TUTI

Technische Universitat Miinchen

Fakultat fur Medizin

Physische und psychische
Beschwerdepravalenz
bei Patienten der
HNO-Tumornachsorgesprechstunde
unter Berucksichtigung klinischer
endokrinologischer Marker

Stefan Hadas

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fiur Medizin
der Technischen Universitat Minchen
zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Medizin (Dr. med.)

genehmigten Dissertation.

Vorsitz: Prof. Dr. Gabriele Multhoff

Prifer*innen der Dissertation:
1. Priv.-Doz. Dr. Markus Wirth

2. apl. Prof. Dr. Janine S. J. Diehl-Schmid

Die Dissertation wurde am 29.12.2021 bei der
Technischen Universitat Minchen eingereicht und durch die
Fakultat fur Medizin am 21.03.2023 angenommen.



Gewidmet
meiner lieben Familie
(Hildegard, Richard und Karin Hadas)

fur die Unterstitzung in allen Belangen



Inhaltsverzeichnis

Veroffentlichungen/PubliKationen ..o 5
ADKUIrZUNGSVEIZEICHNIS .ottt 6
1 Einleitung und Problemstellung........cccooooieiiiiiiiiiii e, 12
1.1 Allgemeine Einfuhrung in die ThematiK .............ccccevviiiiiiiiii e, 12
1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund

(Epidemiologie Tumoren; Vitamin D- und Schilddrisenstoffwechsel) ... 16
1.3 Allgemeine (Krankheits-) Informationen ............ccccevvviiiiniieeeeeeeeeiiiinnn. 20
131 Vitamin D-StOffwWeChSel ...........ueiiiiiiiii e 20
1.3.2 Schilddriusenstoffwechsel (insb. Krankheitsbild Hypothyreose)............. 26
1.3.3 DEPIESSION ...t 32
134 PSychoonKolOgie ... 36
1.4 Krankheitsbeschwerden bei HNO-Tumorpatienten ...........cccccvvvvveeeeneen. 37
2 Material- und Methodenteil .........cccccovvviiiiiiiiee 40
2.1 MAEETIAL.......coi i 40
2.2 Y= 1 To o [= o 1P 42
2.2.1 Allgemeing HINWEISE .........oovviiiiiii e 42
2.2.2 Studienpopulation und Erfassungszeitraum .............cccceevvvviieiieeeeeeeennnns 44
2.2.3 FragehOgeN .....vee e 48
2.2.3.1 Fragebogen der World Health Organization (WHO-5-Fragebogen) ...... 48
2.2.3.2 Eigenentwickelte Fragebogenbestandteile ............ccccccoeveeiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 50
2.2.3.3 Fragebogen der European Organisation for Research and Treatment

(o) I OF= T (o= (= ] 1O L 50
2.2.3.4 Mini International Neuropsychiatric Interview (M.ILN.L) ........coovvvviinnnnnnn. 55
2.2.4 Personliche Hilfsangebote (in Bezug auf Stimmungsverbesserung) ..... 57
2.2.5 Blutentnahmen/—analysen und Medikamentensubstitution.................... 59
2.2.6 Weitere Daten (SAP und Strahlentherapi€) ..........cccccooeeviiii, 67
2.2.7 Datendokumentation und -aUSWErtUNG .........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 68
3 ErgebniSteil ... 73
3.1 Deskriptive Statistik bezuglich Erstbefragungstermin..............cccccoeooe. 74
3.1.1 Vitamin D- und SchilddriSenstatus.............coovveeeiiiiiiiiiiiiie e, 74
3.1.2 WHO-5-PUNKIWEITE ... e 80
3.1.3 =L@ S OR =7=] = Vo [V o [P 83
3.14 DT 0] (=151 [ o PP 100
3.15 Strahlentherapie ...........oo i 109



4 Inhaltsverzeichnis
3.2 Zusammenhang ausgewahlter zum Erstbefragungstermin erhobener

Parameter mit dem Laborspiegel...........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 110
3.21 Zusammenhange mit dem Vitamin D-Spiegel ...........cccooeeeiie, 110
3.2.2 Zusammenhange mit dem TSH-Spiegel..........cccceiii, 117
3.3 Veranderungen im Zeitverlauf ... 121
3.3.1 Veréanderungen in Bezug auf das Gesamtkollektiv.............cccceevvvvnnnnn. 121
3.3.2 Veranderungen in Bezug auf Vitamin D-Kollektive ....................cooo. 127
3.3.3 Veréanderungen in Bezug auf Schilddriisenkollektive.............ccccuuueee.. 136
4 DiSKUSSIONSTEIl cooiiiiiiiiiiiiiiiec e 145
4.1 Diskussion der Methoden ... 145
4.1.1 =T 1= oo = o [ 145
4.1.2 AUSWETTUNG . ..ottt e et e e et e e e e e e et e e et e e ea e e eannaees 148
4.2 Diskussion der ErgebniSSe ........coovvvviiiiiiii e 149
421 Deskriptive Statistik in Bezug auf die Erstbefragung;

zusatzlich Veranderungen im Zeitverlauf (hier nur bezuglich

Vitamin D-/TSH-Spiegel sowie hinsichtlich Depressionsfallzahlen)..... 149
0 S R o112« 1Y A 149
4.2.1.2 Strahlentherapie ..........ccoooiriiiiiii e 150
4.2.1.3 Vitamin D- und Schilddrisenstatus (inkl. Veranderungen) .................. 151
4.2.1.4 BeSChWEIAEN.....cciiiiiiiiiiiiieeeeee e 159
4.2.1.5 Wohlbefinden und Lebensqualitat ..............cccooeeeiiiiiiiiiiiiiieeeceeeen, 163
A Y S T =T 1 (=111 (o o T 166
4.2.2 Zusammenhang mit dem Laborspiegel sowie

Veranderungen im Zeitverlauf (noch nicht besprochene Aspekte) ...... 179
4.2.3 Mogliche Ansatzpunkte zukinftiger Forschungsarbeiten .................... 189
5 ZUSAMMENTASSUNG ...t e 190
A ANNANG o 191
Al Ergadnzungen Kapitel 2: Material- und Methodentell ..........cccccccevveeeee. 191
A.2 Ergadnzungen Kapitel 3: Ergebnisse ........cccccocvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 194
A.3 Ergadnzungen Kapitel 4: DISKUSSION ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeee 260
A4 Genehmigungen (Ethik und Fragebdgen) ..........ccccuvvveieiiiiiiiiiiiiiiiininns 263
LiteraturvVerZeiChNis . ... 266
TabelleNVerZeiChNIS ..o e 281
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS .o 296

D=1 ] S 7= To 18 o Yo [N 300



Veroffentlichungen/Publikationen

Teilergebnisse dieser Forschungsarbeit wurden bereits auf dem Deutschen HNO-
Kongress 2019 (90. Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft fur Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie - 29. Mai bis 1. Juni 2019,
Estrel Congress Center Berlin) als Abstract und Digitales Poster vorgestellt.
In diesem Rahmen erfolgte auch eine Veroffentlichung des Abstracts bei der

deutschen Fachzeitschrift ,Laryngo-Rhino-Otologie®:

Hadas, S.; Pickhard, A.; Rentrop, M.; Pigorsch, S.; Hapfelmeier, A.;
Buchberger, M. (2019). Klinische Pravalenz und Auswirkungen von Vitamin D-
Mangelzustadnden bei HNO-Tumorpatienten. Laryngo-Rhino-Otologie, 98(S 02):
49 - 49. Doi: 10.1055/s-0039-1685855

Daruber hinaus wurden am 18.08.2021 ausgewahlte Teilaspekte der vorliegenden
Arbeit bei der internationalen Fachzeitschrift ,European Archives of Oto-Rhino-

Laryngology* als Zeitschriftenartikel (Paper) veroffentlicht:

Hadas, S., Huhn, M., Rentrop, M., Wollenberg, B., Combs, S., Pigorsch, S.,
Pickhard, A., Buchberger, A.M.S (2021). The role of psycho-oncologic screenings
in the detection and evaluation of depression in head and neck cancer aftercare
patients. Eur Arch Otorhinolaryngol. Doi: https://doi.org/10.1007/s00405-021-
07017-8



Abkurzungsverzeichnis

gleichbleibend

erniedrigen / erniedrigt

<>
\/
N

erhdhen / erhoht

bis / hemmend / Minus-Zeichen /
negative Ruckkopplung

%

Prozent-Zeichen

&

und

-(OH)- / -(OH)2- / -(OH)3-

-Hydroxy- / -Dihydroxy- / -Trihydroxy-

X=X=X) (Morgens — Mittags — Abends)
|| Betrag
\/— Wurzel

+ positiv / Plus-Zeichen

= Ist-gleich-Zeichen

>/ < GroRRer-als-Zeichen / Kleiner-als-Zeichen
2/< Groler-gleich-Zeichen / Kleiner-gleich-Zeichen
8 Paragraph

© Copyright

® Registered Trademark

Abb. Abbildung

AG Aktiengesellschaft

apl. aul3erplanmalig

ATPase Adenosintriphosphatase

BfR Bundesinstitut fur Risikobewertung
BSG98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998

BSN Hersteller von Medizinprodukten

(,Beiersdorf und Smith & Nephew®)




Abkirzungsverzeichnis

bspw.

beispielsweise

B-Symptomatik

Symptomkonstellation in Anlehnung an die
Ann-Arbor-Klassifikation bestehend aus
Fieber, Nachtschweil? und Gewichtsverlust

bzw. beziehungsweise

C30 Core Questionnaire; 30 Questions

Ca/ Ca?* Calcium / Calcium-lon

CIDI Composite International Diagnostic Interview

cm Zentimeter

Co. Compagnie

Corp. Corporation

CT Computertomographie

CUP Cancer of Unknown Primary

C-Zelle Calcitonin-bildende Schilddriisenzelle

DGE Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e. V.

