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1 ZUSAMMENFASSUNG - DEUTSCH/ENGLISCH

»,Untersuchungen im Hinblick auf Lebensqualitat und seelische Gesundheit bei Patien-

ten mit malignem Melanom in Abhangigkeit von tumorspezifischen Parametern*

Da das maligne Melanom der Haut ein Tumor mit einer weltweit steigenden Inzidenz ist und
die Erhebung der Lebensqualitat der Patienten im Zuge der personalisierten Medizin Gber
eine verbesserte Compliance einen entscheidenden Einfluss auf den Ausgang der Erkran-
kung hat, wurde im Rahmen des europaischen Forschungsprojektes ,Personalized Medici-
ne* (,P-Medicine®) der Fragebogen ,ALGA questionnaire” entwickelt, um die psychokogniti-
ven Merkmale von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung zu erheben.

Ziel dieser Untersuchung war es, speziell ausgewahlte Ergebnisse des Fragebogens bezlg-
lich der kdrperlichen, seelischen und sozialen Situation von Patienten, welche an einem ma-
lignen Melanom erkrankt waren, in Abhangigkeit der tumorspezifischen Parameter darzustel-
len, um eine aktive Patiententeilname an dem Behandlungsplan zu férdern (,patient em-
powerment®), gezielter auf die Bedurfnisse der Patienten einzugehen und anhand einer ge-
meinsamen Grundlage, Entscheidungen zu treffen (,shared decision making“). Dabei waren
Alter, Geschlecht, Tumortyp und Tumordicke, Clark Level, Ulzerationen des Primartumors,
Tumorstadium nach AJCC 2009 sowie Laborwerte wie beispielsweise der Tumormarker S-
100 als prognostische Parameter der Patienten definiert worden.

87 Patienten mit malignem Melanom, darunter 43 mannliche und 44 weibliche Patienten,
welche sich sowohl in der Nachsorge als auch in aktueller Therapie der Erkrankung befan-
den, haben in einem Alter von 27 bis 82 Jahren an der Klinik fir Dermatologie, Venerologie
und Allergologie am Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg an dieser Untersu-
chung teilgenommen. Das mittlere Alter betrug 57 Jahre. Eine Mehrheit von 38% befand sich
im Stadium 1, eine Minderheit von 12% im Stadium IV der Erkrankung. Mit 54% lag am hau-
figsten ein nodulares malignes Melanom vor.

Aufgrund einer freiwilligen Teilnahme muss ein moglicher ,selection bias“ beachtet werden.
Zudem liegt eine Limitation bezilglich des Ortes und der Teilnehmeranzahl vor. Daher sind
die Studienteilnehmer in dieser Untersuchung nicht reprasentativ.

Bis auf eine Relation zwischen der Uberzeugung, Ziele zu erreichen und dem Tumormarker
S-100 konnte keine Abhangigkeit zwischen den Ergebnissen des Fragebogens und den tu-
morspezifischen Parametern festgestellt werden. Die Mehrheit der Patienten zeigte sich we-
der koérperlich noch seelisch eingeschrankt oder finanziell beeintrachtigt. Auch ein Ansprech-
partner war mehrheitlich immer vorhanden. Es muss jedoch beachtet werden, dass sich die

Mehrzahl der Patienten in einem frihen Tumorstadium befand.



Unabhangig vom Tumorstadium lagen ein deprimiertes Geflihl sowie eine freizeitliche Ein-
schrankung vor. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der subjektiven Bewertung
einer Erkrankung hinsichtlich des Krankheitsprogresses und der Prognose. Da die Angst vor
einem Tumorprogress in jedem Stadium der Erkrankung bestehen kann, sollte jedem Mela-
nompatienten psychosoziale Unterstitzung angeboten werden. Gleichzeitig scheint die all-
gemeine Lebensqualitat von Uberlebenden einer Melanomerkrankung mit der Lebensqualitat
der generellen Bevdlkerung vergleichbar zu sein.

Zur genaueren Beurteilung der Lebensqualitat und seelischen Gesundheit von Patienten mit
malignem Melanom muissen weitere Kriterien, wie zum Beispiel der Zeitpunkt der Erstdiag-
nose in Bezug auf den Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens oder vorhandene

Komorbiditaten zum Diagnosezeitpunkt berlcksichtigt werden.



“Evaluation of the quality of life and mental health of patients with malignant melano-

ma depending on tumor-specific parameters*

Given that malignant melanoma of the skin is a tumor with an increasing incidence worldwide
and that assessing patients’ quality of life has influenced the outcome of a disease in the
course of personalized medicine essentially, due to improved compliance, the ALGA ques-
tionnaire within the European project 'personalized medicine' ('‘p-medicine') has been devel-
oped to assess psycho-cognitive aspects of patients with an oncological disease.

The aim of this study was to demonstrate a correlation between specific responses to ques-
tions posed within the questionnaire pertaining to the physical, mental and social situation of
patients suffering from malignant melanoma and tumor-specific parameters intended to en-
courage the patients' active participation in treatment (patient empowerment), to provide a
targeted response to patients' needs and to make decisions based on a shared foundation
(shared decision making). In this context, factors such as age, gender, tumor type and tumor
thickness, Clark level and ulceration of the primary tumor, stage according to AJCC 2009
classification, as well as laboratory values such as the tumor marker S-100 were defined as
prognostic parameters.

87 patients with malignant melanoma participated in this study at the University Hospital of
Saarland. The study group consisted of 43 male and 44 female patients between the ages of
27 and 82, each of whom were receiving follow-up or active treatment for a malignant mela-
noma. The average patient was 57 years old. A majority had a stage | melanoma, making up
38% of the patients studied, while a minority of 12% of patients were at stage IV of the dis-
ease. The nodular malignant melanoma was the most common primary tumor type at 54%.
Due to voluntary participation in the study, a potential selection bias must be considered. In
addition, given the limitation in location and number of participants, the study population of
this research is not representative of the population at large.

With the exception of a positive relationship between the belief in accomplishing goals and
the tumor marker S-100, there was no evident correlation found between the results of the
questionnaire and tumor-specific parameters. The majority of patients felt neither physically
nor mentally affected or financially impaired. A contact partner in general was mostly present.
However, in interpreting the results, it has to be considered that most patients were at an
early stage of disease.

Regardless of the tumor stage, the patients recorded a feeling of depression as well as a
restriction in leisure activities. These results underline the importance of subjective evalua-
tion of a disease with regard to disease progression and prognosis. The fear of cancer pro-

gression can exist in every stage of disease — therefore, psychosocial support should be of-



fered to every melanoma patient. At the same time, general quality of life of melanoma survi-
vors seems to be comparable to that of the general population.

For a more thorough assessment of the quality of life and mental health of patients with ma-
lignant melanoma, more criteria, such as the date of diagnosis in relation to the date of ques-
tionnaire response or the existence of comorbidities at the time of melanoma diagnosis, need

to be taken into consideration.



2 EINLEITUNG

Bis vor wenigen Jahren waren Publikationen zu der Erhebung der Lebensqualitat von Patien-
ten mit malignem Melanom der Haut in der Literatur noch wenig verbreitet [19].

Da das psychokognitive Profil, also die psychosozialen und kognitiven Aspekte eines Patien-
ten aber entscheidend flir etwaige Unterstlitzungsmalnahmen, Krankheitsverlauf und Prog-
nose einer Erkrankung sind, ricken Patienten mit malignem Melanom immer mehr in den
Mittelpunkt psychoonkologischer Studien [22] [79].

Ziel dieser Untersuchung war es, Uber einen Fragebogen (,ALGA-questionnaire®) das
psychokognitive Profil von Patienten mit malignem Melanom in Relation zu tumorspezifi-
schen Parametern darzustellen und somit moégliche Einflussgrofen fir die Lebensqualitat
von Patienten mit malignem Melanom zu erheben. Dadurch kann gezielter auf den Patienten
eingegangen werden (,patient empowerment®) und anhand einer stabilen Grundlage der
Therapieverlauf gemeinsam gestaltet werden (,shared decision making").

.Patient empowerment” besitzt zahlreiche Definitionen, die meisten stellen den Patienten als
selbstbestimmend und unter Kontrolle tber die eigene Gesundheit und medizinische Versor-
gung und damit nicht als passiven Empfanger der medizinischen Versorgung dar. Dies ist
zum einen durch Anbieter des Gesundheitswesens und deren Beratung, Schulung und pati-
entenzentrierter Flrsorge moglich, aber auch durch die Patienten selbst in Form von Selbst-
bildung durch das Internet oder durch die Teilnahme an Veranstaltungen von Patientenorga-
nisationen [68]. In der Onkologie wachst die Aufmerksamkeit sowie die Nachfrage fur ,pa-
tient empowerment”. Untersuchungen von Gesundheitsforschern in Danemark haben ge-
zeigt, dass eine Férderung von ,patient empowerment® zu einer gréReren Patientenzufrie-
denheit, einem besseren Gesundheitszustand und niedrigeren Behandlungskosten gefihrt
hat [25].

,Patient empowerment® ist somit ein weit umfassenderer Begriff als eine reine Patiententeil-
nahme und Patientenorientierung [18].

Auch das Konzept des ,shared decision making®, also eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung von Arzt und Patient, fihrt zu einem verbesserten Outcome, einer besseren Erfahrung
mit dem Gesundheitswesen und dadurch ebenfalls zu niedrigeren Behandlungskosten [89].
Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bewirkt somit Gber eine verbesser-
te Compliance eine konsequente Therapiedurchfiihrung mit einem glnstigeren Krankheits-
verlauf.

Besonders aufgrund der Gefahr eines Krankheitsprogresses ist das maligne Melanom eine
chronische, lebensbedrohliche Erkrankung, die zur Einschrankung der Lebensqualitat der

Patienten fihren kann. Eine Analyse mehrerer Studien zeigte hinsichtlich der gesundheits-



bezogenen Lebensqualitat drei Krankheitshohepunkte: Zeitpunkt der Diagnosestellung, The-
rapie und Follow-Up Phase.

Besonders die akute Phase nach Diagnosestellung war mit zunehmenden Schmerzen,
Energieverlust und physischen und emotionalen Stressfaktoren bezogen auf soziale Aktivita-
ten assoziiert. Zudem zeigte sich, dass Patienten mit metastasiertem malignem Melanom
und einem niedrigen Grad an sozialer Unterstlitzung eine grofRRere psychische Belastung
sowie eine niedrigere mentale gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufwiesen [20].

Auch Langzeitiberlebende bendétigen psychosoziale Unterstitzung, nicht zuletzt aufgrund
der Angst vor einem Tumorprogress. Dazu beitragend sind neben demographischen und
klinischen Faktoren unerflllte Informationsbedirfnisse. Daher besteht ein Zusammenhang
zwischen psychosozialen Faktoren und Uber das Angebot von UnterstlitzungsmalRhahmen
auch einer verbesserten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [28].

Zu den Risikofaktoren fir eine psychische Belastung zdhlen demographische, klinische und
psychosoziale Faktoren. Zu den demographischen Faktoren gehdren das weibliche Ge-
schlecht, ein jungeres Lebensalter, das Fehlen von Ehepartnern oder Kindern, ein niedriger
Bildungsstatus und Arbeitslosigkeit. Die klinischen Faktoren beinhalten fortgeschrittene Tu-
morstadien, eine Verschlechterung der kérperlichen Verfassung und sichtbare Tumore oder
Metastasen an zum Beispiel Hand oder Gesicht. Bei den psychosozialen Faktoren fuhrte
eine zuversichtliche Bewertung hinsichtlich der Erkrankung zu einer verminderten psycholo-
gischen Belastung. Auch religiose Uberzeugungen waren mit einem niedrigeren Level von
Angst und Depression assoziiert. Soziale Unterstlitzung hat laut mehreren Studien einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualitat und den Ausgang der Erkrankung [50] [101].

Das transaktionale Stressmodell von Lazarus stellt die subjektive Bewertung des Betroffe-
nen, welche fir eine Stressreaktion verantwortlich ist in den Mittelpunkt [99].

Studien belegten dieses Modell, in dem sie zeigten, dass eine geringere Bewertung der Er-
krankung als eine Bedrohung und eine hohere Bewertung als eine Herausforderung sowie
die subjektive Fahigkeit, mit der Situation umgehen zu kénnen nicht nur das Wohlbefinden
verbessert, sondern auch das Leidwesen reduziert haben. Somit kdnnten subjektive Fakto-
ren eine grolRere Rolle in der Krankheitsbewaltigung spielen als objektive Faktoren [34].

Der Fragebogen ,ALGA questionnaire” ist Teil des Forschungsprojektes ,Personalized Medi-
cine* (,P-Medicine®), also personalisierter Medizin und behandelt die seelische und kognitive
Verfassung von Patienten, die an einer Tumorerkrankung leiden.

Die genaue Bedeutung und Definition des Projektes werden im Verlauf naher erlautert.



2.1 Epidemiologie

Das maligne Melanom besitzt unter allen Hauttumoren die hdchste Metastasierungsrate und
ist ursachlich fir mehr als 90% aller Sterbefalle an Hauttumoren [101].

Der Erkrankung liegen Mutationen in Onko- und Tumorsuppressorgenen zugrunde. Diese
entstehen unter Einfluss von UV-Strahlung sowohl natirlicher als auch kinstlicher Art. Das
Risiko wird besonders durch die Sonnenexposition in Kindheit und Jugend sowie durch eine
hohe intermittierende Sonnenbelastung erhdht. Zu den weiteren Risikofaktoren zahlen die
Anzahl an melanozytaren Navi, die Familienanamnese und genetische Disposition sowie die
Anzahl an Melanomen in der Vorgeschichte [77].

Das maligne Melanom der Haut ist ein Tumor mit einer weltweit steigenden Inzidenz. In
Deutschland erkranken jahrlich etwa 21.000 Menschen. Seit den 1970er Jahren ist die Inzi-
denz um mehr als das funffache gestiegen. Die Sterberaten blieben hingegen relativ kon-
stant, allenfalls bei den Mannern zeigte sich seit den 1970er Jahren eine leichte Zunahme
[55].

Das Robert Koch Institut dokumentierte flr das Jahr 2014 in Deutschland 21.220 Neuerkran-
kungen bei beiden Geschlechtern mit einem mittleren Erkrankungsalter von 60 Jahren fir
Frauen und 67 Jahren bei den Mannern. Fur das Jahr 2018 wurden 21.900 Neuerkrankun-
gen prognostiziert. Die Mortalitat betrug im Jahr 2014 bei den Mannern 1.804 Sterbefalle, bei
den Frauen waren es 1.270. Dabei lag das mittlere Sterbealter der Manner bei 73 Jahren
und der Frauen bei 75 Jahren. Manner erkranken somit durchschnittsweise spater als Frau-
en, dagegen sterben sie etwas friher [55].

Der haufigste histologische Primartumortyp ist das mit einer glinstigen Prognose einherge-
hende oberflachlich spreitende Melanom. Prognostisch deutlich ungunstiger sind das nodula-
re und das akrolentiginése Melanom. Etwa ein Drittel aller Melanompatienten befindet sich
bei Diagnosestellung in einem fortgeschrittenen Tumorstadium. Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten in Deutschland liegen fiir Manner bei 91% und fiir Frauen bei 94%. Es zeig-
te sich eine 5-Jahres-Pravalenz von 47.600 Mannern und 49.000 Frauen [55].

Im Saarland stiegen die altersstandardisierten Inzidenzraten laut Krebsregister im Zeitraum
von 1970-2009 bei Mannern von 3 Fallen auf 22 Falle und bei Frauen von 3 Fallen auf 20
Falle pro 100.000 Einwohner und Jahr; diese Progression entspricht bei Mannern und Frau-
en jahrlich ca. 17%. Im selben Zeitraum zeigte sich eine Zunahme der Mortalitadtsraten von
ca. 1,5 auf 4,2 Félle pro 100.000 Einwohner und Jahr bei Mannern und von ca. 1,5 auf 3,8
Falle pro 100.000 Einwohner und Jahr bei Frauen.

Die Inzidenzraten weisen somit im Gegensatz zu den Mortalitatsraten eine starkere Zunah-
me auf. Dies ist auf die verbesserte Fruhdiagnose von prognostisch gunstigeren Tumoren

zurtickzufthren [101].



