektiv gute Lebensqualitdt unserer Patienten als Hinweis dafiir
betrachten, dass sie die Schwere ihrer Erkrankung nicht hinreichend erfassten und somit
gesundheitspraventive Verhaltensweisen nicht angemessen umsetzten? In diesem Zusammenhang
ist von Bedeutung, dass It. RHEE et al. Patienten mit nicht melanozytdrem Tumor ihr Risiko, in

Zukunft an einem Melanom zu erkranken, vollig unterschatzten [62].

5.4.1 Geschlechtsspezifische Betrachtung

In der geschlechtsspezifischen Betrachtung der Lebensqualitét sticht hervor, dass Frauen in unserer
Studie mit ihrer Lebensqualitét in allen Domédnen zufriedener waren als Manner. In Bezug auf das
soziale Umfeld war der Unterschied besonders ausgepragt und zeigte hier auch eine statistische

Signifikanz.

Dessen ungeachtet waren aber auch die ménnlichen Patienten zufriedener mit ihrer Lebensqualitét

als die deutsche Allgemeinbevodlkerung. Eine Ausnahme stellte der ,,Globalwert” dar. Im Vergleich
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mit den  geschlechtsspezifischen, altersstandardisierten =~ Normwerten der  deutschen
Allgemeinbevolkerung zeigten sich unsere mannlichen Patienten marginal unzufriedener mit ihrem

Gesundheitszustand.

SCHLESINGER-RAAB et al. beobachteten bei der Lebensqualitit der von ihnen untersuchten
Melanompatienten ebenfalls nur geringe geschlechtsspezifische Unterschiede, die denen der

Allgemeinbevolkerung entsprachen [65].

Im Gegensatz zu unserer Studie sahen HOLTERHUES et al. in ihrer Studie déanischer
Melanompatienten, dass die Erkrankung einen groReren Einfluss auf die Lebensqualitdt von Frauen
hatte [37]. Ein dhnlicher Effekt wurde von WALDMANN et al. beschrieben. Weibliche Patienten
litten mehr unter den Folgen der Tumorerkrankung und gaben insbesondere Probleme mit

emotionaler Instabilitdt, Schlaflosigkeit und Miidigkeit an [81].

Die Ergebnisse unserer Studie bieten Grund zu der Annahme, dass bei den ménnlichen Patienten
noch Bedarf fiir eine intensivere drztliche Betreuung besteht. BURDEN-JONES und GIBBONS
zeigten, dass Patienten mit anhaltend schlechter Lebensqualitdt von zusatzlicher Aufmerksamkeit
profitierten [14]. Ein engerer Arzt-Patienten-Kontakt konnte sich insbesondere auf das Sozialleben

und den emotionalen Zustand des Patienten positiv auswirken [65].

Allerdings sollte bei der Interpretation unserer Ergebnisse nicht aus dem Blick geraten, dass die
mannlichen Patienten in keiner der Domdnen statistisch signifikant unzufriedener, sondern im

Gegenteil eher zufriedener waren als die deutsche Allgemeinbevolkerung.

5.4.2 Familienstand und Qualifikation

In unserer Auswertung gemdl Familienstand (mit oder ohne Partner lebend) trat hervor, dass
Patienten mit Partner in allen 5 Doménen zufriedener waren als Patienten ohne Partner.
Insbesondere traf dies auf die Doméne ,,Umwelt“ zu und zeigte sich hier auch statistisch signifikant.
Allerdings waren auch die Patienten, die ohne Partner lebten, in allen Domédnen zufriedener als die

deutsche Allgemeinbevolkerung.

Einen dhnlichen Effekt beobachteten GIESE-DAVIS et al. Sie hatten im Rahmen ihrer Studie 1196
Patienten mit unterschiedlichen Krebsdiagnosen (darunter 27.1% gastrointestinale Tumoren, 19.2%
Prostata-, 11.1% Haut- und 9.2% gynédkologische Tumoren) untersucht und festgestellt, dass
Patienten, die mit Partner lebten, die psychosozialen Effekte der Tumorerkrankung besser abfangen

konnten. Ein Nebeneffekt dieses erfreulichen Umstandes war allerdings das Risiko, dass diese
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Patienten auch ihre Krankheit weniger wahrnahmen und héufiger auf unterstiitzende Mallnahmen

verzichteten [30].

Gemadll Qualifikation war bei beiden Gruppen (niedrigeres wie hoheres Bildungsniveau) in allen
Domadnen eine groflere Zufriedenheit mit der Lebensqualitit zu beobachten, als dies bei der

deutschen Allgemeinbevdlkerung der Fall war.

Wie von uns erwartet, waren die Patienten mit htherem Bildungsniveau in fast allen Doménen
(,,Physisch®, ,Psychisch“, ,Umwelt“ und ,,Globalwert®) zufriedener, als die Patienten mit

niedrigerem Bildungsniveau; allerdings zeigten sich die Unterschiede in keiner Doméne signifikant.

Sowohl in der Betrachtung der Unterschiede gemdf Familienstand als auch Qualifikation zeigten
sich nur marginale Diskrepanzen, so dass eine Aussage, ob die eine Gruppe mehr Unterstiitzung

nach einer Hautkrebsdiagnose benétigte als die andere, schwer féllt.

Das Zusammenleben mit einem Partner (ob verheiratet oder mit Partner lebend) scheint zu einer
insgesamt besseren Lebensqualitét zu fiihren und kann augenscheinlich auch die negativen Effekte
einer Krebsdiagnose abmildern. Auch ein hoheres Bildungsniveau scheint zu einer besseren
Lebensqualitdt zu fiihren, allerdings, wie sich bei der Diskussion des Homburger

Gesundheitsbogens noch zeigen wird, nicht zwingend, zu einer besseren Compliance der Patienten.

ROSS und VAN WILLIGEN hatten den Einfluss des Bildungsniveaus auf die Lebensqualitét untersucht
und herausgefunden, dass gebildetere Personen zwar weniger emotionalen Stress, korperliche
Schmerzen und Gebrechen, beklagten. Allerdings konnten ROSS und VAN WILLIGEN beziiglich der

allgemeinen Zufriedenheit keine Unterschiede gemal des Bildungsniveaus erkennen [64].

5.4.3 Tumorentitat

Auch in der differenzierten Betrachtung entsprechend der Tumorentitdt, unter der unsere Patienten
litten, zeigte sich in jeder der Gruppen (Patienten mit Melanom, mit nicht-melanozytdrem Tumor
oder beiden Tumoren) durchweg eine hohere Zufriedenheit mit der Lebensqualitdt als bei der
deutschen Allgemeinbevolkerung. Im Vergleich der verschiedenen Patientengruppen untereinander
ergaben sich nur geringfiigige Unterschiede, und daher ergab sich auch keine statistische

Signifikanz.

Bislang existieren nur wenige Daten, welche die Lebensqualitdt von Patienten mit melanozytdrem
und nicht-melanozytdrem Tumor vergleichen. Wie bereits erwdhnt, hatten BURDON-JONES und

GIBBONS diesbeziiglich im Rahmen einer Studie einen Fragebogen mit dem Ziel validiert,
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insgesamt 120 Patienten nach der Behandlung und im weiteren Verlauf der Erkrankung zu befragen.
Es zeigte sich, dass insbesondere die Patienten mit melanozytiarem Tumor eine schlechtere

Lebensqualitdt angaben, als solche mit nicht-melanozytdrem Tumor [14].

Auch wir hatten bei unseren Patienten einen dhnlichen Effekt erwartet. Gleichwohl stellte sich
heraus, dass die Patienten mit einem Melanom nur geringfiigig zufriedener mit ihrem allgemeinen
Gesundheitszustand (,,Globalwert“) waren als die deutsche Allgemeinbevdlkerung, und etwas
unzufriedener als die Patienten mit einem nicht-melanozytdrem Tumor (p=0,548). , Hingegen waren
die Patienten mit Melanom in fast allen anderen Doménen (,,Umwelt®, ,Soziale Beziehung“ und

,Psychisch) zufriedener, als Patienten mit nicht melanozytarem Tumor.