DIT Diiodtyrosin

DK Danemark

dl Deziliter

Dr. med. Doctor medicinae / Doktor der Medizin

DSM-III-R Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 3" edition, revised

DSM-1V Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4" edition

einschl. einschlief3lich

EORTC European Organisation for Research and
Treatment of Cancer

et al. et alii/aliae (und andere)

etc. et cetera (“und die Ubrigen”)

e.V. eingetragener Verein




Abkirzungsverzeichnis

f. / ff. folgend / folgende

FAQs Frequently Asked Questions

T3 freies Triiodthyronin

fTa freies Tetraiodthyronin

g Gramm

G Gauge (Kanulendurchmesser)

GCO Global Cancer Observatory

ggafs. gegebenenfalls

GmbH Gesellschaft mit beschrankter Haftung

H&N35 Head and Neck Module; 35 Questions

HNC Head and Neck Cancer
(Kopf- und Hals-Karzinome)

HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

IACR International Agency for Research and Cancer

IBM Informationstechnik(IT)-Konzern
(,International Business Machines®)

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 10™ revision

inkl. inklusive

insb. insbesondere

insg. insgesamt

ISSN International Standard Serial Number

IU / IE (oder L.E.)

International unit / Internationale Einheit

KG Kommanditgesellschaft

I Liter

L-Thyroxin Levothyroxin

M.L.N.I. MINI International Neuropsychiatric Interview
max. maximal

MED Minimale Erythemdosis




Abkirzungsverzeichnis

mg Milligramm

MIT Monoiodtyrosin

mi Milliliter

mm Millimeter

mmol Millimol

MRI Max Rubner-Institut
muU Milli-Units

n/N Anzahl

Na/l-Symporter

Natrium-lodid-Symporter

Na/K-ATPase Natrium-Kalium-ATPase

NADPH Nicotinamide adenine dinucleotide phosphate

ng Nanogramm

nm Nanometer

nmol Nanomol

0. oder

0.D. ohne Datum

p Signifikanzwert (Statistik)

PD oder Priv.-Doz. Privatdozent

pg Pikogramm

Prof. Professor/Professorin

QLQ Quiality of Life Questionnaire

QOL / QoL Quality of Life

r Effektstarke (Statistik)/
Korrelationskoeffizient (Statistik)

RKI Robert Koch-Institut

S. siehe

s.0./s.u. siehe oben / siehe unten

Seite




10

Abkirzungsverzeichnis

SAP Softwarehersteller
(,Systeme, Anwendungen und Produkte®)

SCID-P Structured Clinical Interview for DSM-III-R
patient version

SE Societas Europaea

Sig. Signifikanz (Statistik)

sig. signifikant

sog. sogenannt

SPSS Auswertungssoftware

T3 Triiodthyronin

T4 Tetraiodthyronin = Levothyroxin = (L-)Thyroxin

Tab. Tabelle

TBG Thyroxin-bindendes Globulin

TPO-AK Thyreoperoxidase-Antikorper

(auch: Anti-TPO-AK)

TRH Thyreotropin Releasing Hormon
TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon
TUM Technische Universitat Minchen

U U-Wert (Statistik)

u. und

u./o. und/oder

u.a. unter anderem

u.v.a. und viele andere

U2-Untersuchung

Padiatrische Vorsorgeuntersuchung

Univ.-Prof. Universitatsprofessor/Universitatsprofessorin
URL Uniform Resource Locator
usw. und so weiter




Abkirzungsverzeichnis 11
uv- Ultraviolett-
uUVv-B- B gibt den Bereich der Wellenléange an
VDR Vitamin D-Rezeptor
val. vergleiche
Vitamin D2 Ergocalciferol
Vitamin D3 Cholecalciferol
biologisch aktives Vitamin Ds: Calcitriol
wW W-Wert (Statistik)
WHO World Health Organization

WHO-5-Fragebogen

Fragebogen der WHO mit 5 Fragen

X mal

z z-Wert (Statistik)
z.B. zum Beispiel

a alpha

MO Mikrogramm

Mikro-International-Units




1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Allgemeine Einfihrung in die Thematik

Tumorerkrankungen gehen héaufig mit gravierenden Einschréankungen auf die
Lebensfuhrung einher. Diese kénnen durch den Tumor selbst, beispielsweise
im Rahmen von Verdrangung oder Infiltration, hervorgerufen werden und auch
weiterhin nach Behandlung aufgrund der stattgehabten Gewebeschadigungen
fortbestehen. Zusatzlich erfolgt oftmals auch durch die Behandlung selbst - trotz
modernster multimodaler Therapieverfahren - eine Schadigung von Korper-
strukturen. Im Laufe der Zeit kdnnen durch koérpereigene Regeneration und
beschwerdelindernde Therapieverfahren, wie Schmerztherapie oder Physio-
therapie, Verbesserungen der Beschwerden oder sogar eine Remission erreicht
werden. Haufig persistieren Belastungen aber auch, je nach Tumorart,
Tumorbehandlung und weiteren Faktoren wie beispielsweise dem individuellen
Krankheitsempfinden, in unterschiedlich hohem MaRe. Dies geht gegebenen-
falls mit langanhaltenden Beeintrachtigungen, die u.a. durch Schmerzen
beispielsweise aufgrund von Schleimhautschaden, funktionellen Dysfunktionen
wie Sprech- oder Schluckbeschwerden und/oder durch eine allgemein
abnehmende Belastbarkeit verursacht werden, einher. Auch ein sozialer
Ruckzug in Folge von Schamgefihl durch sichtbare Narben oder Prothesen ist
bei manchen Patienten zu beobachten und kann soziale Stigmatisierung
verursachen. Diese soeben aufgefuhrten direkt im Rahmen der
Tumorerkrankung oder -—therapie ausgelésten Beeintrachtigungen fuhren,
neben den sichtbaren kérperlichen Beschwerden, ebenfalls in einigen Fallen zu
schwerwiegenden psychischen Belastungen. Auch unsichtbare seelische
Faktoren, wie Fragen nach dem ,warum ich?“ oder Schuldgefuhle durch
beispielsweise ungesunde Lebensfliihrung spielen dabei bei einigen Patienten

genauso eine Rolle wie eine manchmal qualende Angst vor einem Rezidiv.

All die soeben aufgefuhrten koérperlichen und psychischen Beschwerden
kénnen einen nicht unerheblichen Einfluss auf den Alltag von Tumorpatienten
nehmen und deren Lebensfuhrung und —qualitdt in erheblichem Malke
beeintrachtigen.
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Auch innerhalb der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) stellen Tumorerkrankte
einen nicht geringen Teil des Patientenkollektivs dar und die Auswirkungen auf
das Allgemeinbefinden sowie konsekutiv auf das psychische Wohlbefinden sind
oftmals gravierend. Nach erfolgter Diagnose und resultierender Therapie/
Therapieeinleitung ist die regelmallige Nachsorge ein wichtiger Bestandteil im
Langzeitverlauf der Tumorerkrankung. So werden im Rahmen der Nachsorge-
untersuchung der Heilungsverlauf beurteilt und mogliche Rezidive oder
Zweittumoren je nach Befund ausgeschlossen oder einer frihzeitigen weiteren
Abklarung/Therapie zugefiihrt. Ebenso erfolgt hier die bedarfs- und befund-
orientierte  Einleitung heilender bzw. beschwerdelindernder Therapie-
maf3nahmen. Darlber hinaus ist die psychische Betreuung von Tumorpatienten
inklusive Verschreibung weiterfihrender Therapiemdoglichkeiten als be-
deutsame Aufgabe der Nachsorge anzusehen.

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgt zundchst die genauere Betrachtung korper-
licher und psychischer Beschwerden von HNO-Tumornachsorgepatienten.
Dabei werden insbesondere die teils miteinander einhergehenden
Auswirkungen auf Lebensfuhrung und Lebensqualitat, Stimmung und
Depressionsneigung, Krankheitsbeschwerden und allgemeines Krankheits-
gefuhl nédher beleuchtet und gegenseitige Wechselwirkungen analysiert. Dazu
wurden standardméfig im Rahmen von Tumorbehandlung und -nachsorge
erhobene Parameter Uber das aktuelle Krankheits- bzw. Beschwerdebild
analysiert sowie mit weiteren Daten, deren Erhebung durch Fragebdgen zu
verschiedenen Zeitpunkten des Nachsorgeverlaufs stattfand, erganzt. Neben
den Krankheitsbeschwerden fiihrten wir in diesem Zusammengang auch ein
Screening auf mdogliche Depressionserkrankungen durch. Je nach Bedarf

wurden bei positiven Testungen weitere Behandlungsmal3nahmen eingeleitet.

Verschiedenartige wissenschaftliche Studien haben einen mdglichen
Zusammenhang zwischen Stimmungslage, Depression und Beschwerdebild mit
bestimmten endokrinologischen Markern insbesondere im Bereich des
Vitamin D- und Schilddriisenstoffwechsels erforscht. Dennoch konnten viele
Wechselwirkungen noch nicht endgultig geklart werden oder lieferten keine
eindeutigen Ergebnisse. Daher wurden in dieser Arbeit weiterhin die im
Rahmen der standardmafigen Laborkontrollen erhobenen Vitamin D- und

Schilddrisenwerte auf mdgliche Zusammenhdnge mit den im Fragebogen
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angegebenen Beschwerden oder Auswirkungen auf das Stimmungsbild
untersucht. Ferner erfolgte hierbei auch eine Analyse, ob Patienten mit
stattgehabter  Strahlentherapie aufgrund der resultierenden Gewebe-

schadigungen zu einer verminderten Hormonproduktion neigen.

Da Patienten im Falle eines Hormonmangels standardmaflig entsprechend
ihres Laborbefundes substituiert wurden, war es madglich, mittels der im
Nachsorgeverlauf erhobenen Daten weitere Testungen zu vollziehen: Hierzu
fuhrten wir eine Auswertung der nach einer bestimmten Mindestkarenzzeit im
Rahmen der Tumornachsorgesprechstunde regelmallig ausgegebenen
Folgefragebogen sowie des zum selben Zeitpunkt abgenommenen
Standardnachsorgelabors durch. Dabei erfolgte ein Vergleich mit den Ergeb-
nissen der Erstbefragung und des Erstlabors, um mdgliche Veranderungen auf
die untersuchten Parameter durch die stattgefundene Hormonsubstitution

feststellen zu kénnen.