2008 wurde das gesetzliche Hautkrebs-Screening eingefihrt, um die Friherkennung der
Erkrankung zu verbessern. Demzufolge stieg die Anzahl der an malignem Melanom diagnos-
tizierten Patienten signifikant an [48]. Bezlglich der Mortalitat zeigte eine Pilotstudie aus
Schleswig-Holstein aus den Jahren 2003-2004 Hinweise auf einen Rickgang [14].

Die Uberlebensrate ist aufgrund von klinisch-pathologischen Unterschieden bei Mannern
schlechter als bei Frauen. So hat eine niederlandische Studie belegt, dass bei Diagnosestel-
lung die Tumordicke nach Breslow bei Mannern signifikant gréer war als bei den untersuch-
ten Frauen. Zudem waren die Manner vergleichsweise alter zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung. Daher sollten Praventionskampagnen auch die spezifischen Risikoprofile der Patienten
bertcksichtigen [23].

Nicht zuletzt fuhrt die Diagnose zu einem Einschnitt in das Leben des Patienten mit damit
verbundenen psychosomatischen und emotionalen Veranderungen. So beklagten 82% der
Frauen im Rahmen einer Studie nach Erhebung einer ,Impact Event Scale®, dass ihr Schlaf
allein durch Gedanken an die Erkrankung erheblich beeintrachtigt sei [16].

Daher ist nicht nur das friihe Erkennen der Erkrankung, sondern auch die Berlcksichtigung

der jeweiligen BedUrfnisse des Patienten von grolder Bedeutung.



2.2 Einschatzung der Lebensqualitit bei malignem Melanom - Abgrenzung zu ande-

ren Fragebogen

Je nach psychischen, kognitiven und sozialen Faktoren reagiert jeder Patient verschieden
auf die Diagnose und den Umgang mit einer onkologischen Erkrankung. Fir die initiale
Kommunikation mit Patienten wurden bereits viele valide Tools entwickelt und verwendet
[40] [69] [85].

Im Rahmen der Arzt-Patient Kommunikation spielt die Sicht des Patienten auf Symptome
und Probleme beziglich der Lebensqualitat eine grol3e Rolle. Daher werden Elemente der
Kommunikation, Symptome der Patienten und Ergebnisse eines Arztbesuches miteinander
verknUpft. Evidenzbasierte Interventionen verbessern nicht nur die Kommunikation, sondern
auch das Outcome der Patienten [83].

Onkologische Erkrankungen beeinflussen in gleicher Weise die physische Gesundheit wie
die Lebensqualitat eines Patienten. Zusammengefasst handelt es sich um die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat, also den kompletten Status von physischer, sozialer und psycho-
sozialer Funktion [87].

Zur Einschatzung der Lebensqualitdt onkologischer Patienten haben sich verschiedene
Messverfahren etabliert. Zu den vielen Messinstrumenten der Lebensqualitdt zahlen
der ,European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Question-
naire- Core 30“ (,LEORTC QLQ-C30%), der ,Hornheider Fragebogen® sowie das ,Distress-
Thermometer” [43] [88].

221 ,L,EORTC QLQ-C30“

Der ,EORTC QLQ-C30“ erfasst in 30 Fragen die Lebensqualitat onkologischer Patienten
Uber 9 Subskalen. Diese beinhalten funf funktionelle Skalen (Rollenfunktion, physisch, kogni-
tiv, emotional, sozial), drei symptomatische Skalen (Fatigue, Schmerzen, Ubelkeit und Erb-
rechen) sowie eine ,Global Health® und ,Quality-of-life“ Skala. Der Fragebogen erwies sich
als ein valides und zuverlassiges Messverfahren der Lebensqualitat von onkologischen Pati-
enten in multikulturellen klinischen Forschungen [1]. Er zeigte signifikante Unterschiede bei
onkologischen Patienten hinsichtlich der Lebensqualitat und deren Unterstitzungshilfen [86].
Zudem beinhaltet er das Symptom Fatigue, welches eine wichtige Abgrenzung zur Depres-
sion darstellt und die Therapieentscheidung hinsichtlich pharmakologischer Medikamente
beeinflussen kann [101]. Patienten mit malignem Melanom sind zwar noch nicht ausreichend
bezlglich Fatigue untersucht worden, dennoch konnten Studien die klinische Relevanz des

Fragebogens bei Melanompatienten nachweisen [84].



2.2.2 ,Hornheider Fragebogen*

Der ,Hornheider Fragebogen® ist ein spezifisches Messinstrument zur Erfassung der psy-
chosozialen Unterstitzung bei Patienten mit malignem Melanom. Dabei wird die psychosozi-
ale Belastung der Erkrankung erhoben, um gezielte UnterstitzungsmalRnahmen anbieten zu
kénnen und somit die Lebensqualitat zu verbessern. Der Fragebogen erwies sich als valides
Messverfahren in der ambulanten Nachsorge [78]. Im Rahmen einer Studie in Deutschland
konnte anhand des Fragebogens an Patienten mit malignem Melanom, welche sich in der
ambulanten Nachbehandlung befanden, ein ,Belastungs-Risiko-Patient* erhoben werden.
Demzufolge korrelierten weibliches Geschlecht, Alter zwischen 40 und 59 Jahren, Familien-
stand ohne Ehe- oder Lebenspartner, Tumordicke Uber 4 mm, Erstdiagnose weniger als 3
Jahre zurlickliegend sowie das Vorhandensein von Metastasen mit der Wahrscheinlichkeit,

Angstsymptome und eine Depression zu erleiden [9].

2.2.3 ,Distress-Thermometer*

Bei dem ,Distress-Thermometer” handelt es sich um eine visuelle Analogskala, die entwi-
ckelt wurde, um das Level des Leidens zu beschreiben, das Patienten erfahren. Es skaliert
einen Bereich zwischen 0 (kein Leiden) und 10 (extremes Leiden). Das Leiden umfasst ein
Spektrum psychologischer Probleme (kognitiver, emotionaler, sozialer oder spiritueller Art)
assoziiert mit der Diagnose und Behandlung einer onkologischen Erkrankung und kann an-
hand des Thermometers unter Beriicksichtigung einer Problemliste berechnet werden.
Zudem besteht eine Verknipfung zwischen Leiden und einer verminderten Lebensqualitat,
weshalb das ,Distress-Thermometer® als schnelles, effizientes und vielversprechendes Tool
zur Bereitstellung prognostischer Informationen genutzt werden kann [21].

Das ,Distress-Thermometer” wurde fur verschiedene onkologische Erkrankungen verwendet.
Patienten, die an einem primaren Hirntumor erkrankt waren, zeigten ein erhdhtes Level an
psychosozialem Leiden, weshalb das routinemallige Erfassen des Leidens bei diesen Pati-
enten empfehlenswert ist und Arzten dabei helfen kénnte, iber geeignete Interventionen die
Lebensqualitat und das onkologische Management zu verbessern [62].

Patienten mit malignem Melanom wurden ebenfalls hinsichtlich des psychosozialen Leidens,
erganzt durch eine Problemliste, untersucht. Die Problemliste umfasst die 5 Gebiete prakti-
scher, familidrer, emotionaler, physischer und spiritueller/ religiéser Probleme. Dabei zeigte
sich, dass besonders jlungere, berufstatige Patienten dafiir empfanglich waren, nach Diagno-
sestellung ein emotionales Leiden, praktische Probleme bei der Arbeit, familidre Probleme in

der Partnerschaft sowie physische Probleme wie Schmerzen und Ubelkeit, zu erfahren [64].
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2.3 ,P-Medicine“

.P-Medicine® ist ein europaisches Projekt unter dem Namen ,P-Medicine: From data sharing
and integration via VPH models to personalized medicine®, mitbegrindet durch das Euro-
pean Community’s 7th Framework Programme. Es wurde im Jahr 2015 nach insgesamt 6
Jahren abgeschlossen. Das Projekt schloss 19 Partner aus 9 europaischen Landern ein
[102] [104].

Ziel war die Entwicklung einer Plattform fir die Personalisierung und das Management von
Behandlungen durch die Schaffung neuer Tools, einer IT-Infrastruktur und ,Virtual Physiolo-
gical Human“ (VPH) Modelle.

Die psychologischen und kognitiven Merkmale eines Patienten sind nicht nur bei der Erfas-
sung des mentalen Zustandes des Patienten wichtig, sondern auch aufgrund ihrer Auswir-
kung auf die aktive Teilnahme des Patienten an dem Behandlungsplan. Folglich sind sie be-
zuglich des Begreifens der Information Uber den Zustand des Patienten, der Befolgung des
Behandlungsplans sowie des klinischen Ausgangs, welcher sich Uber eine Zunahme des
psychologischen Wohlbefindens und ein verbessertes Immunsystem ebenfalls bessert, von
Bedeutung [102].

Den Beginn dieser Besserung bildet die Arzt-Patient-Beziehung in Hinblick auf Kommunika-
tion und den Prozess der Entscheidungsfindung bei moglichen Behandlungsplanen.

In diesem Rahmen haben Professorin Pravettoni, Leiterin der Psycho-Onkologischen Abtei-
lung des européischen Instituts flr Onkologie in Mailand und ihr Team ein Tool entwickelt,
einen validierten Fragebogen namens ,ALGA questionnaire“. Dieser ermdglicht es, ein psy-
chologisches und kognitives Profil von Patienten zu erstellen, das von dem behandelnden
Arzt zur Personalisierung der Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten basierend
auf den resultierenden Patientenmerkmalen und vorgeschlagenen Guidelines benutzt wer-
den kann [102] [103].

Professor Gordon McVie, Mitbegrinder der Open-Access-Krebsplattform ,ecancermedi-
calscience” und Senior Consultant beim europaischen Institut fir Onkologie in Mailand be-
schrieb das Projekt ,P-Medicine“ als Zusammenschluss mehrerer Arzte auf dem Gebiet der
Onkologie, welche sich mit den Aspekten der personalisierten Medizin befassen. Dabei wur-
de personalisierte Medizin darin definiert, samtliche Informationen des Patienten bezlglich
seiner Krebserkrankung sowie die Elemente des Patienten, welche die Personlichkeit, den
Bildungsstatus sowie die personliche Erfahrung des Patienten mit einer Tumorerkrankung
beinhalten gemeinsam 2zu betrachten. Dadurch soll eine bessere Arzt-Patient-
Kommunikation stattfinden und als Endresultat der personalisierten Medizin der Patient am
Entscheidungsprozess teilnehmen, sodass die Verantwortung letztendlich bei dem Patienten
liegt [103].
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Professorin Pravettoni und ihr Team postulierten im Rahmen der personalisierten Medizin
anstelle der P4 Medizin eine P5 Medizin.

P4 Medizin umfasst als Ausweitung der personalisierten Medizin pradiktive, personalisierte,
praventive und partizipierende Aspekte. Ziel ist der Einsatz von Patienten als Partner klini-
scher Studien mit zunehmender freiwilliger Teilnahme, sodass sich Medizin von einer reakti-
ven zu einer proaktiven Disziplin umwandelt [44].

Aufgrund der Abwesenheit der psychologischen Bedurfnisse und Werte, welche laut Pravet-
toni jedes Individuum einzigartig machen, wurde ein fiinftes P, welches flr psycho-kognitive
Aspekte steht vorgeschlagen. Diese Aspekte beinhalten die Art, wie Individuen einer Krank-
heit vorbeugen, mit dieser zurechtkommen oder auf diese reagieren, wie diese Uber ver-
schiedene therapeutische Optionen entscheiden, mit Gesundheitsdienstleistern interagieren
und an der Behandlung festhalten. Um dies zu erreichen, sollten Patienten in alle Behand-
lungsentscheidungen involviert werden, damit sie die fir sie beste Option auswahlen kénnen
[31].

Ein weiterer Aspekt des zusatzlichen P ist die Lebensqualitat. Im Rahmen palliativer Inter-
ventionen ist die Arzt-Patient-Beziehung besonders wichtig fiir die Prognose, welche die Le-
bensqualitdt und die Einhaltung der Therapie verbessern kann. Zudem zeigte sich eine As-
soziation zwischen einem an die Bedlrfnisse des Patienten adaptierten arztlichen Vorgehen
und einem verminderten Auftreten von Depression und Angst [31].

Personalisierte Medizin besitzt einen hohen Stellenwert in der Onkologie, indem Patienten
eine optimale Therapie gegeben wird, welche individuelle Gegebenheiten (inklusive geneti-
scher) sowie molekularer Charakteristika der Tumore berucksichtigt. In keinem anderen
Fachgebiet sind die Unterschiede zwischen den Patienten so gro® und die Grenzen zwi-
schen Nutzen und Schaden so klein. Nicht nur die klinischen Charakteristika und die Histolo-
gie, sondern auch molekulare Besonderheiten mussen bei der Therapiefihrung bericksich-
tigt werden. Dies wird vor allem bei der Behandlung von Brustkrebs verdeutlicht, bei dem die
Auswahl der adjuvanten Chemotherapie der individuellen Patientin von einem Rezidivrisiko-
Score gesteuert werden kann, welcher auf der Untersuchung von 21 Genen basiert [75].

Das Feld der personalisierten Medizin fihrt durch die Integration verschiedener individueller,
molekularer, zielgesteuerter Therapien in den routinemafigen klinischen Einsatz zu verbes-
serten klinischen Ergebnissen. Die Effizienz verschiedener zielgesteuerter Therapien weist
auf eine Ara hin, in der Behandlungsentscheidungen eher auf molekularen Tumorabnormali-
taten als auf Tumortypen oder den anatomischen Ursprungsort basieren werden, um Patien-

tenprognose und Lebensqualitat zu verbessern [46].
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24 | ALGA questionnaire“

Der Fragebogen ,ALGA questionnaire® ist Teil des ,P-Medicine” Projektes und wurde unter
anderem als web-basierte ALGA-C (,Cancer®) Studie an gesunden Probanden sowie an Pa-
tienten, welche an Brustkrebs erkrankt waren, durchgefihrt. ALGA-C ist ein mehrsprachiger
Fragebogen, der anhand eines Profilers Arzten die Moglichkeit gibt, schnell und einfach das
individuelle psycho-kognitive Profil eines Patienten zu erkennen. Es existieren Ubersetzun-
gen in deutscher, englischer, italienischer, spanischer, franzdsischer und japanischer Spra-
che. Der ALGA-C Fragebogen wurde anhand eines elektronischen Gerates, welches mit der
jeweiligen Patientenakte verknlpft war, ausgefullt und das Ergebnis in Form eines Profils
gespeichert [56].

Auf der Basis von Durchschnittswerten, welche von den ,P-Medicine” Psychologen definiert
wurden und Standardabweichungen einer gesunden Probandengruppe, welche den Frage-
bogen bereits beantwortet hatte, wurden die Ergebnisse analysiert und in Form farbiger Are-
ale visualisiert, wodurch aufféllige Bereiche rasch erkannt werden konnten. Die erste Pilot-
gruppe dafir waren an Brustkrebs erkrankte Frauen in ltalien. Da eine gesunde Kontroll-
gruppe existierte, konnten Unterschiede zwischen erkrankten und nicht erkrankten Individu-
en erkannt werden [56].

Die Hauptkategorien des Fragebogens beinhalten kognitive, physische und psychologische
Aspekte, welche in weitere Subkategorien unterteilt werden.

Durch dieses Tool sollten Arzte Patienten gegeniiber die Sprache, das Vokabular und den
Inhalt insoweit modulieren kénnen, dass Gesprache einfach und verstandlich zu verfolgen
sind. Dies wiederum hilft den Patienten dabei, Fragen zu formulieren und auf einer ebenbr-
tigen Basis an dem Prozess des ,shared-decision making“ teilzunehmen. Das Gesprach wird
dabei dem jeweiligen Bildungsstatus angepasst und personalisiert. Denn auch wenn Arzte
davon Uberzeugt sind, eine gute Gesprachsfihrung und einen transparenten Informations-
austausch zu gewahrleisten, besteht diesbezlglich dennoch Skepsis bei den Patienten. Vie-
le Patienten fuhlen sich weiterhin vernachlassigt und nicht in den Behandlungsplan miteinbe-
zogen und wiinschen sich mehr Informationen Uber ihre Erkrankung. Arzten fallt es zudem
schwerer, mit ethnischen Minderheiten, jungen oder alteren Menschen zu interagieren. Auch
Probleme von Patienten mit Drogen oder ihrer psychischen Gesundheit erschweren die
Kommunikation [56].