In einer friiheren Studie hatten BURDON-JONES et al. Patienten mit nicht-metastasiertem
Melanom solchen mit nicht-melanozytdrem Tumor gegeniibergestellt. Sie konnten zeigen, dass
Melanompatienten nach erfolgter Therapie sogar eine Erleichterung verspiirten und ihr Leben fortan
geniefen wollten. Allerdings empfanden sie auch signifikant mehr Angst, Schuld und Stress als

Patienten mit nicht-melanozytaren Tumoren [15].

5.4.4 Alter

Wie bereits einleitend beschrieben, wurden die Normwerte fiir unsere Gruppe altersstandardisiert.
Ein Vergleich zwischen den Altersgruppen war somit nicht mehr méglich. Allerdings lagen uns
auch Normwerte der deutschen Allgemeinbevolkerung in den verschiedenen Altersgruppen vor.
Diese konnten wir mit den Mittelwerten unserer Patienten vergleichen mit dem Ziel,

altersspezifische Unterschiede in Bezug auf die Lebensqualitét zu finden [2].

In dieser Auswertung zeigte sich, dass die jiingeren Patienten (bis 55 Jahre) unzufriedener mit ihrer
Lebensqualitit waren als die dlteren. Eine Ausnahme stellten Patienten zwischen 26-35 Jahren dar,
die bis auf den ,Globalwert“ (Zufriedenheit mit dem allgemeinen Gesundheitszustand) in allen
Doménen zufriedener waren, als die deutsche Allgemeinbevolkerung. Allerdings beinhaltete diese
Gruppe insgesamt nur 6 Patienten, sodass man die Aussagekraft dieses Vergleiches kritisch sehen
sollte. Gleichwohl ldsst sich festhalten, dass gegeniiber der altersgleichen deutschen
Allgemeinbevolkerung vor allem in den Altersgruppen von 36-45 und 46-55 Jahren in den meisten
Doménen eine geringere Lebensqualitdt verzeichnet wurde. Diese Unzufriedenheit war in diesen
beiden Altersgruppen, beziiglich der physischen Konstitution und des psychischen Zustandes,
besonders ausgeprdgt. Hingegen war in den hoheren Altersgruppen, also ab 56, eine stetig steigende

Lebensqualitét in fast allen Doménen evident, die ihre grofSte Auspragung bei den iiber 85-jdhrigen
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erfuhr.

Es scheint daher, dass die Krankheit einen gréeren Einfluss auf die Lebensqualitdt der jlingeren
Patienten hatte, was andererseits (wie sich in der Diskussion des Homburger Gesundheitsbogens
noch zeigen wird), zu einer groferen Compliance in einigen Bereichen der Lebensstilveranderung

fithrte.

BIFULCO et al. untersuchten 263 Patientinnen mit einem gyndkologischen Tumor. Hierbei zeigte
sich, das jlingere Patientinnen gehduft unter verschiedenen Symptomen, wie beispielsweise
Miidigkeit und gastrointestinalen Beschwerden, litten, und dass die Krebserkrankung einen
groleren Einfluss auf das soziale Leben hatte, als dies bei einer Vergleichsgruppe der Fall war. Die
jlingeren Patientinnen hatten offensichtlich eine schlechtere Lebensqualitdt als die Patientinnen
mittleren Alters (welche sich nach Krebsdiagnose und Behandlung besser fiihlten). Interessant war,
wie sich dies auf eine Anderung der bisherigen Verhaltensweisen auswirkte. Die jiingeren
Patientinnen hatten eher das Bediirfnis, etwas zu verdndern. Somit konnte eine altersabhdngige

Verdnderung des Lebensstils beobachtet werden [8].

Interessant, dass auch bei uns die Zufriedenheit mit der physischen Verfassung bei den &lteren

Patienten ausgepragter war als bei den jiingeren.

Im Gegensatz zu uns hatten SCHLESINGER-RAAB et al. eine bedeutende Abhéngigkeit zwischen
jungem Lebensalter und guter Lebensqualitdt, insbesondere in Bezug auf die korperliche

Verfassung, beobachtet. Hingegen waren in ihrer Studie eher die édlteren Patienten emotional stabil

[65].

Beziiglich unserer Auswertung nach den verschiedenen Altersgruppen muss noch eine Limitation
erldutert werden. Die Mittelwerte der deutschen Normalbevolkerung (WHOQOL-BREF Werte)
nehmen in allen Domédnen mit steigendem Lebensalter kontinuierlich ab [2]. Auch die Mittelwerte
unserer dlteren Patienten in den einzelnen Doménen sind hdufig schlechter als bei jiingeren
Patienten. Allerdings wurde die Mittelwertdifferenz aus dem Normwert der deutschen
Allgemeinbevolkerung einer bestimmten Altersgruppe (z.B. >85 Jahre) und dem Mittelwert unserer
Patienten derselben Altersgruppe (auch >85 Jahre) berechnet. Somit ist nur die Aussage zuldssig,
dass die Lebensqualitdt der jiingeren Patienten (im Vergleich mit der gleichaltrigen deutschen
Normalbevolkerung) geringer ist, als die édlterer Patienten (also jeweils im Vergleich mit der

gleichaltrigen deutschen Allgemeinbevélkerung).
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5.5 Homburger Gesundheitsbogen
5.5.1 Allgemeine Limitationen des Homburger Gesundheitsbhogens

Bei der Auswertung des Homburger Gesundheitsbogens fiel vor allem im ersten Teil (also bei den
Fragen, die mittels Likert-Skala zu beantworten waren) auf, dass Patienten, die sich beispielsweise
bereits vor Bekanntwerden ihrer Hautkrebserkrankung viel bewegt hatten, die Frage, ob sie das
Mal ihrer korperlichen Bewegung nach Bekanntwerden ihrer Diagnose gesteigert hatten, mit ,,trifft
kaum zu“ oder ,,trifft gar nicht zu“ beantworteten. Bei der Auswertung zdhlten diese Patienten daher
zu jenen, die ihr Verhalten nicht oder kaum verdndert hatten. Man hatte also diesen Patienten die
Moglichkeit geben sollen, einen entsprechenden Vermerk zu machen, oder erfassen sollen, wie das
Bewegungsverhalten vor der Diagnose gewesen war. In einer kiinftigen prospektiven Studie sollte
demzufolge den Patienten die Moglichkeit gegeben werden, ihr Verhalten vor einer Diagnose

einzuordnen, um die Dynamik von Verdnderungen zuverldssiger nachzuvollziehen.

Eine weitere Limitation ergab sich, weil die Angaben der Patienten zu Lebensstilverdnderungen
natiirlich subjektiv waren. Generell wére die objektive Erfassung von Verdnderungen im Lebensstil
von hoherer Aussagekraft gewesen, auf Grund des Studiendesigns war solch eine Erhebung der

Daten jedoch nicht vorgesehen.

Der Homburger Gesundheitsbogen wurde eigens fiir unsere Zwecke entwickelt und abgestimmt. Er

wurde nicht in Testverfahren validiert.

Ein Vorteil unserer Studie war, dass der Fragebogen erst im Jahr 2014 durch die Patienten ausgefiillt
wurde, wohingegen die Diagnose im Jahr 2013 gestellt worden war. Infolgedessen kann man davon

ausgehen, dass die Verdnderungen im Lebensstil permanent, und nicht nur temporarer Natur waren.

5.5.2 Koérperliche Bewegung

Bei der Frage nach korperlicher Bewegung fiel auf, dass ein Grofteil unserer Patienten sich nach
der Diagnose nicht mehr bewegte als zuvor, (74,8%; n=195), und auch keine neue Sportart
begonnen hatte (89,0%; n=232). Trotzdem erstaunt, dass immerhin 25,2% (n=66) angaben, sich

mehr zu bewegen als vor der Diagnose ihrer Erkrankung.

Die Ergebnisse unserer Studie decken sich mit denen von RHEE et al., die Patienten mit nicht
melanozytarem Hautkrebs untersucht hatten. Auch hier hatte sich die Diagnose nicht signifikant auf

die physische Aktivitdt der Patienten ausgewirkt [62].