Zusammenfassend gibt diese Arbeit zunachst einen Uberblick (iber das aktuelle
Beschwerde- und Stimmungsbild sowie Krankheitsempfinden bei Kopf-Hals-
Tumorpatienten. Dabei wird auch der Bedarf an u.a. psychischen Hilfs- bzw.
TherapiemalRnahmen aufgefuhrt. AnschlieBend folgt die Beantwortung der
Fragestellungen, ob hierbei mogliche Rickschlisse auf einen Zusammenhang
mit niedrigen Hormonwerten im Bereich des Vitamin D- und Schilddrisen-
stoffwechsels gezogen werden konnen sowie ob eine therapeutische
Radiotherapie Einfluss auf die Hormonproduktion nimmt (und diese gegebenen-
falls mindert). Ebenso wird hierbei diskutiert, in wieweit eine Substitution
soeben genannter Hormone (neben den bereits wissenschaftlich etablierten
Auswirkungen) zu einer Verbesserung einzelner (in dieser Studie genauer
analysierten) Beschwerden und/oder der generellen Stimmungslage fihrt.
Aufgrund der schon oben erwahnten nicht konklusiven Studienlage bezuglich
moglicher Zusammenhange zwischen endokrinologischen Markern wie Vita-
min D oder Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH) und deren Auswirkungen
auf bestimmte korperliche bzw. seelische Belastungen besteht hier erweiterter
Forschungsbedarf, insbesondere auch den HNO- bzw. Kopf-Hals-Bereich
betreffend. Dazu soll auch mit dieser Studie beigetragen werden und in diesem
Rahmen weitergehende Information Uber den generellen Nutzen eines

spezifischen endokrinologischen Screenings sowie uber die Wichtigkeit der
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Abklarung psychischer Belange bei HNO-Tumorpatienten gewonnen (bzw.

vermittelt) werden. Ziel ist es hierbei, die individuelle Nachsorge von
Tumorpatienten zukinftig weiterhin zum Wohle des Patienten sowohl somatisch
als auch psychisch zu verbessern und durch gezielte Befragungen,
Untersuchungen und Malnahmen weitere dementsprechende Therapie-

angebote zu etablieren.

Somit soll diese Forschungsarbeit einen Beitrag dazu leisten, Empfehlungen fir
eine standardisierte Tumornachsorge zu etablieren, um dadurch die
Lebensqualitat betroffener Patienten weiter zu erhdhen. Dies gilt insbesondere
fur den HNO-Bereich, aber auch dariber hinaus fur andere klinische Fach-
bereiche mit Tumorbezug sowohl innerhalb als auch aufRerhalb eines

universitaren Tumorzentrums (s. auch Abb. 1.1).

Abb. 1.1: Ziele der Forschungsarbeit (eigene Darstellung)

ZIELE

N

Uberblick iiber Fusammenhang Einfluss einer Beurteiluna der Yeranderung der
kérperliche und der Beschwerden Strahlentherapie ung Beschwerden
psychische mit Labar- auf Vitamin D- psychlscheln durch Vitamin D-
Beschwerden bei parametern Froduktion und Verfgssung Im u.fo. Schilddrisen-
Tumarnachsorge- (Vitamin D: TSH) Schilddriisen- harmonsubstitution
patienten stoffwechsel

Entwicklung einheitlicher Tumornachsorgestandards

- Bedeutung verschiedenariger kdrperlicher Beschwerden (inkl. daraus resultierendem Behandlungsbedarf)

-Mutzen eines erweiterten endokrinologischen Screenings inkl. Substitution

- Besondere Malnahmen bei Strahlentherapiepatienten
- Wichtigkeit psychischer Evaluation (inkl. entsprechender Behandlungseinleitung im Bedarfsfall)
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1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund
(Epidemiologie Tumoren; Vitamin D- und Schilddrisenstoffwechsel)

Epidemiologie Tumorerkrankungen

Laut aktuellen Daten der International Agency for Research and Cancer (IACR)
(Global Cancer Observatory (GCO)) wird die Anzahl an Neuerkrankungen im
Jahr 2018 bei Betrachtung aller Tumorarten auf 18 078 957 Falle geschatzt
(5-Jahres Pravalenz 43 841 302) (vgl. GCO IACR WHO 2018a). Die durch
Krebs bedingte Todesrate wird mit einer Anzahl von 9 555 027 angegeben
(vgl. GCO IACR WHO 2018a). In Deutschland betragt die fir 2018 geschatzte
Inzidenz an Krebserkrankungen 608 742 (5-Jahres-Pravalenz 1 943 860)
(vgl. GCO IACR WHO 2018b).

Auch im Fachbereich HNO treten jahrlich eine Vielzahl Tumoren auf: Nach
,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016“ des Robert Koch-Instituts
(RKI) erkrankten im Bereich der Kopf-Hals-Tumoren (Lippe, Mundhdhle,
Rachen und obere Atemwege) im Jahr 2013 insgesamt 17 524 Personen und
die Mortalitat lag bei 7192 Patienten; die 5-Jahres Pravalenz betrug 57 100. Fur
2020 wird daruber hinaus von einer allgemein steigenden Anzahl an Neu-
erkrankungen ausgegangen. Hinzu treten weitere nicht ausschlief3lich durch die
HNO behandelte Tumoren wie z.B. Schilddriisen- und Speiserohrenkarzinome
oder maligne Melanome, wodurch die geschatzte Anzahl an im Fachgebiet
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde betreute Patienten nochmals deutlich
oberhalb der soeben genannten Zahlen eingeordnet werden sollte. (vgl. fur
diesem Absatz: RKI 2016, S. 57)

Verschiedenartige Forschungsarbeiten untersuchten in der Vergangenheit
mogliche Auswirkungen von Vitamin D oder TSH auf u.a. Krankheitsverlauf,
Beschwerdesymptomatik, Umgang und Wahrnehmung der Patienten mit der
Erkrankung sowie Auswirkungen auf die psychische Verfassung. Es folgt ein
Uberblick Gber die aktuelle wissenschaftliche Lage insbesondere in Bezug auf
die in Kapitel 1.1 ,Allgemeine Einfihrung (...)“ (S. 12 ff.) genannten

Fragestellungen.
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Vitamin D-Stoffwechsel

Bestimmte Auswirkungen eines dauerhaft zu niedrigen Vitamin D-Spiegels auf
den Knochenstoffwechsel (z.B. bei Erwachsenen als Ausléser einer Osteo-
malazie sowie als Risikofaktor flr Osteoporose) stellen etabliertes medizi-
nisches Grundwissen dar und werden im &arztlichen Alltag durch entsprechende
Prophylaxe- und TherapiemalRnahmen leitliniengerecht behandelt (vgl. Fischli u.
Ziegler 2013a, S. 789 ff., S. 792 ff.). Weitere mogliche Einflisse von Vitamin D
auf den menschlichen Korper bzw. Stoffwechsel werden aktuell in zahlreichen

Studien erforscht und diskutiert.

So zeigten unterschiedliche Forschungsarbeiten vielversprechende Ansatz-
punkte auf, in wieweit sich Vitamin D bei bestimmten Tumorarten uber
verschiedene Mechanismen positiv auf Tumorverhalten und —progression
(vgl. Chen et al. 2015, vgl. Hama et al. 2011) sowie auf weitere Parameter wie
das tumorfreie Uberleben oder die allgemeine Prognose (vgl. Gugatschka et al.
2011) auswirken konne. Dabei wurden u.a. Zusammenhé&nge mit Vitamin D-
Rezeptor (VDR)-Polymorphismen genauer analysiert (vgl. Hama et al. 2011)
sowie mdogliche positive Effekte von Vitamin D (in Uberphysiologischen
Dosierungen) auf inflammatorische Zytokine aufgezeigt (vgl. Chen et al. 2015).
Walsh et al. stellten in ihrer Studie fest, dass sich Vitamin D durch Einwirkung
auf das Immunsystem positiv auf den Krankheitsverlauf auswirken kodnnte,
wobei mdgliche Kausalitdten erst noch zu untersuchen seien (vgl. Walsh et al.
2010).

In einem Fallreport wurden Chemotherapie-induzierte negative Folge-
erscheinungen wie z.B. Stomatitis oder Geschmacksstorungen erfolgs-
versprechend durch Vitamin D-Gabe therapiert (vgl. Fink 2011). Grober et al.
stellten in ihrem Review ebenfalls verschiedene positive Auswirkungen von
Vitamin D in Bezug auf Tumorerkrankungen dar und empfehlen eine Vitamin D-
Kontrolle inkl. im Bedarfsfall entsprechender Hormonsubstitution fur alle
Krebspatienten (vgl. Grober et al. 2016, S. 1-9). Besonders profitieren wirden
hierbei u.a. Patienten mit tumorassoziierter Kachexie, Mudigkeit/Erschopfung,
Mangelerndhrung, Schleimhaut- oder Muskelveranderungen sowie bei Be-
handlung mit bestimmten Chemotherapeutika, um einige der in besagter Studie
aufgefuhrten Beispiele zu nennen (vgl. Grober et al. 2016, S. 1-9).
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Jedoch konnten nicht in allen Studien solch wiinschenswerte Auswirkungen von
Vitamin D festgestellt werden: So waren z.B. nach Meyer et al. im Kollektiv von
Kopf- und Hals-Karzinom (HNC)-Patienten keine eindeutigen Zusammenhange
zwischen Vitamin D-Status vor Behandlung und dem Krankheitsausgang
erkennbar. Dartber hinaus wurde die Moglichkeit aufgefiihrt, dass sich
Einflisse des besagten Hormons auch je nach Tumorart unterscheiden

konnten.! (vgl. fur diesen Absatz: Meyer et al. 2011)

Verschiedene Studien beschéaftigten sich auch mit moglichen Zusammen-
hangen zwischen Vitamin D und dem Auftreten von Depressionen: In einigen
dieser Forschungsarbeiten konnte (bei alteren Personen) eine entsprechende
Wechselwirkung zwischen den genannten Parametern beobachtet werden
(vgl. Hoogendilk et al. 2008, vgl. Milaneschi et al. 2010). In diesem
Zusammenhang stellt jedoch nach Hoang et al. die Frage bezlglich der
Kausalitat besagter Wechselbeziehung (zwischen Vitamin D und Depressionen)
noch ein weiteres wichtiges Ziel kunftiger Forschung dar (vgl. Hoang et al.
2011). Im Bedarfsfall erscheinen Vitamin D-Unterversorgungen vergleichsweise
einfach behandelbar (Substitution, Sonnenlicht) (vgl. Hoogendijk et al. 2008).