Die Validierung der ALGA-C Studie wurde im Jahr 2014 verdffentlicht, aber auch heute noch
stellt das Miteinbeziehen von Patienten in den Krankheitsprozess ein gro3es Problem dar.
Eine schwedische Studie aus dem Jahr 2019 zeigte, dass ,shared decision making“ sowohl
fur Arzte als auch fir Patienten unterreprasentiert war. Patienten stuften die allgemeine Zu-

friedenheit héher ein als die Méglichkeit, an den Entscheidungen Uber ihre Versorgung teil-
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nehmen zu kdénnen. Zudem fiihlten sich Patienten, bei denen mehr als eine Beeintrachtigung
vorlag, in einem geringeren Ausmal} befriedigt als Patienten mit nur einer Beeintrachtigung.
Sie bemangelten Gesprachsunterbrechungen und unbeantwortete Fragen. Die behandeln-
den Arzte auf der anderen Seite bemerkten diese Unterschiede nicht, was fiir ein Versagen
der patientenzentrierten Fursorge spricht [10].

Patientenzentrierte Fursorge ist bei Patienten, die an Brustkrebs erkrankt sind, Gegenstand
mehrerer Studien. Patienteneinbindung, Patientenverantwortung und ,Empowerment®, Ge-
meinschaftsgefuhl und eine enge Verbindung zwischen Erfahrungen und folgenden Verbes-
serungen sind einige wichtige Charakteristika der Beziehung zwischen Patienten und Perso-
nal, auch bekannt als ,experience-based co-design®, also einer Partnerschaft zur Verbesse-
rung der Erfahrung mit onkologischen Erkrankungen [95].

Zur Verbesserung der Patientenzentrierung von Brustkrebspatienten wurde die web-basierte
ALGA-BC (,Breast Cancer®) Studie entwickelt und am europaischen Institut fir Onkologie in
Mailand im Rahmen des ,P-Medicine® Projektes durchgefiihrt. 100 Brustkrebspatienten ha-
ben den ALGA-BC Fragebogen beantwortet. Im Rahmen einer randomisierten Studie wur-
den die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Dabei nutzte eine der beiden Gruppen zusatz-
lich zu dem Fragebogen ein interaktives ,Empowerment” Tool (IEm), welches die Ergebnisse
der psychologischen und kognitiven Charakteristika analog zu der ALGA-C Studie analysier-
te und zusatzlich mit spezifischen Empfehlungen zur bestmdglichen Behandlung der Bedurf-
nisse des jeweiligen Patienten dem behandelnden Arzt noch vor dem ersten Arztbesuch
Ubersendete. Die andere Gruppe beantwortete die Fragen ohne Ubermittlung eines Patien-
tenprofils an den Arzt. Das Ziel bestand in einer verbesserten Arzt-Patient Kommunikation
und dartber erhdhten Patiententeilnahme an dem Therapieprozess sowie einer daraus re-
sultierenden Verbesserung von ,patient empowerment® und einer Personalisierung der Be-
handlung. Der Fragebogen beinhaltet 29 Fragen, unterteilt in die 8 Hauptkategorien globale
selbstbewertete Gesundheit, wahrgenommene physische Gesundheit, Angstzustand,
Selbstvertrauen, ,,Cognitive Closure®, Erinnerung, Kdérperbild und Sexualleben. Er ist in den
Sprachen italienisch, englisch, deutsch und griechisch online verfigbar [33].

Der Fragebogen erwies sich als valides Instrument, um Arzten anhand eines Patientenprofils
bei der Personalisierung ihrer Behandlung zu helfen, welche biologische und genetische

Analysen erganzt [32].
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine teils prospektive, teils retrospektive monozentrische Untersuchung
mit der Fragestellung, inwieweit Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitat und seelischen
Gesundheit von Patienten mit malignem Melanom in Abhangigkeit von tumorspezifischen
Parametern festgestellt werden kénnen. Diese Untersuchung ist Teil eines groReren For-
schungsprojektes, bei dem das psychokognitive Profil von Krebspatienten mit Hilfe eines

Fragebogens, dem ,ALGA questionnaire” ermittelt worden ist.

3.2 Patienten und Ablauf der Studie

Fir das Forschungsprojekt wurde am 18.09.2014 bei der Ethikkommission der Arztekammer
des Saarlandes ein Ethikantrag gestellt und ein positives Votum unter der Kenn-Nummer
196/14 erteilt. Das Forschungsprojekt wurde am Universitatsklinikum des Saarlandes in
Homburg durchgefiihrt und fand im Rahmen einer eigenstandigen Dissertation an mehreren
Kliniken statt. Dabei wurde der Fragebogen ,ALGA questionnaire“ Patienten ausgehandigt,
welche sich in onkologischer Behandlung befanden. Zusatzlich konnte online Uber eine Be-
nutzerkennung ein Profil des Patienten hinterlegt werden, welches mit Zustimmung des Pati-
enten an den behandelnden Arzt weitergegeben werden konnte. Dies ermdglichte dem Arzt,
die Ergebnisse des Fragebogens seines Patienten mit denen Gesunder zu vergleichen. Die
Ergebnisse der gesunden Probanden, welche als Vergleichsgruppe dienten wurden in einer
davor stattgefundenen Dissertation ebenfalls am Universitatsklinikum des Saarlandes in
Homburg erhoben.

Um das psychokognitive Profil, speziell von Patienten mit malignem Melanom der Haut zu
erheben, wurde diese Untersuchung an der Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergo-
logie in Homburg durchgefuhrt. Dabei wurde der Fragebogen ausgewertet, ohne die Benut-
zerkennung der Patienten zu verwenden, da bei dieser Untersuchung kein Vergleich zu ge-
sunden Probanden, sondern eine Abhangigkeit zu den tumorspezifischen Parametern der
Patienten erforscht wurde.

Far diese Untersuchung wurden 87 Patienten aus der onkologischen Ambulanz im Zeitraum
von 2015-2016, die sich in Therapie oder Nachsorge aufgrund eines malignen Melanoms
befanden beobachtet. Die Patienten hatten sich dazu bereit erklart, an der sogenannten AL-
GA-Studie teilzunehmen, einem Fragebogen, der 108 Fragen zur Erfassung der korperli-
chen, seelischen und sozialen Situation von Patienten mit malignen Erkrankungen enthalt.

Ein Abbruch war jederzeit und ohne Angabe von Grunden moglich. Es wurden nur pseudo-
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nymisierte Daten gespeichert, wobei das Pseudonym nur dem Patienten bekannt war und
nur mit seinem Einverstandnis dem Arzt mitgeteilt oder von diesem weitergegeben wurde.
Der Datenschutz war somit gewahrleistet.

Selektionskriterien der Studienteilnahme beinhalteten:

Einschlusskriterien

Patienten, die am Universitatsklinikum aufgrund eines malignen Melanoms diagnostiziert
und/oder behandelt wurden und dazu bereit waren, den Fragebogen auszufillen.

In diesem Forschungsprojekt waren keine minderjahrigen Personen eingeschlossen.

Ausschlusskriterien

Patienten, die nicht an malignem Melanom erkrankt waren und/ oder den Fragebogen nicht

ausfullen wollten.

Abbruchkriterien

Da es sich um ein Projekt der Grundlagenforschung handelt, waren keine Abbruchkriterien
definiert.

Den Studienteilnehmern wurde in der Ambulanz der Klinik fir Dermatologie, Allergologie und
Venerologie in Homburg die ALGA-Studie vorgestellt und nach einer freiwilligen Teilnahme
gefragt. Einigen Studienteilnehmern wurde der Fragebogen durch Mitarbeiter der Klinik im
Rahmen der Behandlung mit nach Hause gegeben. Die Patienten wurden dariber aufge-
klart, dass der Fragebogen Teil eines Forschungsprojektes sowie die Teilnahme freiwillig ist
und die Daten anonymisiert gespeichert werden. Es existiert eine Online- sowie Papierversi-
on des Fragebogens. Fir die Auswertung dieser Untersuchung wurde die Papierversion
verwendet.

Teilnehmer haben den Fragebogen entweder vor Ort ausgefiillt oder dies zuhause erledigt
und danach den Fragebogen per Post oder bei ihrem nachsten Termin zurickgegeben. Es
wurde jeder volljahrige Patient befragt und aufgeklart, der sich in Behandlung befand, wobei
nur grob geschatzt werden kann, wie viele Patienten genau den Fragebogen vollstéandig
ausgeflllt haben oder dazu bereit waren, an der Studie teilzunehmen, da keine Dokumenta-
tion Uber die genaue Anzahl der gedruckten und ausgehandigten Versionen vorhanden ist.
Auch diejenigen Patienten, die an der Teilnahme interessiert waren, konnten die Untersu-

chung jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen.
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3.3 Erhebungsinstrument ALGA

Der Fragebogen ,ALGA-questionnaire“ wurde im Rahmen des EU-Projektes ,P-Medicine®
am europaischen Institut fur Onkologie in Mailand erstellt und aus dem italienischen in u.a.
deutsch, englisch, griechisch und japanisch Ubersetzt. In Mailand wurde er sowohl von Ge-
sunden als auch von Brustkrebspatienten ausgeftillt und in einer Dissertation an der Klinik far
Padiatrische Onkologie und Hamatologie am Universitatsklinikum des Saarlandes in Hom-
burg von 689 Gesunden beantwortet, womit auch fir den deutschsprachigen Raum ein ge-
schlechts- und altersbezogenes Profil gesunder Menschen erstellt worden ist, welches bei
der Erstellung des Profils von Krebspatienten benutzt werden kann.

Die gesunden Probanden wurden dabei von der Verfasserin der Dissertation E. Kaluza durch
online- und Papierfragebdgen rekrutiert. Dies erfolgte unter anderem Uber das soziale Netz-
werk oder das personliche Befragen verschiedener Personengruppen wie Lehrkraften, Kir-
chenmitgliedern, Angestellten oder Freunden [49].

Somit ist es moglich, analog zu der bereits in Mailand durchgefuhrten ALGA-C Studie das
Profil beider Gruppen einander gegentber zu stellen und dem Arzt das psychokognitive Pro-
fil seines Patienten bestmdglich darzustellen und dadurch zu einer besseren Arzt-Patienten
Kommunikation beizutragen.

In einer weiteren prospektiven randomisierten Studie soll der Einfluss des Fragebogens auf
das arztliche Gesprach untersucht werden, indem der Patient noch vor dem Patientenge-
sprach den Fragebogen online ausflllt und das Ergebnis als Profil dem behandelnden Arzt
vor dem Patientengesprach randomisiert graphisch dargestellt wird oder nicht dargestellt
wird. FUr die Evaluation des Gesprachs wird jeweils ein weiterer kurzer Fragebogen fir Pati-
ent und Arzt entwickelt, der nicht Gegenstand dieser Untersuchung ist.

+LALGA questionnaire® ist ein Instrument, das entwickelt worden ist, um die seelische und
kognitive Verfassung von Tumorpatienten darzustellen und Arzten zugéanglich zu machen.
Dadurch kann die Lebensqualitdt der Patienten besser eingeschatzt und anhand von Ver-
gleichswerten und Standardabweichungen mit der Gesunder verglichen werden.

Basierend auf bereits vorhandenen Fragebdgen, welche die Lebensqualitat eines Patienten
erfassen, haben Professorin Pravettoni und ihr Team erstmals einen umfassenden Fragebo-
gen entwickelt, der die psychosozialen und kognitiven Eigenschaften eines Patienten erfasst

und ,ALGA questionnaire“ genannt wurde [103] [104].
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Der Fragebogen enthalt insgesamt 108 Fragen, welche in 5 Hauptkategorien mit 20 Unterka-

tegorien unterteilt sind. Zu Beginn des Fragebogens werden soziodemographische Informa-

tionen erfragt. Die Unterkategorien beinhalten:

o Absolute ,General Self Related Health” (GSRH)
e Relative GSRH

e Angstzustand

e Angstlichkeit als Charaktereigenschaft
e Schmerzen

e Abgeschlagenheit

o Korperliche Fahigkeiten

e Appetit

o Korpergefuhl

o Depressive Symptome

e Sexuelle Probleme

o Geistige Aufmerksamkeit

e Rumination

e Selbstvertrauen

o Kognitive Verschlossenheit

e Emotionale Hilfe

e Soziale Fahigkeiten

e Finanzielle Probleme

¢ Risikobereitschaft

e Personlichkeit

Diese hier vorliegende Arbeit befasst sich zudem mit den tumorspezifischen Parametern von

Patienten mit malignem Melanom, welche folgende 12 Merkmale umfassen:

o Alter

e Geschlecht

e Tumortyp des Primartumors

e Tumordicke nach Breslow des Primartumors

¢ Clark Level des Primartumors

e Ulzerationen des Primartumors

e Stadium nach AJCC 2009

e Wert der Laktatdehydrogenase (LDH) im Serum

e Wert des Tumormarkers S-100 im Serum
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e Wert der Alkalischen Phosphatase (AP) im Serum
e Hohe der Leukozyten im Blutbild
e Hohe der Lymphozyten im Blutbild

Dabei wurden Laborwerte, Stadium und Ulzerationen des Primartumors zum Zeitpunkt der
Erhebung der ALGA-Studie erfasst. Die Ubrigen Merkmale wurden zum damaligen jeweils
aktuellsten Zeitpunkt erhoben.

Da bei dieser Untersuchung zwei Patienten mit jeweils zwei Tumoren dokumentiert worden
sind, wurde der jeweils prognostisch schlechtere Tumor verwertet.

Die Auswahl der prognostischen Parameter erfolgte in Anbetracht der Tatsache, dass be-
sonders Alter und Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben von Patienten
mit malignem Melanom der Haut aufweisen kdnnen. Das mannliche Geschlecht sowie ein
hdheres Lebensalter stellen dabei prognostisch ungiinstige Faktoren dar [60].

Zudem ist bei Mannern nicht nur das Risiko, an der Erkrankung zu versterben, sondern auch
das Risiko eines Rezidivs groRer [26]. Der Uberlebensvorteil bei Frauen wird sowohl auf bio-
logische Faktoren (Sexualhormone), als auch auf Verhaltensmuster zurtuckgefuhrt. Epide-
miologische Studien haben auch den Tumortyp, die Tumordicke nach Breslow, das Stadium
sowie das Vorhandensein einer Ulzeration der Primartumore als prognostische Faktoren
bestatigt [24].

Auch das Clark-Level wird in Studien miteinbezogen, wobei als wichtigster, Melanom-
spezifischer Prognosefaktor haufig der ,Sentinel Lymph Node® Status erwahnt wird, welcher
allerdings nicht Gegenstand dieser Untersuchung ist [93].

Diese Merkmale stellen wichtige prognostische Parameter dar und wurden daher fir diese
Untersuchung ausgewahlt.

Der Tumormarker S-100 spielt eine wichtige Rolle in der Nachsorge von Patienten mit prog-
nostisch ungunstigen Melanomen und stellt einen wichtigen Verlaufsparameter wahrend der
Therapie der Erkrankung dar. Er wurde daher in Zusammenschau anderer laborchemischer
Parameter in diese Untersuchung einbezogen [100].

Diese Parameter wurden in Zusammenhang gesetzt mit den Antworten zu Fragen aus dem

ALGA-Fragebogen, aus dem folgende 10 Fragen ausgewahlt worden sind:

¢ Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

¢ Wie angstlich fuhlen Sie sich in diesem Moment?

Bei diesen beiden Fragen konnte auf einer endpunktbenannten Skala zwischen 1 (sehr

schlecht) und 10 (sehr gut) ausgewahlt werden.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Wahrnehmung der Probleme bzw. Symptome in
der vergangenen Woche unter Verwendung einer verbalisierten Skala (Nie- Selten- Manch-

mal- Oft- Immer):

e Haben Sie sich in der Beschaftigung mit lhren Hobbys oder anderen

Freizeitaktivitdten beeintrachtigt gefuhit?

e Haben Sie sich deprimiert gefuhlt?

e Haben Sie sich hoffnungsvoll in Bezug auf lhre Zukunft gefuhlt?

Bei den nachsten beiden Fragen handelt es sich um eine Einschatzung im Allgemeinen:

¢ Sind Sie Uberzeugt, dass Sie lhre Ziele erreichen kdnnen?

¢ Wie oft finden Sie jemanden, um sich anzuvertrauen oder um uber sich selbst oder

Uber eigene Probleme zu sprechen?