Verschiedene Studien konnten bereits die praventive Wirkung von koérperlicher Bewegung auf
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unterschiedliche Krebserkrankungen feststellen [66], und in der Tat gibt es Hinweise, dass sich
korperliche Aktivitdt praventiv auf die Entstehung von Melanomen auswirkt. In einer Studie, die
ddnische Brieftrdager, welche sich im Rahmen ihrer Arbeit verstarkt bewegten, untersuchte, konnte
ein signifikant verringertes Risiko fiir die Entstehung von Melanomen nachgewiesen werden [66].
Zwar muss die prdventive Wirkung von korperlicher Bewegung auf Hautkrebs noch genauer
untersucht werden [50, 49], allerdings sollten Patienten insbesondere in Hinsicht auf die positiven
Auswirkungen korperlicher Bewegung auf die Lebensqualitdt [18], in der Nachsorge vermehrt auf

den hohen Stellenwert korperlicher Aktivitdt aufmerksam gemacht werden.

5.5.2.1 Vergleich der Subgruppen
Weder das Geschlecht noch der Familienstand unserer Patienten hatten einen signifikanten Einfluss
darauf, ob sie sich zu mehr kérperlicher Bewegung oder einer neuen Sportart motiviert fiihlten.

Auch BLANCHARD et al. - siehe Einleitung - kamen zu dhnlichen Ergebnissen [11].

Zwar hatten weder Grunddiagnose noch Bildungsstand einen signifikanten Einfluss, trotzdem ist
erwdhnenswert, dass sich mit 28,0% (n=55) vor allem die Patienten mit niedrigem Bildungsniveau
mehr bewegten als solche mit hohem (18,0%; n=11; p=0,051). Zudem waren es vornehmlich
Patienten, die unter beiden Tumorentitdten litten, die sich mehr bewegten (38,1%; n=16; p=0,095),

jedoch seltener eine neue Sportart begannen (7,1%; n=10; p=0,055).

Da insbesondere die nicht melanozytiren Tumoren eine Erkrankung des fortgeschrittenen
Lebensalters sind [63], und ein Grofteil unserer Patienten unter diesem Tumor litt, stellte sich die
Frage, ob die Ergebnisse unserer Studie durch den hohen Altersdurchschnitt unserer Patienten

(knapp 70 Jahre) beeinflusst wurden.

Unter den jiingeren (bis 65 Jahre) waren es 4% mehr als bei den &lteren Patienten (ab 66 Jahre), die
sich mehr bewegten als noch vor der Diagnose (p=0,282). Die grofte Diskrepanz zeigte sich bei der
Frage, ob eine neue Sportart begonnen wurde. Hier fanden sich 18,6% (n=16) unter den jiingeren
gegeniiber nur 7,4% (n=13) bei den dlteren Patienten (p=0,001). Die jiingeren hatten signifikant

hdufiger als die dlteren Patienten eine neue Sportart begonnen.

Wie auch die o.a. Studien erkennen lassen, benétigten auch unsere Patienten noch Beratung
beziiglich vermehrter kérperlicher Aktivitdt und den daraus erwachsenden positiven Auswirkungen.
Information iiber mogliche Sportangebote, und der Stellenwert korperlicher Aktivitét sollte in der

Nachsorge einen festen Platz einnehmen. Die Ergebnisse unserer Studie sind ein Hinweis, dass vor
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allem éltere Patienten im Fokus einer eingehenderen Beratung stehen sollten.

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, steht dem leider entgegen, dass selbst bei Krebsarten, deren
Assoziation mit verminderter korperlicher Bewegung deutlich zum Ausdruck kommt,
Lebensstilverdnderungen von Patienten nur unzureichend verwirklicht wurden. Im Gegenteil, viele
Patienten waren sogar weniger korperlich aktiv als noch vor der Krebserkrankung [10, 11]. Eine

intensive Beratung von Patienten riickt aus dieser Sicht noch weiter in den Vordergrund.

Offensichtlich ist vielen Patienten die Beziehung zwischen physischer Aktivitdt und positiver
Auswirkung auf ihren Gesundheitszustand nicht bewusst. Da jedoch Patienten mit Hautkrebs ein
erh6htes Risiko dafiir haben, erneut von Hautkrebs, aber auch von Krebsformen anderer
Organsysteme heimgesucht zu werden [25], tritt ein gesundheitsforderlicher Lebensstil umso

dringlicher zu Tage.

5.5.3 Sonnenexposition, Sonnenschutz und Freizeitverhalten bzw.
Urlaubsverhalten

Unter Beachtung der Genese von Hautkrebs und der immensen Bedeutung, die der Vermeidung von
UV-Exposition zukommt [20], fand die Auseinandersetzung mit den Fragen dieses

Themenkomplexes unser besonderes Interesse.

Die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prdvention hebt hervor, dass ein textiler Schutz und
insbesondere die Abschirmung (Vermeiden von Exposition) vor UV-Strahlung, dem Schutz durch
Sonnencremes iiberlegen ist. Bei starker Sonneneinstrahlung soll der Aufenthalt im Freien, z.B. um
die Mittagszeit, auf ein Minimum reduziert werden. Erledigungen (z.B. Gartenarbeit etc.) sollten
am frithen Morgen oder spiaten Abend durchgefiihrt werden. Sonnenbrdnde sind auf keinen Fall
akzeptabel. Die Exposition der Haut sollte generell, besonders im Friihjahr oder im Urlaub, langsam

und graduiert erfolgen [20].

OWEN et al. untersuchten zufdllig ausgewdhlte Einwohner Nordirlands. Sie fanden, dass ein
GrolSteil der Befragten Hautbraunung immer noch als gesund und attraktiv wahrnahmen [57]. 2017
wurde von Kirchberger et al. anhand einer Google-basierten Analyse das Internet-Sucherverhalten
bzgl. der Begriffe ,Sonnencreme und ,,Solarium“ im deutschsprachigen Raum mit dem weltweit
verglichen. Es konnte leider gezeigt werden, dass in den deutschsprachigen Ldndern regional
unterschiedlich ein ungiinstiges Suchverhalten zu Gunsten ,,Solarium® zu beobachten ist. Dies steht
im Kontrast zur weltweiten Tendenz, der abnehmenden Suchanfragen zu ,Solarium®“ und

zunehmenden Suchanfragen zu ,,Sonnencreme® [45].
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Betrachtet man die Ergebnisse unserer Studie, so sticht hervor, dass 88,5% (n=232) der Patienten
ihre Sonnenexposition reduzierten und 90,2% (n=207) auch darauf achteten, ihr Haus nicht bei
voller Sonneneinstrahlung zu verlassen. Insofern schien den Patienten die Bedeutung der
Expositionsprophylaxe nach Diagnose ihrer Hauttumorerkrankung bewusst geworden zu sein - und

wurde von den meisten Patienten auch umgesetzt.

Auch RHEE et al.,, die 211 amerikanische Patienten in einer prospektiven Studie mit nicht-
melanozytdrem Hautkrebs untersuchten, zeigten, dass Patienten nach erfolgter Behandlung die
Sonnenexposition signifikant verminderten (weniger Sonnenexposition um die Mittagszeit, sich

mehr im Schatten aufhielten) [62].

Allerdings zeigte sich in Bezug auf Freizeitaktivitdten, dass unsere Patienten ihr Urlaubsverhalten
(56,5%; n=144), Radtouren bzw. Freibadbesuche etc. (54,4%;n=141) nur in etwas mehr als der
Haélfte der Félle angepasst hatten. Auch in Bezug auf die Verwendung von topischem und textilem
Sonnenschutz zeigten sich nur moderate Verbesserungen der Verhaltensweisen. 66,8% (n=181) der
Patienten trugen nach Bekanntwerden der Erkrankung haufiger Sonnencreme auf. 58,1% (n=166)

trugen Sonnenhiite, 57,2% (n=150) hédufiger eine Sonnenbrille.