Eine andere Studienarbeit konnte hingegen nicht nachweisen, dass eine
tagliche 400 IU-Vitamin D-Gabe (kombiniert mit Calcium) einen Einfluss auf den

Depressionsstatus hat (vgl. Bertone-Johnson et al. 2012).

Schilddriisenstoffwechsel

Bestimmte typische Symptome der Hypothyreose (z.B. Gewichtszunahme,
Obstipation, Schwéche, Bradykardie usw.) sind im medizinischen Bereich
allgemein bekannt und betreffen verschiedenste Organsysteme (vgl. Fischli u.
Ziegler 2013b, S. 763). Aufgrund teils schwerwiegender Beeintrdchtigungen
und/oder Folgeerscheinungen (bis bspw. hin zur Herzinsuffizienz), die durch
hypothyreote Stoffwechsellagen bedingt sein kénnen, kommt der Diagnostik
und Therapie besagter Zustdnde der Hormonunterversorgung eine wichtige
Rolle zu (vgl. Carter et al. 2014). Ein aufgrund verschiedenartiger Faktoren bei
Tumorpatienten erhohtes Hypothyreoserisiko sowie mdgliche Uberlagerungen
zwischen Hypothyreose- und Tumorsymptomen erfordern besondere

diagnostische Aufmerksamkeit (vgl. Carter et al. 2014).

1 Jaut Literaturrecherche der genannten Autoren seien bei anderen Tumorentititen teilweise deutlich
positive Tendenzen bezuglich einer Wechselwirkung von Tumor und Vitamin D festgestellt worden
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Strahlentherapiebedingte Schilddrisenschéadigungen kénnen zu einer Hypo-
thyreose fuhren (vgl. Carter et al. 2014), wobei insb. Patienten mit Krebs-
manifestationen im HNO-Bereich (aufgrund der Nahe von Schilddrise und
Tumorbestrahlungsgebiet) haufig betroffen sind (vgl. Colevas et al. 2001,
vgl. Ulger et al. 2007). Jedoch werden teils unterschiedliche, hinsichtlich
zukunftiger Strahlentherapieplanungen bedeutsame, Dosis-Volumen-Grenz-
werte fur das Auftreten besagter Hormonmangelzustande angefuhrt (vgl. El-
Shebiney et al. 2018, vgl. Kim et al. 2014). Da, wie Colevas et al. anhand
multimodal behandelter Kopf-Hals-Patienten mit u.a. stattgehabter Bestrahlung
darlegten, postradiogene Hypothyreosen haufig erst als Spatfolge auftreten,
sollten Schilddriisenkontrollen in der Tumornachsorge insb. bei bestrahlten
Patienten regelmaRig durchgefuhrt werden (vgl. Colevas et al. 2001). Im
Erkrankungsfall einfach umsetzbare Substitutionsbehandlungen tragen durch
die Vermeidung negativer Hypothyreose-Folgeerscheinungen zu einem
erhohten Patientenwohlbefinden bei (vgl. Ulger et al. 2007).

Einige Studienarbeiten beschaftigten sich auch mit mdglichen Verknipfungen
zwischen TSH-Spiegeln und Depressionen: So konnten bspw. Guimaraes et al.
innerhalb der untersuchten Frauenpopulation in den beiden Teilkollektiven mit
klinisch manifester Hypothyreose bzw. mit hohen TSH-Werten (Uber 10 mUIl/ml)
einen Zusammenhang bezlglich der Pravalenz von Depressionssymptomen
feststellen (vgl. Guimardes et al. 2009). Tayde et al. wiesen u.a. positive
Auswirkungen einer Levothyroxin (L-Thyroxin)-Substitution auf Depressions-
raten und Lebensqualitdt nach und empfehlen dementsprechend Schilddriisen-
abklarungen insb. bei Depressionspatienten (vgl. Tayde et al. 2017). Die
Substitutionsbehandlung ging dabei mit einer Erniedrigung inflammatorischer

Zytokine einher (vgl. Tayde et al. 2017).

Andere Studien bezeichneten hingegen Beziehungen zwischen Schilddrisen-
und Depressionserkrankungen als nicht klar (vgl. Engum et al. 2002) oder
verwiesen auf den Aspekt, dass die Frage nach einer eindeutigen Kausalitat
zwischen den untersuchten Parametern erst noch durch weitere Forschung

untersucht werden misse (vgl. Hage u. Azar 2012).

Auch bezlglich der latenten Hypothyreose kann keine endgtltige Aussage
getroffen werden: Wahrend bspw. Demartini et al. eine Beziehung zwischen

besagtem Hormonzustand und Depressionssymptomen nachweisen konnten
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(vgl. Demartini et al. 2014), lie3 sich bei anderen Autoren keine derartige

Assoziation feststellen (vgl. Guimaraes et al. 2009, vgl. Kim et al. 2018).

Kurzfazit zum ,Wissenschaftlichen Hintergrund*

Eine Vielzahl moglicher Folgen von Hormonmangelzustanden im Bereich
Vitamin D und Schilddriise (siehe auch nachfolgende Abschnitte) wurden
bereits ausgiebig erforscht und sind in der Fachliteratur allgemein etabliert.
Gerade genannte Studien liefern weitere vielversprechende Ansatzpunkte, wie
sich besagte Hormone auf verschiedenartige Symptome sowie auf Tumor-
erkrankungen an sich positiv auswirken koénnten. Jedoch kommen die
verschiedenen Studien teils zu unterschiedlichen Ergebnissen oder weisen
unter Umstanden Limitationen (z.B. eine kleine StichprobengroRe) auf. Somit
besteht, insb. im spezifischen HNO-Bereich, noch weitergehender Bedarf an
Forschung, dem mit vorliegender Studie nachgekommen wird.

1.3 Allgemeine (Krankheits-) Informationen

Ziel der folgenden Informationen ist es einen groben Uberblick (ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit) tGber die weitreichenden Gebiete des Vitamin D- und Schild-
drisenstoffwechsels sowie der Depressionserkrankungen zu gewahren, um die

Einordnung der in dieser Arbeit erhobenen Daten zu erleichtern.

1.3.1 Vitamin D-Stoffwechsel

Svynthese (Vitamin D)

Die Vitamin D-Produktion erfolgt in der Haut unter Einwirkung von Ultraviolett
(UV)-Strahlung aus 7-Dehydrocholesterol bzw. Ergosterol (vgl. Brigelius-Flohé
et al. 2009, S. 880) und wird Uber verschiedene Zwischenschritte in die bio-
logisch aktiven Formen (1,25-Dihydroxycholecalciferol (= Calcitriol) bzw. 1,25-
Dihydroxyergocalciferol) umgewandelt (vgl. Deutzmann 2012, S. 624 f.). Weiter-
hin kdnnen Ergocalciferol (= Vitamin D2) und Cholecalciferol (= Vitamin D3)
auch durch Nahrung aufgenommen (vgl. BfR 2014, S. 3 (Frage 6), vgl. Hauser
2012, S. 278) und dann im Koper in aktives Vitamin D uberfuhrt werden. Einen
Uberblick hinsichtlich der Synthesevorgange zeigt Abb. 1.2.
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Abb. 1.2: Vitamin D-Stoffwechsel (modifiziert nach: BfS 2018a)?
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Requlation und Wirkung/Aufgaben (Vitamin D)

In Bezugnahme auf den Umstand, dass Vitamin D wie soeben beschrieben
durch den Koérper selbst produziert werden kann, ist es ,kein Vitamin im

strengen Sinne, [sondern] (...) hat eher die Eigenschaft eines Hormons
(Brigelius-Flohé et al. 2009, S. 880).

Auch die im folgenden Absatz ausgefiihrten weiteren Erlauterungen basieren
auf Brigelius-Flohé et al.: Das besagte ,Vitamin D-Hormon“ bewirkt im Darm
und in der Niere u.a. eine erhdhte Resorption von Calcium (Ca) und tragt so zu
einer Erhdhung des Plasmacalciumspiegels bei. Weiterhin fihrt Vitamin D
zusammen mit dem ebenfalls vermehrt resorbierten Phosphat zu verstarkter
Knochenkalzifikation und —mineralisation. Mittels Hydroxylasen kann durch
Eigenregulation einer Vitamin D-Uberproduktion entgegengewirkt werden.
(vgl. fur diesen Absatz: Brigelius-Flohé et al. 2009, S. 880 f.)

Weitere Informationen zur Regulation des Calciumstoffwechsels sind in
Abb. 1.3 aufgefihrt.

2 https://lwww.bfs.de/SharedDocs/Bilder/BfS/DE/opt/uv/vitamin-d-
stoffwechsel.jpg;jsessionid=56E37E8419BC696923E60352E751434D.2_cid349?__ blob=poster&v=3
(eigene Modifikation)


https://www.bfs.de/SharedDocs/Bilder/BfS/DE/opt/uv/vitamin-d-stoffwechsel.jpg;jsessionid=56E37E8419BC696923E60352E751434D.2_cid349?__blob=poster&v=3
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Abb. 1.3: Auswirkungen von Parathormon und Calcitriol
in Bezug auf den Calciumstoffwechsel (modifiziert und
erganzt nach: Huppelsberg u. Walter 2009, S. 208)

Parathormon m

Ca“—Resurptinnt Ca*-Retention T
(Legende: C&** = Caicium-ion) Knochenabbau Phosphat-Ausscheidung T
Darm Knochen Miere
Ca®-Resorption 1§ | Knochenaufbau ‘ Ca**-Retention T
{ + } Phnsphat—Resnrptiunl’ Phosphat-Retention
shmu-
liert "
" Calcitonin |
Calcitriol [Gegenspieler des Farathormons;, |
ﬂfr'tamin D-Hﬂl"ﬂ?ﬂﬂl nicht genauer dargestellt) '

Vitamin D, dessen Rezeptoren in vielen Organen zu finden sind, wird - insb. in
hoheren Dosierungen - u.a. ein Einfluss auf das Immunsystem sowie auf die
Zelldifferenzierung zugeschrieben, weswegen das Hormon auch fur die
Tumorforschung relevant erscheint (vgl. Deutzmann 2012, S. 626). Derartige
weiterfihrende Auswirkungen sind jedoch teilweise noch unterschiedlich stark
erforscht und aktuell Ausgangspunkt verschiedenartiger Studien (siehe auch
Kapitel 1.2 ,Wissenschatftlicher Hintergrund“(S. 16)).