Die unten aufgefuhrten Fragen beziehen sich auf die Wahrnehmung des Erlebten in den

letzten Wochen:

e Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre Behandlung Ihr Familienleben beeintrachtigt?

e Hat lhr korperlicher Zustand oder lhre Behandlung zu finanziellen Problemen
gefuhrt?

Die letzte Frage ist eine Selbsteinschatzung, ebenfalls unter Verwendung einer verbalisierten
Skala (Stimme gar nicht zu- Stimme eher nicht zu- Unentschieden- Stimme eher zu- Stimme

vollkommen zu):

¢ Ich sehe mich selbst als jemanden, der entspannt ist und gut mit Stress umgehen

kann.
Es wurden diejenigen Fragen ausgewahlt, welche die seelische Verfassung, den Angstzu-

stand und mdgliche depressive Symptome sowie die Auswirkungen der Erkrankung auf das

soziale und familidare Umfeld mit mdglichen finanziellen Folgen beinhalten.
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Auch die Frage nach Ansprechpartnern ist ein wichtiges Kriterium, da soziale Interventionen
einen psychologischen Einfluss auf Patienten aufweisen und unter anderem der Entwicklung
einer Depression vorbeugen kdénnen [51].

Daher stellen die ausgewahlten Fragen wichtige Kriterien dar, um die Lebensqualitat von
Patienten mit malignem Melanom spezifisch beurteilen zu kénnen. Unter Berucksichtigung
der Stichprobenzahl und fur eine moglichst spezifische Auswertung wurde dieser Fragenum-

fang gewahlt.

3.4 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik der Universitat des Saarlandes.

Fir die statistische Analyse wurden Haufigkeit und Prozent qualitativer Merkmale, unter Ein-
beziehung des Chi-Quadrat-Tests, in Form von Kontingenztafeln dargestellt.

Der Chi-Quadrat-Test dient der Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen qualitativen
Merkmalen ausgehend von der Nullhypothese (Ho), dass beide Merkmale unabhangig von-
einander sind.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt dabei bei 5%. Bei einer Wahrscheinlichkeit von p <0,05
wird die Nullhypothese abgelehnt und es liegt ein statistisch signifikantes Testergebnis vor.
Zur Darstellung absoluter und prozentualer Haufigkeiten dienten Balkendiagramme, welche
zudem die geschlechtsspezifische Verteilung aufzeigten sowie Kreisdiagramme.

Die quantitativen Merkmale wurden mit dem arithmetischen Mittelwert und Median als La-
gemalden, der Standardabweichung zur Charakterisierung der Streuung sowie den Minimal-
und Maximalwerten ausgewertet.

Fir die statistische Analyse quantitativer und qualitativer Merkmale wurde der Kruskal-
Wallis-Test angewandt. Zur graphischen Darstellung dienten Box-Plots.

Die Datenerfassung erfolgte mittels Open Office (Microsoft Excel- Dokument).

Fir die statistische Auswertung und Berechnung wurden die Daten aus Excel nach SPSS
(IBM SPSS Statistics Version 24) Gbernommen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Datensatz

Nach Vorstellung des Forschungsprojektes und Aushandigung eines Informationsblattes
haben sich 87 Patienten aus der onkologischen Ambulanz der Klinik fir Dermatologie, Aller-
gologie und Venerologie des Universitatsklinikums des Saarlandes in Homburg zu der Teil-
nahme des Forschungsprojektes bereit erklart und den Fragebogen ,ALGA questionnaire®
beantwortet.

Da beliebig viele Personen angesprochen worden sind und keine genaue Dokumentation
Uber diejenigen Patienten vorliegt, welche die Beantwortung des Fragebogens abgebrochen
haben, kann keine genaue Ricklaufquote errechnet werden.

Viele Patienten haben nur den ersten Teil der insgesamt 108 Fragen beantwortet, wodurch
viele Fragebdgen nicht verwertet werden konnten.

Es liegt somit ein Datensatz von insgesamt 87 Patienten vor.

4.2 Datenqualitat

In der Datenanalyse zeigte sich, dass viele Fragebdgen nicht vollstdndig ausgefillt waren.
Patienten, die mehr als 2 der insgesamt 10 fur diese Studie auserwahlten Fragen nicht be-
antwortet haben, wurden daher nicht bertcksichtigt. So ergab sich der Datensatz von 87
Patienten.

Die letzte der gewerteten Fragen, Fragenummer 97 ,Ich sehe mich selbst als jemanden, der
entspannt ist und gut mit Stress umgehen kann“ wurde innerhalb dieser 87 Patienten von 3
Personen nicht beantwortet, von denen eine Person die Fragenummer 54 ,Haben Sie sich
hoffnungsvoll in Bezug auf lhre Zukunft gefuhlt?* ebenfalls nicht beantwortet hat. Frage-
nummer 37 ,Wie angstlich fuhlen Sie sich in diesem Moment?“ wurde ebenfalls von einer
Person nicht beantwortet.

Da das Labor zum Zeitpunkt der Datenerhebung aus der ALGA Studie und nicht das jeweils
aktuellste Labor berticksichtigt worden ist, entstanden mehrere fehlende Werte, besonders
im Bereich der Leukozyten und Lymphozyten, welche jedoch keinen grof3eren Einfluss auf

das Gesamtergebnis oder in Bezug auf die Fragestellung der Studie darstellen.
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4.3 Demographische und klinische Angaben

Unter den 87 Patienten, die an der Studie teilgenommen haben, befanden sich 43 mannliche
(49,4%) und 44 weibliche (50,6%) Patienten in einem Alter von 27-82 Jahren.

Das mittlere Alter betrug 57 Jahre bei einem Median von 56 Jahren. Die mannlichen Patien-
ten waren bei einem Mittelwert von 61 Jahren etwas alter als die weiblichen Patienten, wel-
che ein mittleres Alter von 52 Jahren aufwiesen. Damit lag die am haufigsten vertretene Al-
tersklasse bei beiden Geschlechtern in einem Bereich von 50-59 Jahren, darunter 13 mann-
liche und 15 weibliche Patienten. Am wenigsten vertreten waren die unter 30-jahrigen sowie
die Uber 80-jahrigen mit jeweils nur zwei Patienten. Die Abbildung 1 stellt die Altersverteilung
in Abhangigkeit vom Geschlecht dar und lasst erkennen, dass die beiden jungeren Patienten
weiblich, wohingegen die beiden alteren Patienten mannlich sind.

Auch die dazwischen liegenden Altersklassen zeigten bei den Mannern eine Tendenz zum
héheren und bei den Frauen eine Tendenz zum jingeren Alter. So befanden sich 16 Patien-
ten in einem Bereich von 60-69 Jahren, darunter 11 Manner und 5 Frauen sowie weitere 16
Patienten in einem Alter von 70-79 Jahren mit 9 mannlichen und 7 weiblichen Patienten. Im
Alter von 30-39 Jahren waren es 8 Frauen im Gegensatz zu 3 Mannern und im Bereich von
40-49 Jahren lagen 7 Frauen und 5 Manner (Abbildung 1).

Abbildung 1: ,,Altersverteilung”

Geschlecht

W Mannlich

15+ B weiblich

104

Anzahl

5—

<30 Jahre 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Alter

Legende: x-Achse: Altersverteilung der <30- bis >80-Jahrigen in Abhangigkeit vom
Geschlecht; y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Die Tumorstadien der Melanompatienten in Abbildung 2 wurden Ubersichtshalber insofern
zusammengefasst, dass die Stadien IA und IB das Stadium | bilden, Stadien IIA, 1IB und IIC
das Stadium Il, Stadien IlIA, IlIB und IlIIC das Stadium Ill bilden und das Stadium IV unver-
andert blieb.

Dabei wird deutlich, dass mit 38,1% das Stadium | bei beiden Geschlechtern am haufigsten
vertreten war, davon waren 20,24% Manner und 17,86% Frauen, gefolgt von Stadium III mit
29,77%, darunter 13,10% Manner und 16,67% Frauen. 20,23% der Patienten befanden sich
im Stadium Il mit fast ahnlicher Aufteilung von Mannern (10,71%) und Frauen (9,52%). Am
wenigsten vertreten war das Stadium IV mit 11,9%, darunter gleich viele Manner und Frauen
(Abbildung 2).

Abbildung 2: ,Stadienverteilung“

Geschlecht

W Mannlich
257 M weiblich

Prozent

Stadium

Legende: x-Achse: Verteilung der Stadien I-IV in Abhangigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: Prozentuale Haufigkeit der Stadien bei den befragten Patienten
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Der histologische Subtyp der Primartumoren ist in Abbildung 3 dargestellit.

Das nodulare maligne Melanom stellt dabei den prozentual haufigsten Subtyp mit einem
Wert von 53,95% dar. Der zweithaufigste Subtyp, das superfiziell spreitende maligne Mela-
nom lag bei 30,26% der Patienten vor. Die Ubrigen Subtypen nehmen einen prozentual ge-

ringen Wert von unter 5% ein (Abbildung 3).

Abbildung 3: ,Histologischer Subtyp*

Legende: Verteilung des histologischen Subtyps in prozentualer Haufigkeit:

Blau: Superfiziell spreitendes malignes Melanom
Griin: Noduldres malignes Melanom

Orange: Lentigo maligna Melanom

Lila: Akrolentiginses malignes Melanom

Gelb: Naevoides malignes Melanom

Rot: Polypoides malignes Melanom

Turkis: Spitzoides malignes Melanom

Grau: Amelanotisches malignes Melanom
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Die Tumordicke betrug einen Mittelwert von 2,69 mm, bei einem Median von 1,75 mm und
einem minimalen Wert von 0,40 mm sowie einem maximalen Wert von 12,00 mm. Sie zeigte
bei den Mannern im Mittel einen Wert von 2,39 mm und bei den Frauen im Mittel einen Wert
von 2,98 mm auf.

Ulzerationen des Primartumors waren bei 40,5% der Patienten vorhanden.

Die Mehrheit der Primartumore (56,3%) zeigte eine Eindringtiefe gemal Clark Level IV, ge-
folgt von Clark Level Ill (29,6%). Clark Level Il und V waren mit jeweils 7% am wenigsten

vertreten.

Als laborchemische Parameter wurden der Tumormarker S-100, die Alkalische Phosphatase
(AP), das Enzym Laktatdehydrogenase (LDH) sowie Leukozyten und Lymphozyten be-
stimmt.

Fir alle Messwerte des S-100 Wertes zeigte sich bei einem Referenzbereich von 0,00- 0,11
Mg/l ein Mittelwert von 0,084 ug/l, bei einem Median von 0,070 ug/l (Range 0,030- 0,380
ugll).

Die Messwerte der Alkalischen Phosphatase (AP) beliefen sich auf einen Mittelwert von 71
U/, bei einem Median von 67 U/l (Range 33- 186 U/l) und einem Referenzbereich von 40-
129 U/

Bei einem Referenzbereich von 0- 262 U/l betrugen die Messwerte der Laktatdehydrogenase
(LDH) einen Mittelwert von 222 U/l, bei einem Median von 214,5 U/l (Range 137- 429 U/l).
Die Leukozyten und Lymphozyten sind aufgrund der hohen Anzahl fehlender Werte unspezi-
fische laborchemische Parameter. Die Messwerte der Leukozyten umfassten dabei einen
mittleren Wert von 7 * 10 9/1, bei einem Median von 7,2 * 10 9/l (Range 2,6- 12,2 * 10 9/1), in
einem Referenzbereich von 4- 10 * 10 9/I. Die Messwerte der Lymphozyten zeigten einen
Mittelwert von 26%, bei einem Median von 29% (Range 4- 41%) und einem Referenzbereich
von 25- 45%.

Die Charakteristika der Patienten und ihrer Primartumoren sind nachfolgend in Tabelle 1

zusammengefasst. Tabelle 2 stellt die erhobenen laborchemischen Parameter dar.
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Tabelle 1: Patientencharakteristika

Patienten

Alter (Jahre)

Mittelwert (SD)

Median (min./max.)
Mannlich, Mittelwert (Median)
Weiblich, Mittelwert (Median)

Geschlecht
Mannlich, n (%)
Weiblich, n (%)

Stadium (AJCC 2009), n (%)

1]

A

B

lc

1Y
Fehlend

Tumordicke (mm)
Mittelwert (SD)
Median (min./max.)
Mannlich, Mittelwert (Median)
Weiblich, Mittelwert (Median)
Fehlend

Ulzerationen des Primartumors, n (%)

Ja
Nein
Fehlend

56,7 (14,1)
56,0 (27-82)
61,1 (66,0)
52,4 (54,0)
43 (49,4)
44 (50,6)

6(7,1)
26 (31,0)
8 (9,5)

5 (6,0)

4 (4,8)

2 (2,4)

7 (8,3)
12 (14,3)
4 (4,8)
10 (11,9)
3

2,69 (2,36)

1,75 (0,40-12,00)
2,39 (1,85)

2,98 (1,55)

5

(
(
(
(

32 (40,5)
47 (59,5)
8
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Clark Level, n (%)
Il

I

v

Vv

Fehlend

Histologischer Subtyp, n (%)

Superfiziell spreitendes malignes Melanom (SSM)
Nodulares malignes Melanom (NMM)

Lentigo maligna Melanom (LMM)
Akrolentigindses malignes Melanom (ALM)

Andere/ unklassifizierbar

5(7,0)
21 (29,6)
40 (56,3)
5(7,0)
16

23 (30,3)
41 (53,9)
2 (2,6)
3(3,9)
18
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Tabelle 2: Laborchemische Parameter

S-100 (pg/l)
Mittelwert (SD)
Median (min./max.)
Fehlend

Alkalische Phosphatase (AP) (U/l)
Mittelwert (SD)

Median (min./max.)

Fehlend

Laktatdehydrogenase (LDH) (U/l)
Mittelwert (SD)

Median (min./max.)

Fehlend

Leukozyten (* 10 9/I)
Mittelwert (SD)
Median (min./max.)
Fehlend

Lymphozyten (%)
Mittelwert (SD)
Median (min./max.)
Fehlend

0,084 (0,057)

0,070 (0,030-0,380)

4

71 (25,24)
67 (33-186)
2

222 (53,19)
214,5 (137-429)
3

7 (2,43)
7,2 (2,6-12,2)
46

26 (10,47)
29 (4-41)
61
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4.4 Auswertung der ALGA-Studie

Aus den insgesamt 108 Fragen des ,ALGA questionnaire® wurden fir diese Untersuchung
an Patienten mit malignem Melanom speziell 10 Fragen auserwahlt und statistisch ausge-
wertet.

Die erste Frage, Nummer 35 ,Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?“, wurde von allen 87 Patienten beantwortet. Auf einer endpunktbenannten
Skala konnte zwischen 1 (sehr schlecht), 5 (mittelmafRig) und 10 (sehr gut) der Gesundheits-
zustand beschrieben werden.

Dabei zeigte sich ein Mittelwert von 7 (13,8%) bei einem minimal gewahlten Wert von 2, wel-
cher von 4,6% und einem maximalen Wert von 10, welcher von 8,1% der Patienten gewahlt

worden ist. Am haufigsten gewahlt wurde von 32,2% der Patienten ein Wert von 8 (Abbil-
dung 4).

Abbildung 4: ,,Allgemeiner Gesundheitszustand*
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Allgemeiner Gesundheitszustand

Legende: x-Achse: Punktwerte fiir die Bewertung des Gesundheitszustandes
im Allgemeinen durch die Patienten (Fragenummer 35);

y-Achse: Prozentuale Haufigkeit bei den befragten Patienten
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Die zweite Frage mit der Nummer 37 ,Wie angstlich fihlen Sie sich in diesem Moment?*
wurde von 86 Patienten beantwortet und ebenfalls auf einer endpunktbenannten Skala zwi-
schen 1 (Uberhaupt nicht angstlich) und 10 (sehr angstlich) beschrieben.

Der Mittelwert betrug bei dieser Frage einen Wert von 4 (4,7%) bei einem minimalen und
zugleich am haufigsten gewahlten Wert von 1 (24,4%) und einem maximalen Wert von 10
(4,65%) (Abbildung 5).

Abbildung 5: ,,Momentaner Angstzustand“

257

207

154

Prozent

104
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Yoippsbue ydu adneyiaqn,

Momentaner Angstzustand

Legende: x-Achse: Punktwerte fiir die Bewertung des momentanen Angstzustandes
durch die Patienten (Fragenummer 37);

y-Achse: Prozentuale Haufigkeit bei den befragten Patienten
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Die folgenden 8 Fragen wurden geschlechtsspezifisch ausgewertet und mit Hilfe einer verba-
lisierten Skala beantwortet.