Die von RHEE et al. untersuchten Patienten benutzten nach erfolgter Behandlung signifikant mehr
textilen und topischen Sonnenschutz (Sonnencreme, Sonnenhut, schiitzende Kleidung) [62].
MEYER et al. untersuchten 198 Patienten mit nicht-melanozytirem Hautkrebs, von denen 73%
angaben, textilen Sonnenschutz zu tragen [53]. Auch in der Studie von MASER et al., die 260
Patienten mit nicht melanozytdrem Tumor untersucht hatten, zeigte sich, dass mit 70,1% etwas

mehr Patienten Sonnencreme benutzten als dies in unserer Studie der Fall war [52].

Es erstaunt daher, dass in unserer Studie immer noch Patienten auf die Benutzung von topischem
und textilem Sonnenschutz verzichteten; insbesondere, da es sich um Patienten handelte, die bereits
mit Hautkrebs diagnostiziert wurden und eben daher eine besondere Motivation, ihr Verhalten zu
dndern, haben sollten. Hier besteht offensichtlich dringend weiterer Aufkldarungsbedarf.
Erfreulicherweise wurde die direkte Exposition mit UV-Licht durch die meisten unserer Patienten
vermieden. In der Studie von MASER et al. gaben nur 32,2% der Befragten an, weniger Zeit
drauBen zu verbringen [52]. In der Studie von MEYER et al. hingegen sagten 59%, dass sie

AuBenaktivititen um die Mittagszeit meiden wiirden [53].

Die oft ausgeprdgten Unterschiede (auch in den Subgruppen, z.B. mannlich vs. weiblich) im
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Vergleich zu anderen Studien machen es unbedingt erforderlich, regionale Unterschiede zu
beriicksichtigen. So verglichen GILLESPIE et al. Australier und Schotten und konnten
dokumentieren, dass Australier mehr Wissen iiber Hautkrebs hatten und sich dementsprechend auch

besser gegen die Entstehung von Hautkrebs schiitzten, als ihre schottischen Zeitgenossen [31].

Beziiglich des Freizeit- und Urlaubsverhaltens kommt man zu dem Schluss, dass moglicherweise
vielen Patienten der von uns geschilderte Zusammenhang zwischen Freizeit und UV-Exposition

nicht bewusst geworden war.

5.5.3.1 Geschlechtsspezifische Betrachtung

Im geschlechtsspezifischen Vergleich waren es die Patientinnen, die nach der Diagnose signifikant
mehr Sonnencremes verwendeten (p=0,001). NOVAK et al. untersuchten in ihrer Studie 50
Patienten nach Entfernung einer Hautldsion und kamen zu &hnlichen Ergebnissen [55]. Nun ist
bekannt, dass Frauen generell hdufiger als Mdnner Cremes verwenden und dass diese oft bereits
einen gewissen Sonnenschutzfaktor aufweisen. Trotzdem sehen AL-DUJAILI et al. weiterhin die
Notwendigkeit, Frauen darauf aufmerksam zu machen, dass kosmetische Cremes nicht die
Wirksamkeit einer Sonnenschutzcreme aufweisen [1]. In unserer Studie benutzten nur knapp zwei
Drittel der Méanner (61,3%; n=100) mehr Sonnencremes, als noch vor der Diagnose. Hier besteht

also noch weiterer Beratungsbedarf.

Um durch Sonnencremes einen wirksamen Schutz zu erreichen, sollten 2mg/cm? aufgetragen
werden. Fiir ausreichenden Schutz kommen demzufolge je Erwachsenem ca. 30-40ml zur
Anwendung [20]. Diesbeziiglich betrachteten PETERSEN und WULF mehrere Studien und
konnten zeigen, dass von den Teilnehmern nur 20-50% der empfohlenen Menge benutzt wurde [58].
Dass zu wenig Creme verwendet wird, ist jedoch nicht der einzige Missgriff beim Benutzen von
Sonnencremes. So untersuchten PRATT et al. beziiglich der Effektivitit des Eincremens des
Gesichts Patienten mit einer speziellen Kamera. Sie fanden heraus, dass vor allem die Region um
die Augen von den meisten Patienten nur unzureichend eingecremt wurde [60]. Im {ibrigen
vermittelt das Auftragen von Cremes ein falsches Schutzgefiihl. Wie bereits herausgestellt, sollten
daher textiler Schutz und Expositionsprophylaxe im Vordergrund stehen [20]. Gleichwohl kann aber
auch offentliche Aufklarungsarbeit helfen, den Sonnenschutz mit Sonnencremes zu einem

effektiveren Instrument der Vorsorge zu machen [60].

Die von uns gesichteten Studien haben ergeben, dass vor allem Frauen ein besseres

gesundheitspraventives Verhalten beziiglich Sonnenexposition aufwiesen [42, 9, 37].
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In unserer Studie trugen Patientinnen hdufiger Sonnenbrillen (65,0%; n=65) als Patienten (52,5%;
n=85; p=0,008). Im Gegensatz dazu schiitzten sich eher die Maianner gegen direkte
Sonnenexposition und trugen mit 74,3% (n=121) signifikant hdufiger einen Sonnenhut als Frauen
(45%; n=45%; p<0,001). Beziiglich des Freizeit- (Radtouren/Freibadbesuche etc. (p=0,543)), und
Urlaubsverhaltens (p=0,701), sowie der Exposition mit UV-Strahlung in den Mittagsstunden
(p=0,198), ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Erfreulicherweise reduzierten sowohl
Maénner (87%; n=141) als auch Frauen (91%; n=91) die Aufenthaltsdauer in der Sonne deutlich
(p=0,096).

5.5.3.2 Tumorentitét

Bei der Betrachtung von Patienten nach Tumorentitdt gab es beziiglich der Vermeidung von direkter
Sonnenexposition, wie auch des topischen und textilen Sonnenschutzes, zwar keine signifikanten
Unterschiede, allerdings fiel auf, dass vor allem Patienten, welche unter beiden Tumorentitdten
litten, ihr Verhalten dnderten. Beispielsweise mieden unter den Melanompatienten 80,8% (n=63)
eine direkte Sonnenexposition vis-a-vis 90,8% (n=128) unter Patienten mit nicht melanozytaren

Tumor. Bei Patienten mit beiden Tumoren waren es 95,3% (n=41).

Es scheint, dass eine Diagnose mit beiden Tumoren (ob zum selben Zeitpunkt oder bereits im
Vorfeld) gesundheitsforderndes Verhalten begiinstigt. Wenngleich RHEE et al. nur Patienten mit
nicht-melanozytdren Tumoren untersucht hatten, konnten auch sie eine dhnliche Tendenz feststellen.
Patienten, die sich wiederholt zur Hautkrebsbehandlung vorstellten (also bereits frither einen
Hauttumor hatten) wiesen ein ausgepragteres gesundheitsférderndes Verhalten auf als Patienten, die
sich erstmalig in Behandlung befanden [62]. Man kann daraus schlieBen, dass vor allem erstmalig
mit der Diagnose Hautkrebs in Kontakt kommende Patienten ausfiihrlich iiber notwendige

Praventivmallnahmen aufgeklart werden sollten.

Unseres Wissens gab es bis dato nur wenige Daten, die Patienten getrennt nach Tumorentitdt
beziiglich ihres gesundheitspraventiven Verhaltens verglichen haben. NOVAK et al. hatten 50
Patienten vor und nach Entfernung einer tumorverdachtigen Hautldsion nach ihrem praventiven
Gesundheitsverhalten gefragt. Es zeigte sich, dass die Patienten mit nicht-melanozytdaren Tumoren
hdufiger Hiite trugen, als solche mit Melanom, hingegen waren es die Melanompatienten, die eher
ihre tdgliche Exposition mit Sonnenlicht verminderten [55]. In unserer Studie hingegen hatten eher
die Patienten mit nicht-melanozytirem Tumor, sowie mit beiden Tumorentititen, ihre

Sonnenexposition vermindert.
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In Hinsicht auf die grolle Rolle, welche die akkumulierte Sonnenexposition bei der Entstehung von
nicht-melanozytdren Tumoren spielt [80], ist es erfreulich, dass in dieser Gruppe fast alle Patienten

eine weitere UV-Exposition vermieden.