Atiologie und Symptomatik auffalliger Laborspiegel (Vitamin D)

Ein Vitamin D Mangelzustand kann verschiedene Ursachen haben. Dazu ge-
horen z.B. eine nicht ausreichende UV-Exposition, eine zu geringe orale
Vitamin D-Zufuhr, ein Malassimilationssyndrom sowie organische Schaden
bspw. der Leber oder Niere (vgl. Fischli u. Ziegler 2013a, S. 789 f.). Als Folgen
einer Hypovitaminose koénnen so aufgrund der Mineralisierungsstérung im
Kindesalter Knochenerweichungen im Rahmen einer Rachitis resultieren, im
Erwachsenenalter hingegen Knochendeformationen durch Osteomalazie oder
Spontanfrakturen bedingt durch Osteoporose (vgl. Hauser 2012, S. 278).

Sauglinge sowie alle Personengruppen mit gerade aufgefihrten Vitamin D-
Risikofaktoren (vgl. BfR 2014, S. 3 f. (Frage 8)) benttigen daher unter Um-
standen eine besondere Evaluation und Behandlung ihres Vitamin D-Spiegels.

DarUber hinaus sind auch &ltere Personen vergleichsweise haufig von einer
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Vitamin D-Minderversorgung betroffen (vgl. BfS 2018a)3. Urséachlich hierfir ist
neben einer altersbedingten zunehmenden Immobilitat auch die mit steigendem
Alter stark abnehmende Vitamin D-Synthesefahigkeit der Haut zu nennen
(vgl. BfR 2014, S. 3 f. (Frage 8) und S. 4 (Frage 9)). Auch weitere Faktoren wie
eine dunkle Hautfarbung oder starke Verschleierung kdnnen vermehrt in einer
Vitamin D-Mangelversorgung resultieren (vgl. BfR 2014, S. 3 f. (Frage 8),
vgl. BfS 2018a3).

Diagnostik und Therapie (Vitamin D)

Der Vitamin D-Spiegel kann mittels Blutprobe bestimmt werden (fur weitere
Informationen diesbezilglich inkl. Laborwerteinteilung s. Kapitel 2.2.5

,Blutentnahmen/-analysen und Medikamentensubstitution® (S. 59 ff.)).

Ein Ausgleich zu niedriger Vitamin D-Spiegel ist durch die Einnahme von
Vitamin D-Praparaten (bei Bedarf ggfs. in Kombination mit Calcium) mdglich,
wobei je nach Art der Erkrankung sowie moglichen Vorerkrankungen
verschiedenartige Vitamin D-Medikamente in unterschiedlich hohen Do-
sierungen zur Auswahl stehen (vgl. Fischli u. Ziegler 2013a, S. 790 f., S. 95 ff.).
Auch prophylaktische Vitamin D-Einnahmen spielen im klinischen Alltag eine
wichtige Rolle, beispielsweise im Rahmen der Rachitis-Prophylaxe im
Kindesalter (vgl. Fischli u. Ziegler 2013a, S. 791).

Da es im Rahmen der Behandlung mit Vitamin D u.a. zu einer Hypercalcamie
(s.u.) kommen kann, ist insbesondere bei langfristiger Behandlung, bei
Vorerkrankungen wie z.B. einer Niereninsuffizienz oder bei Einnahme be-
stimmter Medikamente wie bspw. Herzglykosiden oder Thiaziddiuretika eine
regelmanRige Kontrolle des Calciumspiegels zu empfehlen, um unerwinschten
Folgen wie Herzrhythmusstérungen vorzubeugen (vgl. SCHOLZ Datenbank
2015-2018).

Aber auch Uberdosierungen von Vitamin D kénnen den Koérper nachhaltig
schadigen, indem bei exzessiver Zufuhr die koérpereigenen Vitamin D-
Regulationsmechanismen auf3er Kraft gesetzt werden und im Rahmen einer
Intoxikation eine (lebensbedrohliche) Hypercalcdmie bewirken (vgl. Fischli u.
Ziegler 2013a, S. 792). Besagte Intoxikationszustande sind weder durch

8 unter der Uberschrift: , Vitamin-D-Mangel und Risikogruppen*



24 1 Einleitung und Problemstellung

Vitamin D-Aufnahme mittels gewdhnlicher Nahrung (vgl. Hauser 2012, S. 278)
noch durch Ubermafige Sonnenbestrahlung zu erreichen, sondern nur im
Rahmen der Uberdosierung mittels Vitamin D-Praparate (vgl. BfR 2014, S. 5
(Frage 14)).

Erganzende Informationen und Empfehlungen (Vitamin D)

Insgesamt werden nur ca. 10-20% des Vitamin D-Bedarfs Uber Nahrungsmittel
(vor allem Fettfische, in geringerer Menge weitere Lebensmittel wie z.B. Eier,
Margarine, bestimmte Pilzarten etc.) gedeckt (vgl. BfR 2014, S. 1 f. (Frage 2)
und S. 3 (Frage 6)). Der fehlende Anteil kann bei ausreichender Sonnen-
aussetzung normalerweise auch ohne Substitution zusatzlicher Vitamin D-
Praparate durch die endogene Vitaminproduktion bereitgestellt werden
(vgl. DGE 0.D.).

Die fachlbergreifend veroéffentlichte ,Konsentierte Empfehlung zu UV-Strahlung
und Vitamin D“ kommt diesbeziiglich zu folgender Einschatzung: So genlige
es fur ,eine ausreichende Vitamin-D-Synthese (...) nach derzeitigen
Erkenntnissen, Gesicht, Hande und Arme unbedeckt und ohne Sonnenschutz
zwel- bis dreimal pro Woche der Halfte der minimalen sonnenbrandwirksamen
UV-Dosis (0,5 MED) auszusetzen, also der Halfte der Zeit, in der man sonst
ungeschitzt einen Sonnenbrand bekommen wirde (...)“ (BfS 2018b).* Die
genaue Dauer des Sonnenbades unterscheidet sich dabei je nach Individuum
aufgrund verschiedenartiger Faktoren wie z.B. Hauttyp, getragener Kleidung,
Verwendung von Sonnencreme, geographischer Lage und Jahreszeit, um nur
einige Beispiele zu nennen (vgl. BfR 2014, S. 2 f. (Frage 4)). Einer durch (zu)
starke UV-Bestrahlung bedingten Schadigung von Haut (z.B. malignes
Melanom) und Augen sollte durch entsprechende Verhaltensweisen (u.a.
Sonnenbrédnde vermeiden, keine Solarienbesuche usw.) entgegengewirkt
werden (vgl. BfS 2018b). Bezuglich der geographischen Lage Deutschlands sei
noch auf folgenden Umstand hingewiesen: Zwar erscheint die Sonnenintensitat
in den hiesigen Breiten flr eine ausgewogene Vitamin D-Synthese in den

Monaten Oktober bis Marz zu niedrig, jedoch wirken Uber die restlichen

4 MED = Minimale Erythemdosis
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Jahreszeiten aufgebaute Vitamin D-Speicher in dieser Zeit einer Mangel-

versorgung entgegen (vgl. BfS 2018ad).

Aus Sicht des gemeinsamen FAQs des Bundesinstituts fir Risikobewertung
(BfR), der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung e. V. (DGE) und des Max
Rubner-Instituts (MRI) erfolgt keine grundséatzliche/generelle Empfehlung fur
eine zusatzliche Supplementierung von Vitamin D (vgl. BfR 2014, S. 4 f. (Fra-
ge 13)): Vielmehr wird die ,Einnahme von Vitamin D-Praparaten (also eine
zusatzliche Zufuhr tber die Ernédhrung hinaus) (...) nur dann empfohlen, wenn
eine unzureichende Versorgung nachgewiesen wurde und wenn eine gezielte
Verbesserung der Versorgung, weder durch die Ernahrung noch durch die
korpereigene Vitamin-D-Bildung durch Sonnenbestrahlung zu erreichen ist*
(BfR 2014, S. 4 f. (Frage 13)). Insbesondere Vitamin D-Risikogruppen®
konnten in diesem Zusammenhang aufgrund ihrer spezifischen Situation bei
Bedarf von einer Vitamin D- Supplementierung profitieren (vgl. BfR 2014, S. 4 f.
(Frage 13)).

Als abschliel3endes Fazit bezuglich einer Vitamin D-Substitution kommt die
“‘Konsentierte Empfehlung zu UV-Strahlung und Vitamin D“ in Bezug auf
Erwachsene zu folgendem Endergebnis: ,Ein Vitamin-D-Mangel kann nur von
arztlicher Seite diagnostiziert und behandelt werden. Eine Supplementierung
beziehungsweise Medikation mit Vitamin-D-Praparaten sollte unter arztlicher
Uberwachung erfolgen® (BfS 2018b).