Fragenummer 45 ,Haben Sie sich in der Beschaftigung mit Ihren Hobbys oder anderen Frei-
zeitaktivitaten eingeschrankt gefuhlt?“ wurde von allen Patienten beantwortet. Am haufigsten
wurde von den mannlichen Patienten ,Nie“ angegeben, von den weiblichen Patienten
.,Manchmal“. ,Manchmal“ wurde bei einer Anzahl von 26 Patienten auch insgesamt am hau-

figsten gewahlt. Beide Geschlechter haben ,Immer* am seltensten verwendet (Abbildung 6).

Abbildung 6: ,,Freizeitliche Einschrankungen

Geschlecht

W Mannlich
20 W weiblich

Nie Selten Manchmal Oft Immer

Freizeitliche Einschrankungen

Legende: x-Achse: Eingeschitzte Haufigkeit freizeitlicher Einschrankungen durch die
Patienten in Abhédngigkeit vom Geschlecht (Fragenummer 45);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Fragenummer 53 ,Haben Sie sich deprimiert gefiihlt?“ wurde ebenfalls von allen Patienten
beantwortet. Die mannlichen Patienten haben ,Nie“ mit einer Anzahl von 22 am haufigsten
angegeben, die weiblichen Patienten haben ,Selten“ mit einer Anzahl von 19 am haufigsten
verwendet. Insgesamt wurde ,Nie“ von 30 Patienten am haufigsten verwendet. ,Oft* wurde
bei beiden Geschlechtern mit insgesamt 9 Patienten am wenigsten, ,Immer” Gberhaupt nicht

angegeben (Abbildung 7).

Abbildung 7: ,,Deprimiertes Gefihl“

Geschlecht

M Mannlich
25 W weiblich

Anzahl

T
Selten Manchmal Oft Immer

Deprimiertes Gefuhl

Legende: x-Achse: Eingeschitzte Haufigkeit eines deprimierten Gefiihls durch die
Patienten in Abhédngigkeit vom Geschlecht (Fragenummer 53);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Die Frage mit der Nummer 54 ,Haben Sie sich hoffnungsvoll in Bezug auf |hre Zukunft ge-
fuhlt?“ wurde von 86 Patienten beantwortet. Abbildung 8 zeigt, dass mit 27 Patienten ,Oft*
am haufigsten ausgewahlt wurde, darunter 11 mannliche und 16 weibliche Patienten. Die
mannlichen Patienten haben ,Immer” mit 13 Patienten im Gegensatz zu den Frauen haufiger
angegeben. ,Nie“ stellt bei beiden Geschlechtern mit jeweils 2 Patienten den geringsten An-
teil dar (Abbildung 8).

Abbildung 8: ,,Hoffnung fiir die Zukunft“

Ceschlecht

M Mannlich
20+ M weiblich

Anzahl

Selten Manchmal Oft Immer

Hoffnung fir die Zukunft

Legende: x-Achse: Eingeschéatzte Haufigkeit eines hoffnungsvollen Gefiihls in Bezug
auf die Zukunft durch die Patienten in Abhédngigkeit vom Geschlecht (Fragenummer

54); y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Fragenummer 70 ,Sind Sie Uberzeugt, dass Sie lhre Ziele erreichen kdnnen?“ wurde von
allen 87 Patienten beantwortet. Dabei haben 53 Patienten, darunter 30 ménnliche und 23
weibliche Patienten, die Kategorie ,Oft* am meisten verwendet. Beide Geschlechter haben

,Selten“ mit jeweils 3 Stimmen am wenigsten und ,Nie“ gar nicht ausgewahlt (Abbildung 9).

Abbildung 9: ,,Uberzeugung Ziele zu erreichen*

Geschlecht
W Mannlich
30 B weiblich
20~
=
]
z
10+
0

T
Nie Selten Manchmal Oft Immer

Uberzeugung Ziele zu erreichen

Legende: x-Achse: Eingeschitzte Hiufigkeit der Uberzeugung, eigene Ziele erreichen
zu konnen durch die Patienten in Abhangigkeit vom Geschlecht (Fragenummer 70);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Die nachste Frage, Nummer 80 ,Wie oft finden Sie Jemanden, um sich anzuvertrauen oder
um Uber sich selbst oder Uber eigene Probleme zu sprechen?“ haben alle Patienten beant-
wortet. 32 Patienten, darunter jeweils 16 mannliche und weibliche Patienten, haben sich der
insgesamt am haufigsten verwendeten Kategorie ,Immer” bedient. Mit 17 weiblichen Patien-
ten stellt ,Meistens” bei den Frauen die am haufigsten verwendete Kategorie dar. Beide Ge-
schlechter haben ,Nie“ mit 2 mannlichen und einer weiblichen Patientin am seltensten ver-
wendet (Abbildung 10).

Abbildung 10: ,Vorhandener Ansprechpartner*
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Vorhandender Ansprechpartner

Legende: x-Achse: Eingeschatzte Haufigkeit des Vorhandenseins eines Ansprech-
partners durch die Patienten in Abhédngigkeit vom Geschlecht (Fragenummer 80);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Fragenummer 83 ,Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre Behandlung lhr Familienleben be-
eintrachtigt?“ wurde ebenfalls von allen 87 Patienten beantwortet. Insgesamt 30 Patienten
haben diese Frage mit ,Selten” beantwortet, darunter 16 mannliche und 14 weibliche Patien-
ten. Am zweithaufigsten wurde von 28 Patienten ein ,Nie“ angegeben, darunter jeweils 14
mannliche und weibliche Patienten. Lediglich ein mannlicher Patient hat auf diese Frage mit

.immer* geantwortet (Abbildung 11).

Abbildung 11: ,,Familiare Beeintrachtigung“

Geschlecht
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20 W weiblich
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Selten Manchmal Oft Immer

Familidre Beeintrachtigung

Legende: x-Achse: Eingeschatzte Haufigkeit des Vorhandenseins einer familiaren Be-
eintrachtigung im Rahmen der Behandlung durch die Patienten in Abhangigkeit vom
Geschlecht (Fragenummer 83);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Die Frage mit der Nummer 86 ,Hat Ihr kérperlicher Zustand oder |hre Behandlung zu finanzi-
ellen Problemen gefuhrt?* wurde von allen Patienten beantwortet und von insgesamt 58 Pa-
tienten, darunter 28 mannliche und 30 weibliche Patienten, am haufigsten mit der Kategorie
.Nie“ beantwortet. 4 weibliche Patienten haben auf diese Frage mit ,Oft“, 2 mannliche Pati-

enten mit ,Immer” geantwortet (Abbildung 12).

Abbildung 12: ,Finanzielle Probleme*

Geschlecht

@ Mannlich
M weiblich

Anzahl
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Finanzielle Probleme

Legende: x-Achse: Eingeschitzte Haufigkeit fiir das Vorhandensein finanzieller Prob-
leme im Rahmen der Behandlung durch die Patienten in Abhangigkeit vom Geschlecht
(Fragenummer 86);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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Die letzte Frage, Nummer 97 ,Ich sehe mich selbst als jemanden, der entspannt ist und gut
mir Stress umgehen kann“ wurde von 84 Patienten beantwortet. Dabei haben 28 Patienten
mit ,Stimme eher zu“ geantwortet. Dieser Antwort wurde damit insgesamt sowie bei beiden
Geschlechtern mit 16 mannlichen und 12 weiblichen Patienten am haufigsten zugestimmt.
»Vollkommen* haben insgesamt 16 Patienten zugestimmt. Am wenigsten haben 2 mannliche
und 3 weibliche Patienten mit der Kategorie ,Stimme gar nicht zu“ geantwortet (Abbildung
13).

Abbildung 13: ,,Selbsteinschiatzung guter Umgang mit Stress“

Geschlecht

B Mannlich
207 M weiblich

Anzahl

Stimme gar nicht Stimme eher nicht Stimme eher zu Stimme
zZu zZu vollkommen zu

Selbsteinschdatzung guter Umgang mit Sress

Legende: x-Achse: Skalenwerte fiir die Selbsteinschatzung in Bezug auf den Umgang
mit Stress durch die Patienten in Abhédngigkeit vom Geschlecht (Fragenummer 97);

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten in absoluter Haufigkeit
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4.5 Ergebnisse der ALGA-Studie in Abhangigkeit von tumorspezifischen Parametern

Die Ergebnisse des Fragebogens ,ALGA questionnaire” wurden mit Hilfe von Kreuztabellen
und unter Anwendung des Chi-Quadrat-Tests auf Ihre Abhangigkeit von den bereits vorge-
stellten tumorspezifischen Parametern Gberprift. Im Folgenden werden fir die Fragestellung
dieser Untersuchung relevante Ergebnisse dargestellt.

Zunachst wurde die Abhangigkeit des Stadiums der Erkrankung auf die psychosoziale Situa-
tion und die Lebensqualitat der Patienten untersucht.

Es konnte keine Abhangigkeit zwischen dem Stadium der Erkrankung und in der vergange-
nen Woche erlebten freizeitlichen Einschrankungen nachgewiesen werden.

Patienten, die sich in Stadium IV befanden, fuhlten sich ,Nie“, ,Selten“ oder ,Manchmal® in
ihrer freizeitlichen Aktivitat eingeschrankt. ,Oft“ und ,Immer” wurden von diesen Patienten nie
angegeben. Hingegen filhlten sich 8 Patienten aus den Stadien | bis Ill ,,Oft“ und 3 Patienten
aus den Stadien | und Il ,Immer” eingeschrankt. Insgesamt am haufigsten wurde ,Manch-
mal“ angegeben (Tabelle 3).

Der Chi-Quadrat-Test ergab eine asymptotische Signifikanz von 0,810. Damit kann bei einer
Irtumswahrscheinlichkeit von 0,05 die Nullhypothese nicht verworfen werden. Die beiden

Merkmale sind somit unabhangig voneinander.

Tabelle 3: Fragenummer 45 ,,Haben Sie sich in der Beschaftigung mit lhren Hobbys
oder anderen Freizeitaktivitaten eingeschrankt gefiihlt?“ in Abhangigkeit vom Stadi-
um, absolute Haufigkeit der befragten Patienten

Freizeitliche Einschrankungen
Nie Selten Manchmal Oft Immer [ Gesamt
Stadium | 6 9 12 3 32
Il 5 6 5 1 17
1l 7 8 5 4 1 25
\Y 4 2 4 0 10
Gesamt 22 25 26 8 84

40



Auch die Frage, inwieweit in der vergangenen Woche ein deprimiertes Gefuhl vorlag zeigte

sich unabhangig vom Stadium der Erkrankung. 4 Patienten aus dem Stadium |V fihlten sich

~Selten“ deprimiert, dies entspricht einer Mehrheit von 40% innerhalb dieses Stadiums. Bei 3
Patienten (30%) lag dieses Gefuhl ,Oft* vor. Mit 4 Patienten wurde die Kategorie ,Oft“ jedoch

am haufigsten von Patienten aus dem Stadium | angegeben. Keiner der Patienten fiihlte sich

. mmer* deprimiert. Patienten aus den Stadien | und Ill sind in den Kategorien ,Nie“, ,Selten®

und ,Manchmal“ am haufigsten vertreten (Tabelle 4).

Der Chi-Quadrat-Test zeigte bei einer asymptotischen Signifikanz von 0,367 kein statistisch

signifikantes Ergebnis.

Tabelle 4: Fragenummer 53 ,,Haben Sie sich deprimiert gefuihlt?* in Abhangigkeit vom
Stadium, absolute und prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten

Deprimiertes Gefihl
Nie Selten Manchmal Oft |Gesamt
Stadium | Anzahl 10 8 10 4 32
% innerhalb 31,3% 25,0% 31,3%| 12,5% | 100,0%
von Stadium
Il Anzahl 7 6 3 1 17
% innerhalb 41,2% 35,3% 17,6%| 5,9%]| 100,0%
von Stadium
Il Anzahl 10 10 4 1 25
% innerhalb 40,0% 40,0% 16,0%| 4,0%| 100,0%
von Stadium
IV Anzahl 2 4 1 3 10
% innerhalb 20,0% 40,0% 10,0% | 30,0%| 100,0%
von Stadium
Gesamt Anzahl 29 28 18 9 84
% innerhalb 34,5% 33,3% 21,4%| 10,7%| 100,0%
von Stadium
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Auf die Frage, ob sich die Patienten in der vergangenen Woche hoffnungsvoll in Bezug auf
Ihre Zukunft gefuhlt haben, wurde von 14 Patienten aus dem Stadium | mit ,Oft“ geantwortet.
Mit einer Mehrheit von 6 Patienten aus dem Stadium Il wurde ebenfalls ,Oft* am haufigsten
angegeben. Patienten aus dem Stadium Il zeigten sich sowohl ,Manchmal“ als auch ,Im-
mer“ hoffnungsvoll in Bezug auf lhre Zukunft. Lediglich Patienten aus dem Stadium IV haben
der Antwort ,Immer* keine Stimme gegeben und fuhlten sich bei einer Mehrzahl von 5 Pati-
enten ,Manchmal® hoffnungsvoll (Tabelle 5).

Der Chi-Quadrat-Test wies eine asymptotische Signifikanz von 0,052 auf. Die Nullhypothese

wird daher noch beibehalten.

Tabelle 5: Fragenummer 54 ,,Haben Sie sich hoffnungsvoll in Bezug auf lhre Zukunft
gefiihlt?“ in Abhangigkeit vom Stadium, absolute Haufigkeit der befragten Patienten

Hoffnung fur die Zukunft
Nie Selten Manchmal Oft Immer | Gesamt
Stadium | 1 2 7 14 8 32
Il 0 4 2 6 4 16
1l 1 4 8 4 8 25
\Y 2 5 1 0 10
Gesamt 4 12 22 25 20 83

Die nachste Frage beschaftigt sich mit der Fragestellung, ob die Patienten davon Uberzeugt
sind, ihre Ziele erreichen zu kdnnen. Dabei gab eine Mehrheit der Patienten unabhangig vom
Stadium an, ,,Oft* davon Uberzeugt zu sein, ihre Ziele erreichen zu kénnen.

21 Patienten aus dem Stadium I, 10 Patienten aus dem Stadium II, 14 Patienten aus dem
Stadium IIl und 7 Patienten aus dem Stadium IV haben sich fir diese Antwort entschieden.
Dies entspricht einer Mehrheit von insgesamt 62%. Keiner der Patienten hat diese Frage mit
,Nie“ beantwortet.

Bei einer asymptotischen Signifikanz von 0,572 bestatigte der Chi-Quadrat-Test, dass diese
beiden Merkmale unabhangig voneinander sind.

Die absolute Haufigkeit der einzelnen Stadien ist Tabelle 6 zu entnehmen.
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Tabelle 6: Fragenummer 70 ,,Sind Sie tiberzeugt, dass Sie lhre Ziele erreichen koén-
nen?“ in Abhdngigkeit vom Stadium, absolute Haufigkeit der befragten Patienten

Uberzeugung Ziele zu erreichen
Selten Manchmal Oft Immer Gesamt
Stadium | 3 4 21 4 32
I 1 10 5 17
1l 0 6 14 5 25
vV 1 1 7 1 10
Gesamt 5 12 52 15 84

Eine Beeintrachtigung des Familienlebens wahrend der letzten Wochen wurde in Abhangig-

keit vom Stadium am haufigsten ,Nie“, ,Selten“ oder ,Manchmal® beschrieben. 5 Patienten

aus dem Stadium IV gaben an, dass ,Manchmal“ eine Beeintrachtigung vorlag. Die Antwort-

mdglichkeit ,Immer* wurde insgesamt von einem Patienten aus dem Stadium | gewahlt. Eine

Mehrheit von 29 Patienten empfand ,Selten” eine Beeintrachtigung (Tabelle 7).

Der Chi-Quadrat-Test ergab eine asymptotische Signifikanz von 0,712. Es liegt kein statis-

tisch signifikantes Ergebnis vor.