5.5.3.3 Qualifikation

Im Vergleich zu Patienten mit hoéherer Qualifikation schienen Patienten mit niedrigerem
Qualifikationsniveau (bis einschlief8lich mittlerer Reife) ihre Sonnenexposition (Zeit in der Sonne,
Haus zur Mittagszeit verlassen, Urlaubs- und Freizeitaktivititen mit erhéhter Sonnenexposition)
nach Diagnosestellung in einem groferen Ausmal reduziert zu haben. Auch in Bezug auf den
Schutz mit Sonnencremes hatten Patienten mit niedrigerem Qualifikationsniveau (71,7%; n=142),
angegeben, mehr Sonnencreme zu verwenden als Patienten mit hoherem Qualifikationsniveau
(58,9%; n=36). Beim Thema Sonnenschutz mit Hut und Sonnenbrille waren es eher die Patienten
mit htherem Qualifikationsniveau, die diese Schutzmalnahmen nach der Diagnose verwendeten.

Allerdings zeigte sich bei unseren Patienten keiner der Unterschiede statistisch signifikant.

KASPARIAN et al. sahen in ihrem systematischen Literaturreview eher Hinweise dafiir, dass sich
ein hoherer Bildungsabschluss positiv auf den personlichen Sonnenschutz auswirkte [42]. Es kann
diskutiert werden, ob die Patienten unserer Studie mit niedrigerem Schulabschluss bereits vor der
Tumordiagnose weniger protektive Sonnenschutzmafinahmen durchfiihrten und somit mehr Raum
fiir Verdanderung blieb — das wire eine Erklarung, warum diese Patientengruppe bei der Frage nach

Verhaltensdanderung haufiger mit , trifft zu“ antwortete.

5.5.3.4 Familienstand
Bei Patienten mit Partner wurde sowohl der topische, als auch der textile Sonnenschutz etwas ofter
beobachtet. Bei dem Tragen eines Sonnenhutes erwies sich dieser Unterschied, im Vergleich zu den

Patienten ohne Partner, auch als statistisch signifikant (p=0,042).

Auch waren es eher die Patienten mit Partner, die ihr Urlaubs- und Freizeitverhalten anpassten
(p=0,579 und p=0,465). Beziiglich der zeitlichen Beschrdnkung der Sonnenexposition (Haus zur
Mittagszeit nicht verlassen, Zeit in der Sonne reduzieren) zeigten sich nur marginale, nicht

signifikante, Unterschiede.

Ob eine der Gruppen spezielle Beratung beziiglich des protektiven Verhaltens gegeniiber UV-
Exposition bendtigt, lie sich bei unseren Patienten nicht eindeutig identifizieren. Tendenziell

praktizierten eher die Patienten mit Partner eine Verbesserung ihres gesundheitsforderlichen
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Verhaltens. Moglich ist auch, dass der Patient durch seinen Partner zu einer Verbesserung seines

Verhaltens motiviert worden war.

GIESE-DAVIS et al. beobachteten, dass ein Partner die psychosozialen Effekte der Erkrankung
abfangen kann [30]. Siehe auch unsere Diskussion des WHOQOL-BREF zu diesem Thema.

5.5.3.5 Alter

In unserer Studie hatten sich zwischen den jiingeren (unter 65) und den &lteren Patienten ({iber 66)
einige signifikanten Unterschiede gezeigt. Mit 84,3% (n=144) bei den &lteren waren es deutlich
mehr als bei den jiingeren (72,4%; n=63), die darauf verzichteten, das Haus bei voller
Sonneneinstrahlung zu verlassen (p=0,013). Allerdings kann man davon ausgehen, dass Patienten
ab einem gewissen Lebensalter ihre Wohnung ohnehin seltener verlassen als jiingere. Die dlteren
(68,8%; n=121) trugen signifikant haufiger (p=0,002) Sonnenhiite als die jiingeren Patienten
(51,7% n=45).

Hingegen trugen statistisch signifikant (p=0,003) mehr jiingere Patienten (79,3%; n=69) nach
Diagnosestellung Sonnencremes auf, bei den Alteren waren es nur 63,6% (n=112). Zu den Fragen
nach Urlaubsverhalten, Freizeitverhalten oder nach einer Reduzierung der Aufenthaltsdauer in der

Sonne zeigten sich zwischen beiden Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede.

Auch RHEE et al. hatten beobachtet, dass dltere Patienten seltener das Haus zur Mittagszeit
verlieBen [62]. In dem systematischen Literaturreview von KASPARIAN et al. konnte kein
eindeutiger =~ Zusammenhang zwischen Lebensalter und dem  Verhalten gegeniiber
SonnenschutzmalBnahmen nachgewiesen werden. Allerdings wurde anhand der vorliegenden
Literatur vermutet, dass vor allem junge ein schlechteres gesundheitspraventives Verhalten

aufwiesen als altere Erwachsene [42].

Ein solcher Trend ist bei uns nicht greifbar. Wie bereits erwédhnt, gibt es Verhaltensweisen, die eher

von den édlteren, und solche, die eher von den jiingeren Patienten verwirklicht wurden.

Die Interpretation unserer Ergebnisse setzt das Wissen voraus, dass bei der Aufteilung unserer
Patienten nach Alter, mit 65 Jahren eine relativ hohe Grenze zwischen ,jungen” und ,alten®
Patienten gewdhlt wurde. Dies war allerdings erforderlich, da sonst die Gruppe der jiingeren

Patienten zu klein geworden wire.

5.5.4 Hautkrebsvorsorgeuntersuchung

In unserer Studie gingen vor Bekanntwerden der Tumorerkrankung 34,9% (n=89) der Patienten
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regelmélig zur Hautkrebsvorsorgeuntersuchung. Im Anschluss waren es 89,1% (n=228). Das
Ergebnis zeigte eine hohe statistische Signifikanz (p<0,001). Aber auch beziiglich der Frequenz
zeigte sich eine Zunahme. Vor der Diagnose gingen (von den 34,9%) 28,4% (n=25) ofter als einmal
jahrlich zur Vorsorge, danach gingen (von den 89,1%) 77,5% (n=172) o6fter als einmal jahrlich.
Auch dieses Ergebnis zeigte sich statistisch signifikant (p<0,001).

Die Kosten fiir die Hautkrebsvorsorge in Deutschland werden ab dem 35. Lebensjahr von den
gesetzlichen Krankenkassen tibernommen. Die Leitlinien zur Pravention von Hautkrebs schlagen
zudem vor, dass Risikopersonen (z.B. genetische Pradisposition etc.) zur Selbstinspektion angeleitet
werden und in regelmdfigen Abstidnden von einem geschulten Arzt am ganzen Korper inspiziert
werden. Das Intervall sollte hierbei individuell, je nach Risikoprofil, festgelegt werden [20]. Laut
einer Studie von OLIVERIA et al. betrug die Sensitivitdt bzw. Spezifitdt einer durch den Patienten
selbst durchgefiihrten Untersuchung, die der Entdeckung bzw. Verdnderung suspekter Navi dienen

sollte, 60,2% bzw. 96,2% [56].

Vergleicht man nun diese Vorgaben mit den Daten unserer Studie, erstaunt es, dass unter unseren
Patienten iiber ein Drittel mindestens einmal jdhrlich zur Vorsorgeuntersuchung gegangen war. Dies
erklart sich a.e. dadurch, dass es sich bei unseren Patienten vielleicht um Risikopatienten handelte,
die bereits durch den Hausarzt gescreent wurden und ggf. bereits in fachdermatologische

Behandlung iibergeben worden waren.

Dem Nachsorgeschema der S3-Leitlinien zum Melanom ist zu entnehmen, dass sich Patienten
regelmdfig selbst untersuchen sollten und, je nach Tumorstadium, in den ersten 3 Jahren nach
einem Tumor 3-6 monatlich, im Anschluss fiir mindestens 10 Jahre 6 monatlich bis jéhrlich zur
Nachsorge gehen sollten. Nach 10 Jahren sollte unabhdngig vom Tumorstadium immer noch eine
jahrliche Ganzkérperuntersuchung erfolgen [21]. Ahnliches findet sich in den Leitlinien fiir
Plattenepithelkarzinome bzw. Basalzellkarzinome. Diese Patienten sollten fiir mindestens 5 Jahre
bzw. 3 Jahre halbjdhrlich kontrolliert werden, bei entsprechendem Risikoprofil auch héaufiger und

langer. Im Anschluss sollten lebenslang jahrliche Ganzkoérperuntersuchungen stattfinden [7, 6].