Fallzahlen (Vitamin D)

Anhaltspunkte fir die Vitamin D-Situation in Deutschland gibt nachfolgende
Studie, bei der zwischen 2008 und 2011 die Vitamin D-Serumspiegel von 6 995
deutschen Personen zwischen 18 und 79 Jahren vorlagen: In der Gesamt-
studienpopulation zeigten 61,6% Serumwerte unter 50 nmol/l (entsprechend
20 ng/ml)” und 88,2% Werte unter 75 nmol/l (30 ng/ml)’; der Durchschnitt
betrug 45,6 nmol/l (18,2 ng/ml)’. Insbesondere in den Jahreszeiten Winter und
Frihling sowie in den eher héheren nordlicheren geographischen Breitengraden

5 unter der Uberschrift: ,,/m Winter sinkt der Vitamin-D-Spiegel im Blutserum®
6 s. auch Abschnitt ,Atiologie und Symptomatik auffélliger Laborspiegel (Vitamin D)* (S. 22)

7 Umrechnung erfolgte nach Miiller 2018
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konnten verhaltnismafiig geringe Vitamin D-Spiegel beobachtet werden. (vgl.
fur diesen Absatz: Rabenberg et al. 2015)

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Kramer et al., die zwischen 2008 und
2011 retrospektiv die 25-Hydroxy-Vitamin D-Spiegel von tber 99 000 Personen
aus Norddeutschland untersuchten. Auch hier konnte unabh&ngig vom
Geschlecht sowie in allen Altersgruppen eine Unterversorgung im Bereich
Vitamin D festgestellt werden und es lie sich u.a. bei Uber 80% der
Studienpopulation ein Vitamin D-Spiegel unter 75 nmol/l (30 ng/ml)®
nachweisen. (vgl. fir diesen Absatz: Kramer et al. 2014)

1.3.2 Schilddrisenstoffwechsel
(insb. Krankheitsbild Hypothyreose)

Die Schilddriise befindet sich auf Kehlkopfhéhe beidseits der Trachea und
bestent aus zwei durch einen schmalen Isthmus verbundene Lappen
(vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 743).

Synthese (Schilddriisenhormone)

Als wichtiges endokrines Organ ist die Schilddrise fir die (jodabhangige) Pro-
duktion der Schilddrisenhormone Triiodthyronin  (Ts) und Tetraiod-
thyronin (T4 = Levothyroxin (L-Thyroxin)) zustandig® (vgl. Fischli u. Ziegler
2013b, S. 743). Die Schilddrisenhormonsynthese ist in Abb. 1.4 (auf der

nachsten Seite) wiedergegeben.

Die folgenden Informationen nehmen Bezug auf Hersberger et al.: Insgesamt
wird Uberwiegend T4 ins Blut abgegeben - die Freisetzung der stark aktiveren
Form T3 findet hingegen in deutlich geringerem Mal3e statt. Diese kann jedoch
mittels der u.a. in Leber und Niere enthaltenen Deiodasen aus Thyroxin
generiert werden. Nur ,0,02% des T4 und 0,2% des T3“ liegen frei im Blut und
somit ,als biologisch aktive Hormone* vor - der Grof3teil ist hingegen in nicht
aktiver Form an Transportproteine wie z.B. das Thyroxin-bindende Globulin
(TBG) oder Albumin gebunden. (vgl. fur diesen Absatz: Hersberger et al. 2009,
S. 709-711)

8 Umrechnung erfolgte nach Miiller 2018

9 Zusatzlich findet in den sog. C-Zellen die Bildung von Calcitonin statt, worauf jedoch in dieser Arbeit
nicht genauer eingegangen werden soll
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Abb. 1.4: Schilddrisenhormonsynthese
(modifiziert nach: Hersberger et al. 2009, S. 710;
erganzt durch: Deutzmann 2012, S. 582 (modifiziert))

Legende:
lod e

Mal-Symporter @
Pendrin
Thyreoglobulin O‘“
Thyreoidale Peroxidase

Lysosom

Phagolysosom @
Ma/K-ATFase %

NADPH-Oxidase E:]

MIT = Monoiodtyrosin

DIT = Diiodtyrosin

Te = L-Thyroxin

Requlation und Wirkung/Aufgaben (Schilddriisenstoffwechsel)

Die Steuerung der Hormonsynthese erfolgt Uber einen Regelkreis (s. Abb. 1.5):

Abb. 1.5: Regulation der Schilddruse
(modifiziert nach: Huppelsberg u. Walter 2009, S. 20;.
erganzt durch: Graefe et al. 2018, S. 940 (modifiziert))
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Bei niedriger Schilddrisenhormonkonzentration wird im Hypothalamus
Thyreotropin Releasing Hormon (TRH) gebildet und fuhrt anschlieend in den
thyreotropen Zellen der Adenohypophyse zur pulsatilen Freisetzung von
Thyreoidea-stimulierendem Hormon (TSH) (vgl. Deutzmann 2012, S. 582 f.).
Dieses lost dann Uber verschiedenartige Mechanismen u.a. die Bildung und

Sezernierung von T3z und T4 im Bereich der Schilddrise aus (vgl. Deutzmann
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2012, S. 582 f.). Die freien Schilddrisenhormone (fTs und fT4) im Blutserum
wirken nun hemmend auf TRH und TSH, wodurch im Rahmen einer negativen
Ruckkopplung dann wieder weniger Schilddrisenhormone gebildet werden
(vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 743). Auch das Hormon Somatostatin ist an der
Regulation durch Hemmung der TSH-Freisetzung beteiligt (vgl. Deutzmann
2012, S. 582).

Die verschiedenartigen Aufgaben der Schilddrise sind auf3erst vielfaltig, wie
auch aus der Darstellung von Deutzmann ersichtlich wird: So liegen wichtige
Aufgaben der Schilddrise in der Regulation des Korperwachstums, in der
Entwicklung von zahlreichen Organen (inkl. Immunsystem) sowie in
unterschiedlichen Anpassungsreaktionen (z.B. in Bezug auf Herzzeitvolumen
und Lungenventilation). Ebenso nimmt die Schilddrise Einfluss auf die
Kontraktion und Kraft von Muskelzellen sowie auf die Warmeproduktion und
spielt eine wichtige Rolle fir den Energiehaushalt (ana- und katabol). (vgl. fur
diesen Absatz: Deutzmann 2012, S. 584 ff.)

Die Hypothyreose (als Krankheitsbild)

Viele Erkrankungen im Bereich der Schilddriise kénnen mit einem erniedrigten
(Hypothyreose) oder erhéhtem Schilddrisenspiegel (Hyperthyreose) einher-
gehen. Im Folgenden soll nun das Krankheitshild der Hypothyreose genauer
dargestellt werden, welches als ,,Unzureichende Versorgung der Kérperzellen

mit Schilddriisenhormonen* zu definieren ist (Fischli u. Ziegler 2013b, S. 762).

Atiologie und Symptomatik auffalliger Laborspiegel (Hypothyreose)

Der nachfolgende Absatz bezieht sich auf Fischli und Ziegler: Bei der am
haufigsten vorkommenden primaren Form der Hypothyreose kann (trotz
prinzipiell funktionierender Steuerung durch TSH und TRH) nicht gentgend
Schilddrisenhormon gebildet werden. Die am meisten auftretende Ursache bei
Erwachsenen stellt hierbei die autoimmun bedingte Hashimoto-Thyreoiditis dar,
bei der ein schrittweises zu Grunde gehen des Schilddrisengewebes zu
beobachten ist. Weiterhin kdnnen jedoch auch zahlreiche weitere Faktoren wie
z.B. Schilddriisenoperationen, Radiojodtherapie oder starker Jodmangel zu

einer Hypothyreose filhren. Bei Sauglingen hingegen ist meist ein angeborener
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Anlagedefekt fur die verminderte Hormonproduktion mit unbehandelt schwer-
wiegenden Folgen auf Gehirn- und Korperentwicklung (sog. Kretinismus)
verantwortlich. Dem frihen TSH-Screening (als Teil der padiatrischen U2-
Untersuchung) inkl. bei auffalligem Befund entsprechender Therapieeinleitung
kommt daher eine wichtige Rolle zu. Sekundare (Ausfall TSH) und tertiare
(Ausfall TRH) Hypothyreosen treten allgemein deutlich seltener auf. (vgl. fur
diesen Absatz: Fischli u. Ziegler 2013b, S. 762 f.)

Die Symptomatik (s. Abb. 1.6) verlauft meist schleichend Uber einen langeren
Zeitraum und kann in ihrem Erscheinungsbild sowohl sehr drastisch (z.B. bei
Vollbild der Erkrankung) als auch unter Umstanden kaum/nicht wahrnehmbar
(z.B. latente Hypothyreose) ausfallen (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 763 f.).
Auch langfristige Komplikationen (wie z.B. Arteriosklerose als Folge einer
Hypothyreose bedingten Hypercholesterindmie) sind bei fehlender Therapie-
einleitung maglich (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 765).

Abb. 1.6: Symptome und Befunde bei Hypothyreose
(Eigene Darstellung basierend auf
modifiziert nach: Fischli u. Ziegler 2013b, S. 763)

/ Symptome (Auswahl) \[ Befunde {Auswahl) \
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= Frieren = Bradykardie
= Dbstipation = Karpaltunnelsyndrom
* Denkschwiche = Myxbdemkoma (ggf. letal)
= Menstruationsstérung = UY.a.
= Potenzabnahme
= Muskelschwiche
P=ychoze

Diagnostik und Therapie (Hypothyreose)

Die TSH-Wert-Bestimmung stellt den Grundpfeiler der Schilddrisendiagnostik
dar und ermdglicht die Feststellung, ob eine Funktionsstérung der Schilddriise
vorliegt (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 747). Anamnese und korperliche Unter-
suchung liefern weitere wichtige Informationen im Rahmen der allgemeinen
Abklarung (vgl. Schibel et al. 2016b, S. 11 f. (Empfehlung 2.1 und 2.2)). Die
Zusammenschau des TSH- und fTs-Blutwertes ermdglicht die Diagnose

einer latenten Hypothyreose (TSH erhéht und fT4im Normalbereich) bzw. einer
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primaren manifesten Hypothyreose (TSH erhdoht und fT4 erniedrigt)
(vgl. Schiubel et al. 2016a). Das generelle diagnostische Vorgehen st in

Abb. 1.7 zusammengefasst.

Abb. 1.7: Diagnostikalgorithmus Schilddrise
(modifiziert und erganzt nach: Schibel et al. 2016a sowie
erganzt durch: Schibel et al. 2016b, S. 8)1°
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Bei entsprechender Indikation (s. Diagnostik) erfolgt die Behandlung der
Schilddrisenunterfunktion mittels Levothyroxin (L-Thyroxin) (vgl. Schibel et al.
2016b, S. 19 (Empfehlung 3.3)).