Tabelle 7: Fragenummer 83 ,,Hat lhr kdrperlicher Zustand oder lhre Behandlung lhr
Familienleben beeintrachtigt?“ in Abhangigkeit vom Stadium, absolute Haufigkeit der

befragten Patienten

Familiare Beeintrachtigung

Nie Selten Manchmal Oft Immer [ Gesamt

Stadium | 11 13 5 2 1 32
Il 7 5 0 0 17

1l 7 9 7 2 0 25

\Y 5 1 0 10

Gesamt 27 29 22 5 1 84
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Finanzielle Probleme wurden unabhangig vom Stadium der Erkrankung mit einer absoluten
Mehrzahl von 55 Patienten ,Nie“ angegeben. Sowohl ein Patient aus dem Stadium IV als
auch ein Patient, welcher sich in Stadium | befand, haben auf die Frage nach finanziellen
Problemen mit ,iImmer* geantwortet (Tabelle 8).

Der Chi-Quadrat-Test zeigte mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,644 keine Signifi-

kanz.

Tabelle 8: Fragenummer 86 ,,Hat Ilhr kdrperlicher Zustand oder lhre Behandlung zu
finanziellen Problemen gefiihrt?“ in Abhangigkeit vom Stadium, absolute Haufigkeit
der befragten Patienten

Finanzielle Probleme
Nie Selten Manchmal Oft Immer [ Gesamt
Stadium | 23 4 2 2 1 32
Il 13 3 1 0 0 17
1l 15 6 3 1 0 25
\Y 4 2 2 1 1 10
Gesamt 55 15 8 4 2 84

Die letzte der gewerteten Fragen, eine Selbsteinschatzung, bei der Patienten nach ihrem
Umgang mit Stress gefragt wurden, zeigte sich mit einer asymptotischen Signifikanz von
0,452 ebenfalls unabhangig von dem Stadium der Erkrankung. Es konnte in jedem Stadium

am ehesten damit zugestimmt werden, einen guten Stressumgang zu besitzen (Tabelle 9).

Tabelle 9: Fragenummer 97 ,,Ich sehe mich selbst als jemanden, der entspannt ist und
gut mit Stress umgehen kann“ in Abhangigkeit vom Stadium, absolute Haufigkeit der
befragten Patienten

Selbsteinschatzung guter Umgang mit Stress
Stimme gar | Stimme eher | Stimme

nicht zu nicht zu eher zu | Stimme vollkommen zu| Gesamt

Stadium | 3 6 8 4 21
Il 1 0 4 10

1] 0 3 12 5 20

v 1 2 3 1 7

Gesamt 5 1 28 14 58
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Es konnte somit keine Abhangigkeit zwischen dem Stadium der Erkrankung und den Ergeb-
nissen des Fragebogens ermittelt werden.

Weiterhin wurde eine mdgliche Abhangigkeit zwischen den Ergebnissen des Fragebogens
und dem histologischen Tumortyp untersucht. Auch hier konnte keine Korrelation festgestellt
werden.

So bewerteten alle 23 Patienten mit einem malignen Melanom vom superfiziell spreitenden
Typ ihren Gesundheitszustand in einem Bereich zwischen ,Mittelmafig“ und ,Sehr gut®, da-
von wahlten 10 Patienten (43,5%) eine Punktzahl von 8.

35 Patienten vom noduldren Typ ordneten sich ebenfalls diesem Bereich ein. Eine Mehrheit
von 13 Patienten (31,7%) wahlte dabei ebenfalls eine Punktzahl von 8.

Ein Patient mit einem Tumor vom amelanotischen Typ beschrieb seinen Gesundheitszu-
stand als ,Mittelmafig” (Tabelle 10).

Der Chi-Quadrat-Test zeigte eine asymptotische Signifikanz von 0,158 auf.

Tabelle 10: Fragenummer 35 ,,Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Alilgemei-
nen beschreiben?” in Abhdngigkeit vom histologischen Subtyp, absolute Haufigkeit
der befragten Patienten

Allgemeiner Gesundheitszustand
Mittel- Sehr
2 3 4 maBig 6 7 8 9 gut Gesamt
Histo- Superfiziell 0O 00 4 3 5 10 1 0 23
logischer spreitend
Subtyp  Nodular 2 22 4 5 5 13 3 5 M
Lentigo maligna 0 0 O 0 0 1 0 1 0 2
Akrolentiginds 0 0 1 0 0 1 0 1 0 3
Naevoid 0O 00 0 0 0 0 1 0 1
Polypoid 0O 00 0 0 0 0 0 2 2
Spitzoid 0O 00 0 1 0 1 1 0 3
Amelanotisch 0 0 O 1 0 0 0 0 0 1
Gesamt 2 2 3 9 9 12 24 8 7 76
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Auch eine mogliche Korrelation zwischen dem histologischen Tumortyp und dem Vorliegen

eines deprimierten Gefuhls konnte nicht nachgewiesen werden. Eine Mehrzahl von 10 Pati-

enten, welche am malignen Melanom vom superfiziell spreitenden Typ erkrankt waren, flhlte

sich ,Selten® deprimiert. Bei den Patienten vom nodularen Typ fuhlte sich eine Mehrheit von

14 Patienten ,Nie“ deprimiert, ebenso empfand ein Patient vom amelanotischen Typ (Tabelle

11).

Der Chi-Quadrat-Test wies hierbei eine asymptotische Signifikanz von 0,873 auf.

Tabelle 11: Fragenummer 53 ,,Haben Sie sich deprimiert gefiihit?* in Abhangigkeit

vom histologischen Subtyp, absolute Haufigkeit der befragten Patienten

Deprimiertes Gefihl
Nie Selten Manchmal Oft Gesamt
Histo- Superfiziell 8 10 4 23
logischer  spreitend
Subtyp
Nodular 14 13 9 41
Lentigo maligna 1 0 1 2
Akrolentiginds 2 0 1 3
Naevoid 1 0 0 1
Polypoid 0 2 0 2
Spitzoid 1 1 1 3
Amelanotisch 1 0 0 1
Gesamt 28 26 16 76
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10 Patienten mit einem malignen Melanom vom superfiziell spreitenden Typ zeigten sich

L,Oft“ hoffnungsvoll in Bezug auf die Zukunft. Vom nodularen Typ waren es 12 Patienten, die

sich ,Immer* hoffnungsvoll fuhlten. Der Patient vom amelanotischen Typ beschrieb, sich

»,Manchmal“ hoffnungsvoll zu fihlen. Die beiden Patienten vom polypoiden Typ erlebten ,Sel-
ten“ und ,Nie“ ein Gefuhl von Hoffnung fur die Zukunft (Tabelle 12).

Der Chi-Quadrat-Test zeigte auch hier bei einer asymptotischen Signifikanz von 0,159 keine

Abhangigkeit zwischen dem histologischen Subtyp und einem Gefuhl von Hoffnung fur die

Zukunft.

Tabelle 12: Fragenummer 54 ,,Haben Sie sich hoffnungsvoll in Bezug auf lhre Zukunft
gefuhlt?“ in Abhangigkeit vom histologischen Subtyp, absolute Haufigkeit der befrag-

ten Patienten

Hoffnung fir die Zukunft
Nie Selten Manchmal Oft Immer Gesamt
Histo- Superfiziell 0 2 7 10 4 23
logischer spreitend
Subtyp
Nodular 2 5 11 10 12 40
Lentigo maligna 0 0 0 2 0 2
Akrolentiginds 1 0 0 1 1 3
Naevoid 0 0 0 0 1 1
Polypoid 1 1 0 0 0 2
Spitzoid 0 1 0 2 0 3
Amelanotisch 0 0 1 0 0 1
Gesamt 4 9 19 25 18 75
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Zuletzt wurden die quantitativen Merkmale, die Tumordicke sowie der Tumormarker S-100

auf eine Abhangigkeit von der Uberzeugung, Ziele zu erreichen, dem Vorliegen eines depri-

mierten Geflhls und dem Vorliegen von Hoffnung in Bezug auf die Zukunft Gberprift.

Dabei fand sich eine Korrelation zwischen dem Tumormarker S-100 und der Uberzeugung

der Patienten, ihre Ziele zu erreichen. Anhand des Kruskal-Wallis-Tests zeigte sich ein signi-

fikantes Ergebnis von 0,025 zwischen den Kategorien ,Manchmal® und ,Selten“. Aus dem

untenstehenden Boxplot wird ersichtlich, dass der Median des S-100 der Patienten, welche

,oelten” davon Uberzeugt waren, ihre Ziele zu erreichen 0,118 pg/l betragt, wohingegen der

Median der Patienten, welche ,Manchmal® davon uberzeugt waren bei 0,053 pg/l liegt. In

den restlichen Kategorien verhalt sich der Median nahezu &hnlich mit 0,076 pg/l in der Kate-

gorie ,Oft“ und 0,062 pg/l in der Kategorie ,,Immer* (Abbildung 14).

Abbildung 14: ,,Uberzeugung Ziele zu erreichen” in Abhingigkeit von S-100
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Uberzeugung Ziele zu erreichen

Legende: x-Achse: Eingeschitzte Hiufigkeit der Uberzeugung, eigene Ziele erreichen

zu konnen durch die Patienten (Fragenummer 70);

y-Achse: Wertebereich des Tumormarkers S-100 in pg/l
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Die Tumordicke zeigte keine Abhangigkeit von der Uberzeugung, Ziele zu erreichen bei ei-

nem Kruskal-Wallis-Test mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,265.

Der Median der Tumordicke betrug in den Kategorien ,Selten“ 1,2 mm, ,Manchmal“ 1,5 mm,

,LOft“ 1,7 mm und in der Kategorie ,Immer* 3,3 mm (Abbildung 15).

Abbildung 15: ,,Uberzeugung Ziele zu erreichen” in Abhingigkeit von der Tumordicke
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Legende: x-Achse: Eingeschitzte Hiufigkeit der Uberzeugung, eigene Ziele erreichen

zu konnen durch die Patienten (Fragenummer 70);

y-Achse: Wertebereich der Tumordicke in mm
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Das Vorliegen eins deprimierten Gefuhls ist sowohl von der Tumordicke als auch von dem

Tumormarker S-100 unabhangig.

Dies bestatigte der Kruskal-Wallis-Test mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,247 in

Bezug auf den Tumormarker S-100 und einer asymptotischen Signifikanz von 0,610 fur die

Tumordicke.

Der Median der Tumordicke betrug fur Patienten, bei denen ,Nie“ ein deprimiertes Gefihl

vorlag 2,1 mm und fir die Kategorie ,Selten 2,4 mm. In der Kategorie ,Manchmal“ bezifferte
er 1,3 mm und in der Kategorie ,Oft“ 1,2 mm (Abbildung 16).

Abbildung 16: ,,Deprimiertes Gefiihl“ in Abhangigkeit von der Tumordicke
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Legende: x-Achse: Eingeschatzte Haufigkeit eines deprimierten Gefuihls durch die

Patienten (Fragenummer 53);

y-Achse: Wertebereich der Tumordicke in mm
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Der Median des Tumormarkers S-100 betrug bei Patienten, welche sich ,Nie* deprimiert ge-
fuhlt haben 0,067 pg/l, ,Selten” 0,068 pg/l, ,Manchmal“ 0,077 ug/l und ,,Oft* 0,091 ug/l (Ab-

bildung 17).

Abbildung 17: ,,Deprimiertes Gefiihl“ in Abhangigkeit von S-100
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Legende: x-Achse: Eingeschatzte Haufigkeit eines deprimierten Gefuihls durch die

Patienten (Fragenummer 53);

y-Achse: Wertebereich des Tumormarkers S-100 in pg/I
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Auch die Hoffnung fur die Zukunft zeigte sich unabhangig von Tumordicke und Tumormarker
S-100. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte hierbei eine asymptotische Signifikanz von 0,291 fur
S-100 und 0,281 fur die Tumordicke.

Der Median des S-100 betrug bei Patienten, welche sich ,Nie“ hoffnungsvoll gefuhlt haben
0,076 ug/l, welche ,Selten” hoffnungsvoll waren 0,054 ug/l, ,Manchmal“ 0,077 ug/l, ,Oft*
0,076 pg/l und ,iImmer” hoffnungsvoll waren 0,059 ug/l (Abbildung 18).

Abbildung 18: ,,Hoffnung fiir die Zukunft” in Abhangigkeit von S-100
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Legende: x-Achse: Eingeschatzte Haufigkeit eines hoffnungsvollen Gefiihls in Bezug
auf die Zukunft durch die Patienten (Fragenummer 54);

y-Achse: Wertebereich des Tumormarkers S-100 in pg/I
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Der Median der Tumordicke betrug bei Patienten, welche sich ,Nie“ hoffnungsvoll gefiihlt

haben 3,3 mm, ,Selten“ 3,1 mm, ,Manchmal“ 2 mm, ,Oft* 1,3 mm und ,Immer“ 2,1 mm (Ab-

bildung 19).

Abbildung 19: ,,Hoffnung fiir die Zukunft“ in Abhangigkeit von der Tumordicke
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Legende: x-Achse: Eingeschéatzte Haufigkeit eines hoffnungsvollen Gefiihls in Bezug

auf die Zukunft durch die Patienten (Fragenummer 54);

y-Achse: Wertebereich der Tumordicke in mm
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5 DISKUSSION

5.1 Limitationen der Studie

Fir die Diskussion der Ergebnisse dieser Untersuchung sind auch mdgliche Limitationen zu
beachten. Zum einen hat nur eine begrenzte Anzahl an Patienten an dieser Untersuchung
teilgenommen. Zudem wurde eine monozentrische Studie durchgefiihrt. Die Untersuchung
erfolgte allein in der Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergologie des Universitats-
klinikums des Saarlandes in Homburg, weshalb auch eine &rtliche Limitation vorliegt. Dies
fuhrt zu einer limitierten Generalisierung und muss bei der Betrachtung der Ergebnisse be-
ricksichtigt werden.

Die geringe Anzahl der Studienteilnehmer konnte auf den nicht unerheblichen Fragenumfang
des ,ALGA questionnaire” von insgesamt 108 Fragen zuruckgefuhrt werden. Ein mdglicher
zusatzlicher Zeitmangel vonseiten der Patienten kdnnte ebenfalls zu der hier erreichten An-
zahl von Teilnehmern beigetragen haben, da einige der Patienten den Fragebogen noch in
der Klinik beantwortet haben wahrend diese auf ihre Konsultation gewartet haben. Demnach
koénnten sich viele Patienten wahrend der Beantwortung des Fragebogens zeitlich und emo-
tional unter Druck gesetzt gefiihlt und dadurch die Ergebnisse verzerrt haben.

Zum anderen muss beachtet werden, dass ein mdglicher ,selection bias®, also eine Form der
Stichprobenverzerrung vorliegen kénnte. Da beliebig viele Patienten Uber diese Studie auf-
geklart worden sind und nur Patienten, welche an der Studie interessiert waren unter freiwil-
liger Teilnahme den Fragebogen beantwortet haben, konnte die seelische Situation der Gbri-
gen Patienten nicht erfasst werden. Die Stichprobenauswahl ware damit eingeschrankt.
Dieser sogenannte ,selection bias” zeigte sich besonders in longitudinalen Kohorten-Studien
in einer abnehmenden Teilnehmeranzahl zu Beginn der Studien, als auch im Rahmen der
Follow-Up Phase dieser Untersuchungen. Damit einhergehend wurde der ,selection bias® in
unterschiedlichen Studien auf die Validitat der Resultate Uberprift [45] [71].

Auch bei der Durchfihrung von Fall-Kontroll-Studien ist der ,selection bias“ beispielsweise
aufgrund einer unangemessenen Auswahl von Kontrollgruppen anzutreffen. Ein mdglicher
Versuch, dies zu verhindern, ware die Auswahl eines adaquaten Studiendesigns, bei dem
die Kontrollgruppen so auserwahlt werden, dass sie die Verteilung in der Bevdlkerung an-
gemessen reprasentieren. Doch auch ein passendes Studiendesign kann aufgrund von
selbst-Selektion und allgemein fehlenden Datenwerten, zum Beispiel durch einen Verlust von
Teilnehmern in der Follow-Up Phase, zu einem ,selection bias* fiihren [42].

Der bei dieser Untersuchung vorliegende ,volunteer effect®, der durch die freiwillige Teilnah-
me der Patienten entstanden ist, spiegelt eine Form des ,selection bias“ im Rahmen einer

selbst-Selektion der Teilnehmer wider.
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Selbst-Selektion gesunder Personen, die zudem aus einer hoheren Bildungsstufe stammen,
wird auch als ,healthy volunteer effect® bezeichnet und ist ebenfalls in Kohorten-Studien,
also in Studien, in denen Gruppen miteinander verglichen werden haufig anzutreffen. Daher
sollte in diesen Fallen eine Follow-Up Phase ausgewahlt werden, die lang genug ist, um ein
suffizientes Ergebnis zu erhalten [91].