Folglich hatten knapp 90% unserer Patienten die Kontrollintervalle eingehalten; hiervon waren
wiederum knapp 80% ofter als einmal jahrlich zur Nachsorge gegangen. Mithin waren die meisten

dem Nachsorgeschema nachgekommen.

Interessant wire gewesen, wie viele unserer Patienten eine Selbstuntersuchung durchfiihrten. Dies
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hétte allerdings einen sehr volumindsen Fragebogen erfordert; moglicherweise hdtten die Patienten
auch den Unterschied zwischen Nachsorgeuntersuchung durch einen Arzt, und einer

Eigeninspektion ihres Korpers nicht ausreichend zu differenzieren gewusst.

GILLESPIE et al. verglichen Patienten aus Schottland und Australien, von denen einige bereits
Hautkrebs gehabt hatten, andere lediglich jemanden mit Hautkrebs kannten. Die Ergebnisse deckten
sich mit denen unserer Studie. Patienten, die bereits Hautkrebs gehabt hatten, gingen signifikant
hdufiger zum Arzt, um suspekte Hautverdnderungen untersuchen zu lassen, untersuchten sich aber

auch selbst haufiger [31].

Auch MASER et al. hatten untersucht, inwiefern Patienten ihr Verhalten nach operativer Therapie
(Mohs micrographic surgery) eines Tumors verdndert hatten. 53,3% dieser Patienten gaben an, sich
regelmélig selbst zu untersuchen, indes suchten nur 28% ihren Arzt hdufiger auf, als vor der

Operation - deutlich weniger als in unserem Fall.

Trotzdem fiel im Rahmen unserer Studie auf, dass 10,9% der Patienten im Anschluss an eine OP
nicht zur Hautkrebsnachsorgeuntersuchung gegangen waren. Nur 77,5% derer, die zur

Hautkrebsnachsorge gingen, taten dies 6fter als einmal jahrlich.

5.5.4.1 Vergleich der Subgruppen

Bei der Betrachtung der Unterschiede zwischen unseren einzelnen Gruppen tritt beziiglich des
Alters ein signifikanter Unterschied hervor. Waren es in beiden Altersgruppen vor der Diagnose
noch ungefdhr gleich viele, die zur Vorsorge gingen, waren es im Anschluss vor allem die Patienten
unter 65, die regelméalSig den Arzt aufsuchten (97,6%; n=83). Bei den dlteren Patienten waren es nur
84,8% (n=145); (p=0,001). Insbesondere bei &lteren Patienten sollte daher auf die Wichtigkeit des

Wahrnehmens von Nachsorgeterminen hingewiesen werden.

Auch GILLESPIE et al. hatten vor allem bei jiingeren eine bessere Compliance bei den
Vorsorgeuntersuchungen beobachtet als bei dlteren Patienten. Beziiglich des Geschlechts ergaben

sich in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede [31].

In unserer Studie hatten eher Frauen Untersuchungen, sowohl vor als nach der Diagnose,
wahrgenommen, allerdings war auch bei uns dieser Unterschied nicht signifikant (davor, p=0,345;
danach, p=0,151). Schulausbildung wie auch Familienstand hatten keinen signifikanten Einfluss auf
die Compliance beziiglich Vorsorgeuntersuchungen. Allerdings gab es Hinweise dafiir, dass

Patienten mit Partner nach einer Tumorerkrankung etwas haufiger und zuverldssiger (iiber 1x/Jahr)
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zur Vorsorgeuntersuchung gingen, als solche ohne Partner.

Betrachtet man die Patienten entsprechend der Grunddiagnose, so fiel auf, dass vor allem Patienten
mit beiden Tumorentitdten (47,6%; n=20) bereits vor der Diagnose zur Vorsorgeuntersuchung
gegangen waren. Bei Patienten mit Melanom waren es hingegen nur 31,2% (n=24), und bei
Patienten mit nicht-melanozytdarem Tumor 33,1% (n=45). Moglicherweise hatten sich die Patienten,
die unter beiden Tumorentitdten litten, auf Grund eines zweiten Tumors fiir diese Studie qualifiziert,
waren jedoch wegen eines ersten Hauttumors in ihrer Vorgeschichte bereits engmaschig an einen
Arzt gebunden. Dies wiirde die hohe Zahl an Patienten erkldren, die bereits vor der Diagnose zur
Vorsorgeuntersuchung gegangen waren. Nach der Diagnose waren es vor allem Patienten mit
Melanom (94,8%; n=73) und Patienten mit beiden Tumorentitdten (92,5%; n=37) die zur Nachsorge
gingen. Bei den Patienten mit nicht melanozytarem Tumor waren es 84,9% (n=118); (p=0,062). Ein
signifikanter =~ Unterschied ergab sich in der Frequenz der Wahrnehmung von
Vorsorgeuntersuchungen nach Diagnosestellung. Nur 68,2% (n=72) der Patienten mit nicht-
melanozytirem Tumor gingen hdufiger als einmal jahrlich zur Vorsorgeuntersuchung. Solche mit

Melanom sowie mit beiden Tumorentitdten waren in der Mehrheit (95,8% bzw. 86,1%; p<0,001).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass ein GrofBteil unserer Patienten den Empfehlungen der
Nachsorge nach kam, aber auch bereits im Vorfeld auf eine regelmélige &drztliche Untersuchung der
Haut geachtet hatte. Bei &lteren, sowie bei Patienten mit nicht-melanozytdaren Tumoren sollte eine

engmaschigere Anbindung erfolgen.

5.5.5 Erndhrung und Alkoholkonsum

Wie bereits im Rahmen der Einleitung erwdhnt, gibt es Hinweise fiir und wider einen
Zusammenhang zwischen ungesunder Erndhrung und der Entstehung von Hauttumoren [39, 75, 28].
Gleiches gilt fiir den Alkoholkonsum (siehe 2.3.4.2). Allerdings wurde bereits erdrtert, dass
Hautkrebspatienten ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung von Tumoren anderer Organsysteme

haben [25]. Ein gesunder Lebensstil scheint insofern unabdingbar.

Bei unseren Patienten erndhrten sich nach eigener Aussage etwas iiber die Halfte (59,2%; n=154)
gesiinder und bewusster. Etwas mehr Patienten (60,9%; n=157) gaben an, weniger Alkohol zu
trinken als vor ihrer Tumorerkrankung. Aus unserer Sicht ein erstaunliches Ergebnis, insbesondere
wenn man sich die Zahlen aus Kapitel 5.5.3 in Erinnerung ruft: Dort hatten 56,5% (n=144) ihr
Freizeitverhalten angepasst, 58,1% (n=166) trugen regelmdflig Sonnenhiite, 57,2% (n=150) trugen

regelmélig eine Sonnenbrille und 66,8% benutzten haufiger Sonnencreme.
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Hier wird deutlich, dass die Erndhrungsumstellung und Reduzierung des Alkoholkonsums fiir
unsere Patienten einen dhnlichen Stellenwert hatte wie die Benutzung topischer oder textiler
Sonnenschutzmittel. Ein Ergebnis, das wir in dieser Form nicht erwartet hatten — namentlich nicht

in Anbetracht anderer von uns beriicksichtigter Studien.

MASER et al. hatten bei 214 Patienten nach dermatochirurgischer Intervention (Mohs Micrographic
Surgery) keine signifikanten Verdnderungen in ihrer Erndhrung oder ihrem Alkoholkonsum
beobachtet (beide Kategorien <20%). FALK et al. hatten schwedische 55-69jdhrige
Hautkrebspatienten untersucht und sie mit vergleichbaren Patienten, die allerdings anstelle von
Hautkrebs unter seborrhoischer Keratose litten, verglichen. Es stellte sich heraus, dass Hautkrebs in

der Vorgeschichte signifikant haufiger mit einem hoheren Alkoholkonsum einherging[24].