Das grundsatzliche therapeutische Vorgehen kann Abb. 1.8 entnommen
werden. Allgemein bleibt festzuhalten, dass bei zielgerichteter Therapie von
einer guten Prognose ausgegangen werden kann (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b,
S. 765).

10 hitps://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-046k_S2k_erhoehter TSH_Wert_2017-04.pdf
(eigene Modifikation)


https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-046k_S2k_erhoehter_TSH_Wert_2017-04.pdf
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Abb. 1.8: Therapiealgorithmus Schilddriise

(modifiziert und ergénzt nach: Schibel et al. 2016a sowie
erganzt durch: Schibel et al. 2016b, S. 20-22)11
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Uber die genaue Pravalenz von Hypothyreose-Erkrankungen in der Be-

vOlkerung gibt es nur wenige Informationen. Schatzungen zufolge liegt die

Haufigkeit der primaren Hypothyreosen bei rund 1-3% und die der latenten

Form bei 6-10%, wobei die Pravalenz mit zunehmendem Alter ansteigt und

insgesamt mehr Frauen betroffen sind (vgl. Hormann 2005, S. 86).

11 https://iwww.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-046k_S2k_erhoehter TSH_Wert_2017-04.pdf

(eigene Modifikation)
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Sonderfall Schilddrisentumore

Bezuglich Schilddrisentumorentitaten gilt es zu beachten, dass bestimmte
Schilddrisentumoren neben bzw. nach weiteren Therapieverfahren u.a. auf
eine euthyreote Stoffwechsellage eingestellt werden (z.B. medullares Schild-
drusenkarzinom), wéahrend bei anderen Schilddrisentumoren in Abhangigkeit
von der Hohe des Rezidivrisikos ggfs. auch eine radikale TSH-Suppressions-
therapie angestrebt wird (z.B. papillares und follikulares Schilddrisen-
Karzinom) (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 769 ff.).

1.3.3 Depression

In Anlehnung an Laux konnen beziglich ausgewahlter Stimmungsver-
anderungen folgende Definitionen formuliert werden: Affektive Stérungen gehen
mit einer ,krankhaften Veranderung der Stimmung“ (S. 76) einher und werden
in verschiedene Gruppen (u.a. Depression, Manie, Dysthymie, Zyklothymia)
eingeteilt, deren Spektrum von gesenkter Stimmungsauspragung (u.a.
Depression) bis zur gehobenen euphorischen Stimmungslage (Manie) reicht. Je
nach Erkrankung und Individuum kdnnen die Auswirkungen auf die Stimmung
unterschiedlich schwer ausfallen. Auch phasenweise Verlaufe (z.B. Ab-
wechslung von Krankheits- und Gesundheitsphasen oder von Depression und
Manie (bipolare Stbérung)) koénnen beobachtet werden. In Abgrenzung zur
Depression bezeichnet Dysthymie ,eine chronische, mindestens 2 Jahre
andauernde depressive Verstimmung geringen Auspragungsgrades® (S. 76).
(vgl. fur diesen Absatz: Laux 2009, S.76, S.79 f.)

Atiologie und Symptomatik (Depression)

Im Rahmen eines Vulnerabilitats-Stress-Modells ist bei der Entstehung
affektiver Erkrankungen von multifaktoriellen Ursachen auszugehen: Hierbei
spielen u.a. genetische, neurobiologische und psychologische Faktoren eine
wichtige Rolle (vgl. Laux 2009, S. 81-85).
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Die mit Depressionserkrankungen einhergehende Symptomatik zeigt Abb. 1.9:

Abb. 1.9: Haupt- und Zusatzsymptome
(modifiziert nach: DGPPN 2017, S. 15)12
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Diagnostik und Therapie (Depression)

Zur ersten Einschatzung der Stimmungslage konnen Screening-Unter-
suchungen wie z.B. der durch die World Health Organization (WHO) vor-
gestellte WHO-5-Fragebogen eingesetzt werden (vgl. Laux 2009, S. 93). Dieser
nur aus 5 Einzelfragen bestehende Fragebogen (s. WHO-5-Fragebogen 1998)
ermdglicht es die Lebensqualitat bzw. das Wohlbefinden von Personen auf
einfache Weise zu beurteilen. Besagter Initialdiagnostik kdnnen dann je nach
Bedarf und Befund weiterfihrende DiagnostikmaRnahmen angeschlossen
werden. Dazu gehéren u.a. der psychopathologische Befund sowie die
internistische  und  neurologische  Abklarung inkl.  verschiedenartiger
Testverfahren (z.B. Laborkontrollen der Schilddriise, Elektroenzephalographie
etc. (vgl. Laux 2009, S. 93); u.a. zum Ausschluss somatogener bzw.
organischer Depressionsausloser (vgl. Laux 2009, S. 94 ff.) und zur Beurteilung
psychischer und korperlicher Komorbiditaten (vgl. DGPPN 2017 S. 20
(Empfehlung 2-7 bis 2-10))). Auch in vorliegender Studie wurde besagter WHO-
5-Fragebogen zur schnellen Evaluation der Stimmung verwendet. Lagen hierbei
die Ergebnisse im auffalligen Bereich wurde eine Depressionsabklarung mittels
(entsprechendem Modul des) ,Mini International Neuropsychiatric Interview®
(vgl. M.I.N.I.-Fragebogen 1999, vgl. Sheehan et al. 1998) durchgefihrt.

12 hitps://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-2aufl-vers1-kurz.pdf
(eigene Modifikation)


https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-2aufl-vers1-kurz.pdf
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Allgemein sollte die Untersuchung bzw. das Erfragen mdglicher Depressions-
symptome aktiv forciert werden (vgl. DGPPN 2017, S. 16 (Empfehlung 2-2)),
um keine wichtigen Krankheitsaspekte (bzw. die Depressionserkrankung an
sich) zu Ubersehen (vgl. Keller 2013, S. 1433 f.). Dabei gilt es insbesondere
zu beachten, dass Patienten mit Depressionen ihre Beschwerden hé&ufig
nicht direkt von sich aus ansprechen oder ggfs. unspezifische eher soma-
tische Symptome schildern (vgl. DGPPN 2017, S. 16 (Empfehlung 2-2)).
Ebenso muss aufgrund eines deutlich verstarkten Suizidrisikos bei depressiven
Patienten (vgl. Harris u. Barraclough 1997, S. 211) eine gezielte Ein-
schatzung/Exploration der Suizidalitat erfolgen (sowohl initial als auch im
Verlauf), um je nach Befundlage die entsprechend notwendigen Malihahmen
(sofort) einleiten zu kénnen (z.B. Uberweisung in die Psychiatrie) (vgl. DGPPN
2017, S. 19 (Empfehlung 2-5 und 2-6)). AuRerdem gilt es laut Depressionsleit-
linie zu beachten, dass u.a. Menschen mit einer positiven Depressions-
anamnese in der Vergangenheit oder mit komorbiden korperlichen Krankheiten
ein stark erhohtes Depressionsrisiko aufweisen (vgl. DGPPN 2017, S. 18
(Empfehlung 2-3)). Somit erscheinen Malinahmen zur Friherkennung einer
(erneuten) Depressionsepisode innerhalb besagter Patientengruppe besonders
wichtig (vgl. DGPPN 2017, S. 18 (Empfehlung 2-3)).

Abb. 1.10 stellt in vereinfachter Form den Algorithmus zur Diagnosestellung
dar, der sich u.a. an den Haupt- und Zusatzsymptomen, der zeitlichen Dauer
der Symptomatik sowie dem Krankheitsschweregrad (vgl. DGPPN 2017, S. 18
(Empfehlung 2-4)) orientiert:
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Abb. 1.10: Diagnostikalgorithmus Depression
(modifiziert nach: DGPPN 2017, S. 15)13
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Die Therapie der Depression unterscheidet eine Akut- und Langzeitbehandlung
(Erhaltungstherapie und ggfs. Rezidivprophylaxe) (vgl. Laux 2009, S. 98 f.).

Bezuglich der Behandlungsmaflinahmen bezieht sich der nachfolgende Absatz
auf die anhand mehrerer Studienergebnisse zusammengestellten Informationen
der Leitlinie Depression: So sollte als Basis der weiterfihrenden Therapie zu
Beginn der Behandlung ein vertrauensvolles, verstandliches und entlastendes
Arzt-Patienten-Gesprach mit ausfihrlicher Aufklarung stehen. Im Anschluss
hangt dann die Auswahl der richtigen Therapie vor allem von Art und Schwere
der Depressionserkrankung ab, wobei der Patient nach Erlauterung der
verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten aktiv bzw. partizipativ an der zu
treffenden Entscheidung beteiligt werden soll. Sofern mdglich und gewtnscht
erfolgt hierbei auch eine Einbeziehung der Angehorigen. Das Therapiespektrum
der Depression reicht von einer aktiv abwartenden Begleitung (inklusive
zeitnaher Befundkontrolle innerhalb von 2 Wochen) bis hin zu den einzeln oder
in Kombination angewendeten Therapiepfeilern, die sich grob in Pharmako-
therapie, Psychotherapie sowie weitere nichtmedikamentdse somatische
Therapieformen (z.B. elektrokonvulsive Therapie oder Lichttherapie) einteilen
lassen. (vgl. fur diesen Absatz: DGPPN 2017, S. 22-24 inkl. Empfehlung 3-1 bis
3-5, S. 27 ff. inkl. Empfehlung 3-6 und 3-7, S. 39 ff., S. 43 ff.)

13 hitps://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-2aufl-vers1-kurz.pdf
(eigene Modifikation)
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Fallzahlen (Depression)

Busch et al. untersuchten u.a. die Depressionsfallzahlen in Deutschland bei
7988 Personen zwischen 18 und 79 Jahre im Zeitraum von 2008 bis 2011. Laut
Autoren betragt (in Bezugnahme auf die Eigenangaben der Patienten)
die ,Lebenszeitprdvalenz einer diagnostizierten Depression (...) 11,6%
(Frauen 15,4%; Manner 7,8%) und ist am hochsten bei 60- bis 69-Jahrigen®
ausgepragt (Busch et al. 2013). Im Zuge der Interpretation besagter
Zahlenwerte muss jedoch beachtet werden, dass es sich hierbei um
Selbstangaben handelt und somit die reale Anzahl an Depressionsfallen (also
diagnostizierte und nicht diagnostizierte Erkrankungen) insgesamt Uber den
genannten Zahlen liegen durfte (vgl. Busch et al. 2013). So betragt bspw. laut
Leitlinie Depression, unter Berufung auf unterschiedliche Forschungsarbeiten,
die Lebenszeitpravalenz ,einer Depression (...) national wie international (...)
16-20 %“ (DGPPN 2017, S. 11).