Zudem muss beachtet werden, dass in der hier vorliegenden Untersuchung die Zeitspanne
zwischen dem Zeitpunkt der Erstdiagnose des Tumors und dem Ausflllen des Fragebogens
nicht berlcksichtigt worden ist. In der zwischen diesen beiden Ereignissen liegenden Zeit
kdnnten beispielsweise Interventionen erfolgt sein. Auch kénnten die Patienten in dieser Zeit
schon eine intensive personliche Auseinandersetzung mit der Erkrankung erlebt haben. Eine
Studie aus Tubingen zeigte, dass eine langere Zeitspanne seit Erstdiagnose eines malignen
Melanoms neben einem erhohten Alter signifikant mit einem geringeren Risiko fur ein
psychoonkologisches Leiden verbunden war [67]. Daher sollte bei der Betrachtung der Er-
gebnisse der hier vorliegenden Untersuchung auch dieser Punkt berlcksichtigt werden.

Auch die anatomische Lokalisation des Primartumors sowie die durchgeflihrte Therapie wur-
de in dieser Untersuchung nicht betrachtet. Dabei hat auch die Lokalisation eines malignen
Melanoms der Haut eine Relevanz in Bezug auf die Prognose der Erkrankung. So beschrieb
eine Studie beispielsweise, dass Patienten mit Melanomen der Kopfhaut aufgrund einer er-
héhten Mitoserate eine schlechtere Prognose besalen als Patienten mit Melanomen anderer
Lokalisationen [92]. Auch den vergleichsweise selteneren akralen Melanomen wird eine ge-
nerell schlechtere Prognose zugeschrieben, die unter anderem auf einer erhéhten Anzahl
dokumentierter Rezidive sowie aggressiven histopathologischen Eigenschaften basieren
kénnte [5] [58].

Bezlglich der Therapiemdglichkeiten eines malignen Melanoms ist vor allem die Interferon-
therapie in weit fortgeschrittenen Stadien Bestandteil vieler Studien [81].

Dabei spielt Interferon zwar eine wichtige Rolle in der adjuvanten Therapie, dennoch muss
das Nebenwirkungsprofil des Medikamentes, das nicht von allen Patienten toleriert werden
kann, berlcksichtigt werden [30]. Mehrere Studien haben belegt, dass die adjuvante Gabe
von Interferon das rezidivfreie Uberleben von Melanompatienten verbessern kann. Das toxi-
sche Nebenwirkungsprofil des Medikamentes, zusammen mit seinem eher geringen Effekt
auf das allgemeine Uberleben, fiihrte jedoch oft zu Unschliissigkeit vonseiten der Arzte in
der Empfehlung des Medikamentes als Standardmedikament in der adjuvanten Therapie von
Melanompatienten [72]. Auch eine reduzierte allgemeine Lebensqualitat wurde in dem Zu-
sammenhang aufgrund von Fatigue, Fieber, Depression und Ubelkeit dokumentiert [2].
AbschlieBend muss erwahnt werden, dass die Mehrzahl der Patienten in der vorliegenden
Untersuchung ein malignes Melanom eines noch fruhen, gut therapierbaren Stadiums be-

sald. Die meisten Patienten befanden sich im Stadium |, die wenigsten in dem weiter fortge-
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schrittenen Stadium IV der Erkrankung. Dieses Ergebnis bildet eine weitere Limitation dieser

Untersuchung und wird im Weiteren genauer diskutiert.

5.2 Schlussfolgerungen

Die in dieser Untersuchung vorliegenden Ergebnisse sind aufgrund einer limitierten Genera-
lisierung und eines mdglichen ,bias” der Studienteilnehmer nicht reprasentativ.

Des Weiteren ist unklar, ob und wann die an der Untersuchung teilgenommenen Patienten
psychologische Interventionen erhalten haben. Trotz des grof3en Einflusses dieser Interven-
tionen auf das Outcome und die Lebensqualitat der Patienten, sind diese nicht immer im
Therapieprogramm ausreichend enthalten, auch wenn sie in den Leitlinien empfohlen wer-
den [52].

Dabei decken nicht nur langerfristige psychotherapeutische Gesprache, sondern je nach
Patient und seelischem Zustand auch einfache Informationsveranstaltungen oder ein Einzel-
gesprach das Informationsbedirfnis der Patienten [3].

Jeder Patient sollte ausreichend Uber seine Erkrankung aufgeklart und tber die verschiede-
nen Behandlungsoptionen informiert werden. Da jedoch klinische Konsultationen oft zeitlich
begrenzt sind, kann ein Arztgesprach den Patienten und seine Bedenken auch in einem
Ausmald uberwaltigen, dass die Bedurfnisse des Patienten trotz eines Arztbesuches nicht
ausreichend erfiillt werden kénnen, woraus eine gestdrte Compliance resultieren kdnnte. Auf
der anderen Seite spielt auch das persénliche Engagement des Patienten und eine aktive
Teilnahme am Krankheitsgeschehen eine wichtige Rolle in der Patientenversorgung [33].

In Zusammenhang mit den zeitlich begrenzten klinischen Konsultationen vonseiten der Arzte
hat auch die Lange der Wartezeit des Patienten einen erheblichen Einfluss auf die allgemei-
ne Patientenzufriedenheit und Informationswahrnehmung. Demnach bestétigte eine Studie
die Assoziation zwischen einer langeren Wartezeit und einer negativen Bewertung der Klini-
schen Konsultation mit der Folge eines verminderten Vertrauens in die medizinische Versor-
gung [8].

Von den an dieser Untersuchung teilnehmenden Patienten befand sich die Mehrheit der Pa-
tienten in den Stadien |, Il und Ill der Erkrankung. Da in einem noch frihen Stadium die Ab-
wesenheit von Zeichen der Erkrankung und das Fehlen einer physischen Beeintrachtigung
die Patienten von der Diagnose der Tumorerkrankung ablenken kdnnten, konnte dies eine
mdgliche Erklarung daflr sein, dass sich nur wenige Patienten von der Erkrankung koérper-
lich oder seelisch beeintrachtigt geflhlt haben. Auf der anderen Seite missen Melanompati-
enten in jedem Stadium der Erkrankung mit der Moglichkeit eines Rezidivs rechnen, welches
in den ersten drei Jahren nach Diagnosestellung am haufigsten, jedoch auch 10 Jahre nach

Diagnosestellung auftreten kann [64]. Dies wiederum ist eine mdgliche Erklarung fur die in
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dieser Untersuchung vorliegenden Resultate, in denen sich Patienten aus dem hdheren Tu-
morstadium IV in ihren freizeitlichen Aktivitdten weniger eingeschrankt gefihlt haben als Pa-
tienten aus den mit einer glinstigeren Prognose einhergehenden Stadien | bis IlI.

Naturlich ist auch denkbar, dass Patienten mit Einschrankungen im Stadium IV der Erkran-
kung erst gar nicht an der Beantwortung der Frage teilgenommen haben, da ein reduzierter
Allgemein- und Gesundheitszustand sie davon abhielt. Insgesamt flhlte sich zwar keiner der
Patienten signifikant eingeschrankt, jedoch haben nur die Patienten aus den Stadien | bis IlI
sich oft oder immer in ihrer freizeitlichen Aktivitat eingeschrankt gefuhlt, wohingegen bei kei-
nem der Patienten aus dem Stadium IV diese Antwortmdglichkeit gewahlt wurde.

Auch das Vorliegen eines deprimierten Gefiihls zeigte sich bei den Patienten des Tumorsta-
diums IV seltener als in den Ubrigen Stadien. So haben sich 4 Patienten aus dem Stadium |
der Erkrankung oft deprimiert gefiihlt, aus dem Stadium IV waren es 3 Patienten.

Diese Ergebnisse bestatigen die Theorie, dass subjektive Bewertungen einer Melanomer-
krankung, ihrer Behandlung, Prognose und Rezidivwahrscheinlichkeit eine gréf3ere Rolle in
der Stressreaktion spielen als beispielsweise das Stadium der Erkrankung [51].

Genauso verhielt es sich mit den Ubrigen Ergebnissen dieser Untersuchung. Zwar zeigten
sich Patienten aus dem Stadium | ofter hoffnungsvoll in Bezug auf die Zukunft als Patienten
aus dem Stadium IV der Erkrankung, dennoch konnte kein signifikantes Ergebnis erzielt
werden.

Unabhangig von dem Stadium ihrer Erkrankung waren die Patienten oft davon Uberzeugt,
ihre Ziele erreichen zu kdnnen.

Auch der histologische Subtyp der Primartumoren erwies sich in dieser Untersuchung unab-
hangig von der Lebensqualitat der Patienten. Zunachst erkrankte die Mehrheit der Patienten
an einem malignen Melanom des nodularen Typs, welcher Uberwiegend mit einer ungunsti-
gen Prognose assoziiert ist [17]. Am zweithdufigsten waren die Patienten des superfiziell
spreitenden Tumortyps vertreten. In dieser Untersuchung jedoch zeigten sich Patienten mit
einem malignen Melanom des noduldren Subtyps nie deprimiert und immer hoffnungsvoll in
Bezug auf die Zukunft und wiesen demnach die bestmdogliche seelische Verfassung auf. Pa-
tienten, bei denen ein malignes Melanom vom superfiziell spreitenden Subtyp vorlag, fihlten
sich hingegen selten deprimiert und nur oft hoffnungsvoll in Bezug auf die Zukunft. Der all-
gemeine Gesundheitszustand wurde unabhangig vom histologischen Subtyp, also sowonhl
von den Patienten des nodularen als auch des superfiziell spreitenden Tumortyps mit 8 von
10 Punkten bewertet.

Studien belegten auch, dass die langfristige Lebensqualitat von Uberlebenden einer Mela-
nomerkrankung mit der Lebensqualitdt der allgemeinen Bevolkerung verglichen werden
konnte. Es zeigte sich sogar eine mit der Zeit verbesserte gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat [41].
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Die Pravalenz von Angst und Depression war bei Uberlebenden einer Melanomerkrankung
und nicht an Melanom erkrankten Personen gleich. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass
allein das Uberleben einer onkologischen Erkrankung mit einer verbesserten Wahrnehmung
der Lebensqualitat assoziiert sein kann [96].

Auch in der hier vorliegenden Untersuchung fuhlte sich die Mehrzahl der Patienten Uber-
haupt nicht angstlich. Der allgemeine Gesundheitszustand wurde mehrheitlich mit 8 von 10
Punkten bewertet. Dabei entsprechen 10 Punkte einem sehr guten Gesundheitszustand.
Nicht nur Uberlebende dieser Erkrankung, sondern auch erkrankte Patienten im terminalen
Stadium eines malignen Melanoms wurden hinsichtlich ihrer psychologischen Einstellung
untersucht. Dabei zeigte sich in einer Studie zwar ein Anstieg von Mudigkeit, eine Ver-
schlechterung der Stimmung und der Fahigkeit, im alltdglichen Leben zu funktionieren, je-
doch zeigte sich auch, dass diese Patienten selbst in ihrem letzten Lebensjahr noch darin
bemiht waren, mehr Informationen Uber ihre Situation zu erhalten, mit Freunden und Familie
daruber zu sprechen und demnach einer problem-fokussierten Bewaltigungsstrategie nach-
zugehen. Dies widerliegt die Hypothese, dass sich Patienten in ihren letzten Lebensmonaten
mit einer emotional-fokussierten Bewaltigungsstrategie befassen wirden, in der Vermeidung,
Verleugnung und Ablenkung dominieren [15].

Wahrend die Lebensqualitat von Uberlebenden einer Melanomerkrankung im Allgemeinen
der Lebensqualitat der generellen Bevolkerung gleicht, leiden ehemalige Patienten dieser
Erkrankung trotz allem vergleichsweise starker an physischen Beschwerden, wie zum Bei-
spiel Fatigue, Schlaflosigkeit und Magen-, Darmbeschwerden. Zusatzlich zeigten Studien,
dass Frauen starker an Ubelkeit, Schmerzen und Appetitlosigkeit leiden wirden. Auch De-
pression und Angst waren haufiger bei den weiblichen Patienten anzutreffen [6].

Da bereits viele onkologische Erkrankungen auf das Vorliegen depressiver Symptome unter-
sucht und daftir auch Instrumente zur Erfassung von depressiven Symptomen von Tumorpa-
tienten entwickelt worden sind, war die Frage nach dem Vorliegen eines deprimierten Ge-
fuhls auch Bestandteil dieser Untersuchung [37] [57] [94].

Auch Einflussfaktoren wie zum Beispiel das Geschlecht der Patienten, die an dieser Unter-
suchung teilgenommenen haben, wurde dabei untersucht. Mit 43 mannlichen und 44 weibli-
chen Patienten liegt dabei eine fast gleichmallige Verteilung des Geschlechts vor.

Es zeigte sich zwar, dass die Mehrheit der Patienten sich weder deprimiert noch in ihrer frei-
zeitlichen Aktivitat eingeschrankt gefuhlt hatte, dennoch Iasst die Auswahl der Antwortmdog-
lichkeiten die Tendenz erkennen, dass mannliche Patienten ihre Situation durchschnittswei-
se positiver bewertet haben als die weiblichen Patienten, die an dieser Untersuchung teilge-
nommen haben. So haben sich die mannlichen Patienten mehrheitlich nie deprimiert gefiihlit,
wohingegen sich die weiblichen Patienten in der Mehrzahl selten deprimiert gefuhlt haben.

Von den weiblichen Patienten haben sich nur 8 Personen ebenfalls fir die Antwortmdéglich-
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keit entschieden, sich nie deprimiert zu fuhlen. Auch die Frage nach dem Vorliegen von frei-
zeitlichen Einschrankungen weist ein ahnliches Ergebnis auf. Manner fuhlten sich mehrheit-
lich nie in ihren freizeitlichen Aktivitaten eingeschrankt. Frauen hingegen deklarierten, sich in
der Mehrzahl manchmal eingeschrankt zu flhlen.

Dieser Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern kdnnte die Erkenntnis unterstrei-
chen, dass Frauen im Durchschnitt eine starkere Disposition flr eine Depression aufweisen
als Manner. Dies wird unter anderem darauf zurtickgeflhrt, dass hormonale und neuronale
Veranderungen, welche wahrend der Pubertat je nach Geschlecht variieren, den geschlecht-
lichen Unterschied fiir eine Depression beeinflussen kdnnen. Dies erklart auch das Uberwie-
gende Auftreten dieses geschlechtlichen Unterschiedes einer Depression in der Adoleszenz
[80]. Basierend auf empirischen Beobachtungen werden auch interpersonelle Vulnerabilitat
und beeintrachtigte intime Beziehungen als Ausloser einer Depression diskutiert. Dabei wer-
den verschiedene Formen der Vulnerabilitdt, wie zum Beispiel emotionale und kognitive
Formen unterschieden. Kognitive Vulnerabilitdt zeichnet sich dabei durch die Dominanz einer
negativen Bewertung aus, welche besonders im Rahmen von Verlust und Verarmung auftritt
[36].

Das Auftreten von Angst und Depression nach Diagnosestellung einer onkologischen Er-
krankung spielt bei beiden Geschlechtern eine grof3e Rolle. Dabei wurde bei weiblichen Pa-
tienten eine héhere Rate an Angst und Depression beobachtet als bei den mannlichen Pati-
enten. Innerhalb dieser Gruppen missen jedoch auch weitere Faktoren wie der Tumortyp
und das Alter der Patienten berlcksichtigt werden. So wurde in einer weiteren Studie bei
Patienten unter 50 Jahren und Frauen jeglichen Tumortyps in tber 50% der Falle ein subkli-
nisches oder klinisches Level von Angst beschrieben [61].

Eine andere Studie beschrieb, dass Patienten mit einer Erkrankung an malignem Melanom
eine geringere Pravalenz fur eine Depression aufwiesen als Patienten, welche an Pankreas-,
Schilddriisen- oder Hirntumoren erkrankt waren [39].