Bereits wiederholt wurde die Studie von BLANCHARD et al. zum Vergleich herangezogen. Diese
Studie hatte in einer Gruppe von Patienten, die unter einem Melanom litten, nur bei 14,8% eine
gesunde Diét (entsprechend den Empfehlungen: ,,5-A-Day consumed five servings of fruit and
vegetables each day®) beobachtet (insgesamt der niedrigste Wert im Vergleich mit Patienten mit

anderen Tumorarten (z.B. Brustkrebs, Prostatakrebs etc.)[10].

5.5.5.1 Vergleich der Subgruppen

Die Unterteilung unserer Patienten in verschiedene Subgruppen mit anschliefendem Vergleich
deutet auf nur einen signifikanten Unterschied hin. Es waren vor allem Patienten mit niedrigerem
Bildungsabschluss, die ihren Alkoholkonsum reduzierten (66%; n=128). Dies sind 17,6% mehr als
bei der Gruppe mit hoherem Bildungsabschluss (48,4%; n=29); (p=0,02). Auch bei der Frage nach
einer Erndhrungsumstellung waren es eher die Patienten mit niedrigem Bildungsniveau, die mit
Hrifft voll zu®, trifft weitgehend zu“ oder ,trifft ziemlich zu“ antworteten (p=0,128). Unserer
Meinung nach ist dies darin begriindet, dass sich die Patienten mit niedrigerem Bildungsstand

bereits vor ihrer Erkrankung schlechter erndhrt und mehr Alkohol getrunken hatten.

Nun ist weitldufig bekannt, und in diesem Zusammenhang von besonderem Belang, dass
Alkoholmissbrauch in Gruppen mit geringerem Bildungsstand hoher ist [79, 24]. Diesbeziiglich
wire also die Erfragung des Alkoholkonsums unserer Patienten vor der Diagnose angebracht und

im nach hinein aufschlussreich gewesen.

Nachfolgend soll noch eine ausgewdhlte Differenz zwischen unseren Subgruppen erwdhnt werden,

die wir ungeachtet des Fehlens eines signifikanten Unterschiedes fiir nennenswert hielten.
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Bereits in Kapitel 5.5.3 waren wir darauf eingegangen, dass Patienten, die unter beiden
Tumorentitédten litten, am ehesten bereit waren, ihr Gesundheitsverhalten zu verbessern. Auch bei
der Frage nach der Erndhrung und dem Alkoholkonsum zeigte sich, dass es wiederum vor allem

diese Patienten waren, die ihr Verhalten dnderten.

5.5.6 Nikotinkonsum

14,8% (n=38) unserer Patienten gaben an, Raucher zu sein bzw. bis zur Diagnosestellung geraucht
zu haben. Entsprechend der Zahlen des Statistischen Bundesamtes rauchten beim Mikrozensus 2013
in Deutschland 24,5% der Befragten. In unserer Studie lag der Altersdurchschnitt bei knapp 70
Jahren. Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes fiir die Altersgruppe der 65-70jdhrigen
rauchen nur noch 15,2%; denn mit steigendem Lebensalter nimmt der Anteil der Raucher stetig ab.
Demzufolge entsprach der Anteil der Raucher unter unseren Patienten in etwa der Anzahl an

Rauchern unter der deutschen Allgemeinbevolkerung [70].

Von den 14,8% (n=38) der Patienten, die sich als Raucher identifiziert hatten, gaben nur 21,1%
(n=8) an, mit dem Rauchen aufgehort zu haben, 42,1% (n=16) hatten das Rauchen nach

Diagnosestellung reduziert und 36,8% (n=14) gaben an, weiterzurauchen.

FALK et al. hatten in ihrer Studie keine Unterschiede beziiglich des Rauchens zwischen den
Patienten mit Hautkrebs und der Kontrollgruppe gesehen. In beiden Gruppen rauchten etwas iiber
10% [24]. BLANCHARD et al. zeigten, dass insgesamt 11% der Patienten nach einer
Melanomerkrankung rauchten, allerdings wurde nicht erhoben, wie viele der Patienten wegen der
Tumorerkrankung mit dem Rauchen aufgehort hatten [10]. Auch MASER et al. beobachteten bei
ihren Patienten keine signifikanten Anderungen beziiglich des Rauchverhaltens nach operativem

Eingriff [52].

Insbesondere in Hinblick auf die einleitend erlduterte Rolle, die Nikotin bei der Entstehung von
Hautkrebs zukommt [67, 35], ist aus unserer Sicht der Anteil an Patienten, die das Rauchen
aufgegeben haben, zu gering. Vor allem der Anteil der jungen Raucher ist sehr hoch. So rauchten
36,5% (n=31) der unter 65jdhrigen, indes hatten nur 16,1% nach der Tumorerkrankung aufgehort.
Unter den iiber 66jdhrigen befanden sich hingegen nur 4,1% (n=7) Raucher. Von ihnen hatten

42,9% das Rauchen nach der Diagnose aufgegeben.

5.5.7 Beruf
Die Frage, ob ein Beruf mit erhdhter UV-Exposition ausgeiibt wird/wurde, bejahten 18,0% (n=46)
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unserer Patienten. Uber die Hélfte (52,2%; n=24) dieser Patienten gab an, ihren Beruf nach der

Diagnose gewechselt zu haben.

Die Bedeutung des Schutzes vor UV-Exposition bei der Arbeit wird auch in den aktuellen Leitlinien
zur Prdvention von Hautkrebs explizit erwdhnt. Es ist Aufgabe des Arbeitgebers, die priméren

Praventionen umzusetzen [20].

Bei unserer Studie hat uns die hohe Anzahl an Patienten, die angaben, ihren Beruf gewechselt zu
haben, erstaunt. Dies sehen wir primér vor dem Hintergrund des Alters der Betroffenen: Zum einen
gab es mehr dltere (n=33) als jiingere Patienten (n=13), die einen Beruf mit erhohter
Sonnenexposition angegeben hatten. Zum anderen hatten 60,6% der iiber 66jdhrigen angegeben,
ihren Beruf gewechselt zu haben. Bei den jiingeren Patienten (unter 65 Jahren) hatten ihren Beruf
indes nur 30,8% gewechselt. Der Schluss drdngt sich auf, dass viele Patienten die Frage nach dem

Berufswechsel deshalb bejahen konnten, weil sie sich bereits im Renteneintrittsalter befanden.

5.6 Fazit

Soweit bekannt, ist dies die erste Studie, die sich ausfiihrlich mit Verhaltensianderungen
saarldndischer Patienten nach Hauttumorerkrankungen beschiftigte. Indes spiegelten unsere
Ergebnisse weitestgehend auch andere nationale und internationale Studien wider. Sehr erfreulich
war die Erkenntnis, dass in Bezug auf Sonnenexposition viele unserer Patienten das empfohlene

Verhalten umsetzten.

Auch einer bewussteren Erndhrung und Reduzierung des Alkoholkonsums begegnete iiber die
Haélfte unserer der Patienten mit Einsicht und verwirklichte eine Besserung des Lebensstils nach
Diagnosestellung. Ein ermutigender Trend, der durch zusdtzliche Motivation verstirkt werden

sollte.

Die Hautkrebsvorsorge und insbesondere die Nachsorge werden in erfreulich hohem Mafe
wahrgenommen. Vor allem bei jungen Patienten trifft die Notwendigkeit dieser SchutzmaSnahmen
auf gute Resonanz. Gleichzeitig war erkennbar, dass dltere Patientinnen und Patienten mit nicht-
melanozytdrem Tumor von einer engeren medizinischen Anbindung und gréferen Intensitdt

arztlicher Kontrollen profitieren konnten.

Gleichwohl existieren nach wie vor Bereiche (z.B. textiler Sonnenschutz), sowie andere, von den
Patienten nicht direkt in Verbindung mit Hautkrebs gebrachte Risikofaktoren (Rauchen,

Bewegung), die eindeutig groen Handlungsbedarf fiir eine intensivere Aufklarung der Patienten
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erfordern. Auch eine ausfiihrliche Unterweisung erstmals mit Hautkrebs diagnostizierter Patienten

in die Tragweite gesundheitsféordernder Verhaltensweisen scheint dringend geboten.