Auch ein Einfluss des Alters von Patienten mit malignem Melanom auf deren seelische Si-
tuation konnte beobachtet werden. So konnte eine verbesserte psychoonkologische Situati-
on im hdheren Lebensalter beschrieben werden. Dass jlingere Patienten starker von psycho-
logischem Leiden betroffen sind, kdnnte auch darauf zurickgefuhrt werden, dass in diesem
Lebensabschnitt grélRere Probleme bewaltigt werden missen als im héheren, pensionierten
Lebensabschnitt [67].

In der hier vorliegenden Untersuchung betrug das mittlere Alter der mannlichen und weibli-
chen Patienten 57 Jahre. Die Patienten befanden sich damit zwar noch nicht in einem pensi-
onierten, jedoch diesem sehr nahen Lebensabschnitt. Eine mogliche Erklarung fur die Er-

gebnisse dieser Untersuchung kénnte demnach auch das Alter der Patienten sein.
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Des Weiteren verneinte die Mehrzahl der Patienten, an finanziellen Problemen zu leiden.
Dies kdnnte eine weitere mogliche Erklarung fur die in dieser Untersuchung vorliegende gute
seelische Gesundheit der Patienten sein, da eine hohe finanzielle Belastung von Patienten
einer onkologischen Erkrankung mit einer verminderten Lebensqualitat und einer schlechte-
ren psychischen Gesundheit assoziiert ist [27] [70] [73].

Daruber hinaus hatte die Mehrzahl der Patienten, die an dieser Untersuchung teilgenomme-
nen haben einen Ansprechpartner, dem sie sich anvertrauen und mit dem sie Uber sich
selbst und Uber ihre eigenen Probleme sprechen konnten. Dabei hilft nicht nur die Mdglich-
keit, Uber seine eigene Erkrankung zu sprechen, sondern auch die soziale und emotionale
Unterstitzung, die einem Patienten in dieser Situation entgegengebracht wird, dabei, die
Krankheit zu bewaltigen [74]. In diesem Zusammenhang spielt auch die Kommunikation tber
eine Erkrankung an malignem Melanom innerhalb der Familie eine groRe Rolle. Zum einen,
da eine familiare Pradisposition zu einer Diskussion zwischen den einzelnen Familienmit-
gliedern und der Wahrnehmung des Risikos innerhalb der Familie fihren kdnnte, was wiede-
rum dem Erkrankten und seiner Familie bei der Wahl der Risikoreduktion helfen kdnnte. Zum
anderen ist die Familie ein wichtiger sozialer und kultureller Anhaltspunkt fur die Entwicklung
und Entstehung eines gesundheitsgefadhrdenden Verhaltens, welches unter anderem diateti-
sche Gewohnheiten, Nikotinkonsum oder Sonnenexposition beinhaltet. Eine fehlende oder
mangelhafte Kommunikation konnte beispielsweise dazu flhren, dass Informationen Uber
das Risiko, an einem Melanom zu erkranken basierend auf Missverstandnissen weitergege-
ben werden. Frihere Untersuchungen in der Krebsforschung fanden dabei einen Mangel an
Kommunikation Uber das genetische Risiko zwischen den Familienmitgliedern [12]. Doch
nicht nur die Haufigkeit, sondern auch der Inhalt der Kommunikation ist dabei wichtig. In dem
Zusammenhang wurde die Bedeutsamkeit der Konvergenz als geteiltes Empfinden von Ver-
stdndnis und Uberzeugung definiert. Dabei wurde die Konvergenz in Zustimmung und Ge-
nauigkeit unterteilt. Ein Teil der Konvergenz war demnach das Ausmal, in dem zwei Men-
schen einander bezlglich deren Meinung, Wissen oder Verstandnis zustimmten, eine andere
Komponente spielte das Ausmal’ der Genauigkeit des Inhaltes der Kommunikation zwischen
diesen beiden Menschen. Die Bedeutung der Konvergenz wurde schlieRlich auf das jeweili-
ge Gesundheitsverhalten Ubertragen. So wiirden beispielsweise dieselben Uberzeugungen
Uber die Ursache einer Erkrankung (Zustimmung) zu der gemeinsamen Uberzeugung fiih-
ren, dass Sonnenexposition eine der Hauptursachen fur die Entstehung des malignen Mela-
noms ist (Genauigkeit). Daher wurde jeder Aspekt der Konvergenz als Angriffspunkt fir eine
verbesserte Kommunikation und dadurch auch ein verbessertes gewtinschtes Verhalten be-
schrieben [13].

Naturlich gibt auch die Familie einem Patienten die emotionale Unterstitzung, die gerade in

Krankheitssituationen von groRer Bedeutung ist. Das Vorhandensein eines Ansprechpart-
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ners, ob in der Familie oder im Freundeskreis und die damit verbundene seelische Unter-
stitzung kénnte demnach ebenfalls dazu beigetragen haben, dass sich die Patienten in der
hier vorliegenden Untersuchung mehrheitlich in einem guten gesundheitlichen und seeli-
schen Zustand befanden. Zudem erfuhr die Mehrheit der Patienten nur selten eine familiare
Beeintrachtigung, weshalb auch eine gute familidre Basis vermutet werden kann, die durch
Kommunikation, Unterstitzung und positive Beeinflussung ebenfalls zu diesem Ergebnis
beigetragen haben kdnnte.

Nicht zuletzt hatte die Mehrheit der Patienten in dieser Untersuchung eine positive Selbst-
einschatzung, in der sich die Mehrheit als eher entspannt und gut im Stressumgang sah.
Diesbezlglich muss zum einen beachtet werden, dass sich die Mehrzahl der Patienten, die
an dieser Untersuchung teilgenommen hat, wie in den meisten Fallen bei Diagnose eines
malignen Melanoms auch [35], in einem frihen, gut therapierbaren und prognostisch glnsti-
gen Stadium befand und bis dahin die Erkrankung Uberlebt hatte. Zum anderen wird dadurch
die bereits vorgestellte Feststellung bestatigt, dass die Lebensqualitdt von Uberlebenden
einer Melanomerkrankung vergleichbar ist mit der Lebensqualitat der normalen Bevolkerung
[41]. Studien wiesen darliber hinaus sogar eine herausragende Lebensqualitat von Uberle-
benden einer onkologischen Erkrankung auf, welche unter anderem durch die empfangene
soziale Unterstiitzung der Uberlebenden begriindet wurde, die daher auch als wichtiger Préa-
diktor fUr eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat erklart wurde [29]. Auch das
Familienleben von Uberlebenden einer onkologischen Erkrankung zeigte in einer Studie im
Vergleich zu der gesunden Bevdlkerung analog zu den Ergebnissen der hier vorliegenden
Untersuchung keine Einschrankung auf [47].

Die erstaunlich gute Lebensqualitat von Uberlebenden eines malignen Melanoms wurde in
einer weiteren Studie auf eine Verschiebung der Wahrnehmung der Lebensqualitat zurlck-
gefuhrt, indem der aktuelle Gesundheitszustand mehr wertgeschatzt wurde, nachdem er
bezogen auf die Lebensqualitat, welche unter Therapie bestand verglichen und bewertet
wurde. Dies flhrte sogar zu einer besseren Einschatzung der eigenen Lebensqualitat als sie
bei Menschen vorlag, welche nie mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert ge-
wesen waren [97].

Der Tumormarker S-100 zeigte in der hier vorliegenden Untersuchung als einziger der unter-
suchten laborchemischen Parameter, welche sich alle innerhalb des Referenzbereiches be-
fanden, eine Abhangigkeit zu der Uberzeugung der Patienten, ihre Ziele erreichen zu kon-
nen. Ein Anstieg des Medians des Tumormarkers knapp Uber die Grenze des Referenzbe-
reiches war dabei mit einer schlechteren Einschatzung der Patienten assoziiert. Somit fuhl-
ten sich Patienten mit einem erhdhten Wert des Tumormarkers seltener davon Uberzeugt,
ihre Ziele erreichen zu kénnen als Patienten mit einem niedrigeren Wert. Dieses Ergebnis

bestatigt die in Studien dargelegte Bedeutsamkeit des Markers als Verlaufsparameter im
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klinischen Management des malignen Melanoms sowie als unabhangigen prognostischen
Parameter im Rahmen der Therapiekontrolle. Dabei wurde ein signifikant langeres Uberle-
ben der Patienten beschrieben, bei denen ein normaler Wert des Tumormarkers vorlag. So-
mit waren Patienten mit erhdhten Werten des Markers von einer schlechteren Prognose be-
troffen. Allerdings muss dabei auch bertcksichtigt werden, dass beispielsweise Leber- und
Nierenerkrankungen ebenfalls zu einem Anstieg des Wertes fuhren kénnen [38]. Zudem
zeigte der Tumormarker S-100 in dieser Untersuchung keine Korrelation zu weiteren Ergeb-
nissen des Fragebogens, wie der Hoffnung in Bezug auf die Zukunft oder dem Vorliegen
eines deprimierten Gefilhls. Auch die Tumordicke des Primartumors erwies sich in dieser
Untersuchung unabhangig vom seelischen Zustand der Patienten. Bei einem Median von
1,75 mm kann die Tumordicke dabei bezlglich der Eindringtiefe des Tumors dem Stadium I
nach AJCC zugeordnet werden, welches einem noch nicht weit fortgeschrittenen Stadium
entspricht und das Ergebnis dadurch mdglicherweise erklaren kénnte. Zusatzlich lag in die-
ser Untersuchung mehrheitlich keine Ulzeration des Primartumors vor. Tumordicke und Ulze-
rationen spielen in diesem Stadium eine wichtige Rolle als prognostische Faktoren, indem
eine steigende Tumordicke und vorhandene Ulzerationen einer schlechteren Prognose zu-
geordnet werden kdnnen [4] [66]. Dabei konnte bei Patienten, welche an einem malignen
Melanom erkrankt waren und sich in den Stadien | und Il der Erkrankung befanden, die Tu-
mordicke auch als ein pradominanter Risikofaktor fur ein Rezidiv erklart werden [66]. Auf der
anderen Seite waren auch dinne Melanome in Studien aufgrund ihrer starkeren Eindringtiefe
gemal Clark Level, oft mit einem aggressiveren Verhalten und damit einhergehend trotz
ihrer insgesamt guten Prognose mit einer hohen Mortalitatsrate verbunden [59].

Die Ulzeration als Pradiktor fir das Uberleben von Patienten mit malignem Melanom wurde
ebenfalls in Studien untersucht. Zwar steigt mit der Tumordicke die Wahrscheinlichkeit flr
das Vorhandensein einer Ulzeration, dennoch ist die Ulzeration ein Faktor, der unabhangig
von der Tumordicke eine prognostisch wichtige Rolle in der Melanomerkrankung spielt. Ob-
wohl verschiedene Theorien Uber den Entstehungsmechanismus von Ulzerationen bestehen,
wurden sie lange Zeit als spontane Akantholyse des Epithels betrachtet. Allerdings liegen
Studien Uber den Einfluss einer erhdhten EGFR (,Epidermal Growth Factor Receptor®) Ex-
pression in Melanomen und der Entstehung von Ulzerationen vor. Dabei wird behauptet,
dass EGFR die Zellmobilitdt von Melanomzellen aktiviert und diese dadurch das Gewebe in
verschiedenen Richtungen durchdringen kénnen. Melanomzellen, welche sich dabei in die
Richtung des Epithels bewegen, wurden die interzellularen Verbindungen schwéachen und
dadurch einen Verlust von Epithel mit der Konsequenz einer Ulzeration verursachen. Da in
dem Zusammenhang auch die Eindringtiefe der Melanomzellen steigt, ist auch das Potential
fur die Entstehung von Metastasen erhoht. Dies unterstreicht die Bedeutung der Ulzeration

als Risikofaktor fir die Entstehung von Metastasen des malignen Melanoms [53].
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Die EGFR Expression in Melanomen wurde mit einem Tumorprogress und einem schlechte-
ren Outcome assoziiert [11]. Daher spielen EGFR Inhibitoren auch in der Therapie des ma-
lignen Melanoms gelegentlich eine Rolle [76].

In dieser Untersuchung lag eine Ulzeration des Primartumors bei 40,5% der Patienten vor.
Die Mehrheit der Primartumoren wies somit keine Ulzeration auf. Dies kann mit einem bes-
seren Outcome der Patienten verbunden werden und somit fir das Ergebnis des Fragebo-
gens verantwortlich sein.

Als Hauptpradiktoren fir das Auftreten von Metastasen werden neben der Tumordicke und
dem histologischen Subtyp des Primartumors auch dessen Ulzeration angegeben [54].

Auch das Clark Level ist neben der Tumordicke und dem Vorhandensein einer Ulzeration ein
wichtiger unabhangiger prognostischer Marker des malignen Melanoms [63] [65].

In dieser Untersuchung zeigten die meisten Primartumore zwar eine Eindringtiefe gemaf
Clark Level IV, jedoch weisen Tumordicke, Tumorstadium nach AJCC und mehrheitlich feh-
lende Ulzeration auf eine eher glnstige Prognose der Patienten hin, die an dieser Untersu-
chung teilgenommen haben. Daher kdnnten die Ergebnisse der laborchemischen Parameter
eine mogliche Erklarung daflr sein, dass die Mehrheit der Patienten sich in der hier vorlie-

genden Untersuchung weder gesundheitlich noch seelisch eingeschrankt gefuhlt hat.
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5.3 Ausblick

Auch wenn viele Studien Uber eine Erkrankung am malignen Melanom der Haut belegen,
dass eine schlechtere Prognose mit einem fortgeschrittenen Stadium, einem erhéhten Alter
der Patienten sowie dem mannlichen Geschlecht assoziiert ist [66], haben andere Studien
wiederum gezeigt, dass selbst Patienten mit einem malignen Melanom des frihen Stadiums
| unter der Angst vor einem Tumorprogress und dadurch an einer reduzierten Lebensqualitat
leiden, wobei diese Angst vornehmlich bei Frauen und Patienten jingeren Alters beobachtet
werden konnte. Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit von psychosozialer Un-
terstitzung und psychotherapeutischen Interventionen fir alle Melanompatienten [98].

Fir das Management von Melanomen weiter fortgeschrittener, invasiver Stadien wurde in
Grol3britannien die Entwicklung von spezialisierten, multidisziplindren Hauttumorteams emp-
fohlen. Diese kénnen durch die Detektion von Abweichungen der histopathologischen Para-
meter nach AJCC eine Anderung des Stadiums und der Prognose erzielen und somit zu ei-
ner Anderung im klinischen Management und einer verbesserten Patientenversorgung bei-
tragen [7].

Ein moglicher Ansatz fur zukinftige Untersuchungen ware zum einen die Ermittlung der Le-
bensqualitat unmittelbar nach Diagnoseerhalt eines malignen Melanoms im Vergleich zu
einem spateren Zeitpunkt, worliber aktuell nur wenige Studien existieren [90] und zum ande-
ren der Einfluss von Komorbiditaten von Melanompatienten zum Diagnosezeitpunkt bezogen
auf die zu einem spateren Zeitpunkt ermittelte Lebensqualitat. Eine Studie untersuchte dabei
bereits die Beziehung zwischen kardiovaskularen Komorbiditaten, welche zum Zeitpunkt der
Diagnose einer onkologischen Erkrankung bestanden und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat, welche mehrere Jahre nach Diagnoseerhalt bestimmt wurde [82]. Hierbei zeig-
te sich eine negative Korrelation zwischen kardiovaskuldren Komorbiditadten und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt, im Besonderen im Bereich der allgemeinen Lebens-
qualitat, des physischen Zustandes und der Rollenfunktion sowie der Symptome Fatigue und
Depression. Uberlebende einer Melanomerkrankung mit kardiovaskuldren Komorbiditaten
zeigten darunter besonders im Bereich der kognitiven Funktion eine Verschlechterung, die
darauf zuriickgefihrt wurde, dass diese Uberlebenden oft von im Gehirn lokalisierten vasku-
laren Komorbiditaten betroffen waren [82].

In der hier vorliegenden Untersuchung wurden weder der Zeitpunkt der Erstdiagnose in Be-
zug auf den Zeitpunkt des Ausflllens des Fragebogens noch vorhandene Komorbiditaten der
Melanompatienten bertcksichtigt. Es wird jedoch aus dieser Arbeit auch ersichtlich, dass die
Lebensqualitdt von Melanompatienten in den letzten Jahren vermehrt Bestandteil wissen-
schaftlicher Untersuchungen geworden ist und viele weitere Untersuchungen erwartet wer-

den konnen.
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