Erstaunlicherweise war die Zufriedenheit mit der Lebensqualitédt unserer Patienten grofer als die der
deutschen Allgemeinbevilkerung. Die Auswirkungen der Hautkrebserkrankung auf die
Lebensqualitdt waren geringer als von uns erwartet. In diesem an und fiir sich erfreulichen Zustand
sehen wir einen moglichen Ursprung fiir den verminderten Antrieb zur Lebensstilverdnderung. Die
daraus erwachsende Zuriickhaltung gegeniiber gesundheitsférdernden Verdnderungen stellt eine

Herausforderung dar.

Weitere Studien wéren sinnvoll, um unsere Ergebnisse ggf. zu bestdtigen, aber auch um zu kléaren,
in welcher Tiefe Aufklarungsarbeit im Saarland bereits stattfindet. Zudem konnte gekldrt werden,
welche MaRnahmen sinnvoll wéaren, um die Compliance der Patienten in den von uns identifizierten

Bereichen, zu verbessern.
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9 Anhang

9.1 Anschreiben an Patienten
Sehr geehrter Herr / Frau XXX

In Zusammenarbeit mit der Dermatologischen Klinik der Universitdt des Saarlandes fiihre ich zur
Zeit eine Untersuchung zum Therapieerfolg bei Hautkrebserkrankungen (z.B. Melanome, etc.)
durch. Mit ihrer Teilnahme kdnnen sie einen massgeblichen Beitrag zur Verbesserung bestehender
Therapien leisten.

Nach Aufzeichnungen der Deutschen Krebshilfe hat sich die Zahl der Hautkrebsfélle in den letzten
10 Jahren verdoppelt. Jdhrlich erkranken etwa 234.000 Menschen in Deutschland neu an einem
Tumor der Haut. Eine wesentliche Ursache ist die vermehrte Sonnenexposition unserer
Gesellschaft.

Mit beiliegender Erhebung befragen wir alle bei uns im Jahr 2013 stationdr behandelten Patienten.
Wir moéchten ermitteln, ob und wie sich unsere Empfehlungen beziiglich Verhaltensédnderungen in
der Praxis umsetzen liefen. Ziel ist, festzustellen, ob eine Verdnderung beziiglich der Behandlung
(und vor allem der Aufklarung nach erfolgter Behandlung) unsere Therapie weiter verbessern
konnen. Von den Ergebnissen dieser Arbeit, die anonymisiert in meine Promotionsarbeit
(Doktorarbeit) an der Dermatologischen Klinik der Universitdt des Saarlandes einfliessen, erhoffen
wir uns Riickschliisse auf mogliche Therapieverbesserungen.

IThre Antworten werden verschliisselt (pseudonymisiert), sodass sie fiir Dritte nicht
nachzuvollziehen sind und die Ergebnisse der Auswertung werden selbstverstdandlich vollstandig
anonymisiert ausgewertet. Ihre kiinftige Therapie, falls erforderlich, wird davon in keiner Weise
beeinflusst.

Ihre Gesundheit liegt uns am Herzen. Sollten Sie Fragen zu dieser Untersuchung haben oder an den
Ergebnissen dieser Arbeit interessiert sein, kdnnen Sie uns unter der unten angegebenen Adresse
erreichen.

Bitte senden Sie uns die ausgefiillten Fragebdgen moglichst bis zum 31.08.2014 auf postalischem
Wege an:

PD Dr. Cornelia Miiller

Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Geb. 18

Universitdtsklinikum

66424 Homburg Saar

oder per Fax an PD Dr. Miiller 06841/1613816 zuriick.

Mit freundlichen Griillen

Detlef Hoernecke



146

Anhang

9.2 Homburger Gesundheitsbhogen

Es handelt sich um zwei Fragebogen, die zum einen Ihre Lebensqualitit (WHOQOL-BREF
Fragebogen) erfassen und zum anderen feststellen sollen wie Sie Ihren Lebensstil seit
Bekanntwerden Threr Erkrankung verdndert haben.

Fragebogen 1 (Homburger Gesundheitsbogen)

Dieser Test dauert ca. 5-8min

Die Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die vorgegebenen
Kastchen ankreuzen.

Bitte machen Sie pro Zeile nur ein Kreuz in die vorgesehenen Kastchen! Entscheiden
Sie sich bitte fiir eine der Antwortmdglichkeiten.

Wenn Sie Anmerkungen zu den Fragen haben, kdnnen Sie diese auf der letzten Seite
des Fragebogens notieren.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Bitte machen Sie im folgenden in jeder Zeile jeweils nur ein Kreuz.



Welche Aussagen trifft am ehesten auf sie zu...

1. Seit Bekanntwerden meiner Hautkrebserkrankung....

...bewege ich mich Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
kérperlich mehr als vorher voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
O O O O O
...habe ich eine neue Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
Sportart angefangen die ich voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
nun regelmafig verfolge O O O O 0O
...achte ich mehr darauf, Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
mich nicht lange in der voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
Sonne aufzuhalten O O O O O
...benutze ich haufiger als Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
friiher Sonnenschutzcremes voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
mit Lichtschutzfaktor O 0O O O O
...trage ich regelmaRig einen Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
Sonnenhut voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
O O (] O O
...trage ich regelmaRig eine Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
Sonnenbrille voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
O O O O O
...habe ich mein Trifft Trifft Trifft ziemlich | Trifft kaum Trifft gar
Urlaubsverhalten gedndert voll zu weitgehend zu zu zu nicht zu
(bespielsweise keinen O O O O O
typischen Strandurlaub
mehr)
...vermeide ich es in den Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
Mittagsstunden, bei voller voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
Sonneneinstrahlung, das O O O O O
Haus zu verlassen
...habe ich mein Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
Freizeitverhalten voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
(Freibadbesuche, O O O O O
Radtouren) verandert
...ernahre ich mich geslinder Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
und bewusster voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
O O O O O
...trinke ich weniger Alkohol Trifft Trifft weitgehend Trifft Trifft kaum Trifft gar
voll zu zu ziemlich zu zu nicht zu
O O (] O O
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O
O

O

Uben oder haben Sie einen Beruf ausgeiibt, der vor allem drauBen unter
Sonneneinstrahlung stattfindet?

Ja O Nein O

Wenn Sie mit Ja geantwortet haben:

Haben Sie Ihren Beruf nach der Diagnose Ihrer Hautkrebserkrankung
gewechselt, bzw werden Sie nun in einem Bereich eingesetzt in dem Sie der
Sonneneinstrahlung nicht so sehr ausgesetzt sind?

Ja O Nein [
Sind Sie vor der Diagnose lhrer Hautkrebserkrankung regelmaRig zur
Hautkrebs Vorsorgeuntersuchung gegangen?

Ja O Nein [

wenn ja, wie oft?

1 mal pro Jahr [ ofter O
Gehen Sie nun, nach der Diagnose lhrer Hautkrebserkrankung
regelméRig zur Vorsorgeuntersuchung?

Ja O Nein [

wenn ja, wie oft?

1 mal pro Jahr [ ofter O
Rauchen Sie oder haben Sie bis zur Feststellung lhrer
Hautkrebserkrankung geraucht?

Ja O Nein [

Wenn Sie Ja angekreuzt haben:

Wie haben Sie ihr Verhalten bezuglich des Rauchens nach bekanntwerden
Ihrer Hautkrebserkrankung geandert? Bitte kreuzen Sie die Antwort an die am
ehesten auf Sie zutrifft:

Ich rauche seit Bekanntwerden meiner Hautkrebserkrankung nicht mehr.

Ich habe mein Rauchverhalten seit Bekanntwerden meiner
Hautkrebserkrankung deutlich reduziert.

Ich habe mein Rauchverhalten nach Bekanntwerden meiner
Hautkrebserkrankung nicht verandert.

6. Haben Sie Anmerkungen oder ein Anliegen? Bitte schreiben Sie diese

nachfolgend auf:

Anhang