1.3.4 Psychoonkologie

Die Beurteilung psychischer Beschwerden bis hin zur Depression stellt einen
wichtigen Teilaspekt der Nachsorge dar. Nach dem ,Ersten Bayerischen
Krebsbericht schatzen Experten den Bedarf an professioneller psycho-
onkologischer Betreuung im Krankheitsverlauf auf 25 bis 30% (vgl. StMUG
Bayern 2013, S. 46).

Der folgende, die besondere Situation im onkologischen Behandlungssetting
zusammenfassende Absatz, nimmt Bezug auf Keller, M.: Psychische Be-
lastungen bei Tumorpatienten werden durch verschiedenste Faktoren beein-
flusst. Hierbei konnen, um nur einige Beispiele zu nennen, u.a. Angste
beziglich der Existenz oder einer ungewissen Zukunft sowie Schuldgedanken
eine wichtige Rolle spielen. Aber auch unerwiinschte Therapieauswirkungen
(z.B. vermehrte Ubelkeit im Rahmen einer Chemotherapie) fihren mitunter zu
folgenschweren Belastungserscheinungen. Im Rahmen der Patientenbetreuung
gilt es psychische Beschwerden aktiv zu erfragen. Mdgliche Zusammenhange
zwischen seelischer sowie korperlicher Symptomatik4 sind zu bedenken und

bei der Therapieeinleitung zu bertcksichtigen. Differentialdiagnostisch sollten

14 5o ist es bspw. méglich, dass physische Verbesserungen auch zu einer positiven Veranderung der
Psyche flihren
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bei psychischen Belastungen auch organische Ursachen (z.B. Metastasen des
Zentralnervensystems) ausgeschlossen werden. (vgl. fur diesen Absatz: Keller
2013, S. 1433f.)

Aufgrund der Vielseitigkeit verschiedener psychischer Belastungen, deren
negative Folgeerscheinungen sich auf unterschiedliche Lebensbereiche (und
somit auch auf die Lebensqualitat) auswirken kénnen, kommt der Psycho-
onkologie eine besondere Rolle in der Behandlung von Krebspatienten zu
(vgl. DKG 2014, S. 34 ff.).

1.4 Krankheitsbeschwerden bei HNO-Tumorpatienten

HNO-Tumoren gehen je nach Auspragungsart mit unterschiedlicher
Symptomatik einher. Hierbei kann zwischen durch Tumorerkrankungen,
Rezidive oder Zweittumoren selbst verursachten und durch Therapie bzw.
deren Folgeerscheinungen ausgelosten Beschwerden unterschieden werden.
Die nachfolgend aufgefihrten Symptome (s. Abb. 1.11) dienen als Veran-
schaulichung fir direkt durch Tumoren ausgel6ste Beschwerden, wobei das
Ausmal} selbiger je nach Tumorart und -lokalisation ggfs. erhebliche Unter-

schiede aufweist.

Abb. 1.11: Folgeerscheinungen von Tumorerkrankungen (Symptomauswabhl)
(Eigene Darstellung basierend auf:
Lenarz u. Boenninghaus 2012, S. 410-420)
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In der oben stehenden Abbildung wurden u.a. Schmerzen als mdgliche

Symptomatik von Tumorerkrankungen dargestellt. Nachfolgende Abb. 1.12
fuhrt in diesem Zusammenhang etwas genauer auf, welche maoglichen Ausloser

zu besagten Schmerzzustanden fuhren kénnen.



38 1 Einleitung und Problemstellung

Abb. 1.12: Tumorbedingter bzw. —assoziierter Schmerz
(modifiziert nach: Geist u. Bardenheuer 2017, S. 25 (Tabelle 1))

Tumerbedingter Schmerz: Tumeorassoziierter Schmerz:
= [ompression = Paraneoplasien
= |nfiltration = |nfelktionen aufgrund einer
= [Destruktion von Geweben und Merven verminderten Immunkompetenz
durch Tumonsachstum =  Hautdefekte aufgrund Bettlagerigkeit

Viele der in Abb. 1.11 (s. vorherige Seite) genannten Beschwerden konnen
auch nach Therapie noch festgestellt werden, falls der Tumor bereits
langfristige (bzw. ggfs. bleibende) Schaden hinterlassen hat. Dartiber hinaus ist
es ebenso moglich, dass die Therapieverfahren'® selbst Schmerzen (vgl. Geist
u. Bardenheuer 2017) sowie zahlreiche weitere teils gravierende und/oder
langanhaltende Beschwerden auslésen.

Hinzu treten ggfs. psychische Belastungen wie Zukunftsdngste oder eine
depressive Stimmungslage (s. auch Kapitel 1.3.3 ,Depression” (S. 32 ff.) und
1.3.4 ,Psychoonkologie® (S. 36 f.)). In diesem Zusammenhang sind auch
erlebte Stigmatisierung oder Angste vor einer solchen als mégliche negative
Einflussfaktoren auf die psychische Verfassung zu bedenken (vgl. Lebel et al.
2013, vgl. Moschen u. Riedl 2017). Auslésende Faktoren besagter Stig-
matisierung bei HNO-Tumorpatienten fasst die nachfolgende Abb. 1.13

zusammen:

Abb. 1.13: Mdgliche Ausléser fur Stigmatisierung (Auswahl)
(Eigene Darstellung basierend auf:
Moschen u. Riedl 2017, S. 320 f1.)

/ Mégliche Auslbser fiir Stigmatisierung (Auswahl): \

» Einschrankungen in Bezug auf soziale/menschliche Funktionen
(z.B. im Rahmen von Sprachschwierigkeiten bspw. durch Verlust der Stimme;
durch erschwerte Nahrungsaufnahme, etc_)

»  Entstellende Krankheits- und Therapiefolgen im Ko pf-Hals-Bereich,
die nicht immerverdeckt werden und ggfs. jahrelang persistieren kénnen
(z.B. tumorbedingter Karpergeruch; therapieassoziierte Narbenbildung oder
Zahnveranderungen; sichtbare Prothesen oder Kanilen, etc.)

»  Bei manchen Patienten Komaorbiditat mit (ebenfalls stigmatisierenden)
Suchterkrankungen (z.B. Alkohol, Rauchen)

*  Angst aufgrund seelischer Belastungen durch das Umfeld als psychisch

\ krank bezeichnet zu werden

15 z.B. Operation, Chemo-/Immuntherapie oder Strahlentherapie
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Die sich mit den Symptomen/Beeintrachtigungen bzw. der Lebensqualitat von
Tumorpatienten beschéftigenden Quality-of-Life-Questionnaires/Fragebdgen
(QLQ) des EORTC (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer) vermitteln einen guten Uberblick tber die Beschwerden, die auch in
der Tumorsprechstunde vermehrt beobachtet werden koénnen. Die nun
genannten Symptome zeigen einen Ausschnitt der in den EORTC-Fragebdgen
QLQ-C30%% und QLQ-H&N35 gestellten Fragen zum persénlichen Befinden:
So stellen u.a. Schwierigkeiten bei korperlichen Anstrengungen, Kurzatmigkeit,
Schwache, Schlafstérungen, Ubelkeit, Durchfall oder auch vermehrte Sorgen
einige Beispiele fir mogliche Belastungsfaktoren bei Tumorpatienten dar.
Insbesondere speziell bei HNO-Patienten treten zusatzliche Belastungen wie
z.B. Schmerzen im Hals-Kopf-Bereich, Schluckbeschwerden, Schwierigkeiten
beim Sprechen und/oder Essen, Einschrankungen des Geschmacks- und/oder
Geruchssinns, Unzufriedenheit mit dem Aussehen, Veranderungen des
Speichelflusses, Heiserkeit sowie zahlreiche weitere Beschwerden in den
Vordergrund. (vgl. fur diesen Absatz: Aaronson et al. 1993, vgl. fur diesen
Absatz: EORTC-Fragebdgen 1995).

Die oben genannten EORTC-Fragebdgen (mit zusammen insgesamt 65
Einzelfragen) wurden auch in dieser Studie verwendet um das aktuelle

Befinden der Tumornachsorgepatienten noch genauer einschatzen zu konnen.

16 Quality of Life of Cancer Patients; Core-Questionnaire (vgl. EORTC 0.D.)
17 Head & Neck Module (vgl. EORTC 0.D.)
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Der fir vorliegende Studie bei der Ethikkommission des Klinikums rechts der

Isar eingereichte Ethikantrag (136/18 S) wurde positiv beschieden.

21 Material

Die nachfolgenden Tabellen fihren die in dieser Forschungsarbeit verwendeten
Materialien auf. Diese beinhalten die bendétigten Utensilien zur Datenerhebung
und -erfassung, Verarbeitung und Auswertung der Datensatze sowie Aus-

arbeitung dieser Promotion.

Fragebdgen

Tab. 2.1: Verwendete Fragebdgen (jeweils in den deutschen Versionen)

Fragebdgen ‘ Copyright

© Copyright 1995 EORTC Quality of

EORTC QLQ-C30 .
Life Group. Alle Rechte vorbehalten.

(German, Version 3) _
Version 3.0

© Copyright 1995 EORTC Quality of
Life Study Group, Version 1.0

EORTC QLQ - H&N35

(German, Version 1) .
All rights reserved.

Fragen zur Vorbehandlung und _
_ _ Eigene Darstellung
Medikamenteneinnahme

Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.1.N.1.)
(German, Version 5.0.0, DSM-IV18)

© 1992, 1994, 1998
Sheehan DV & Lecrubier Y.

© Psychiatric Research Unit,

WHO-5-Fragebogen zum _
WHO Collaborating Center for Mental

Wohlbefinden

_ Health, Frederiksborg General
(Version 1998, deutsch)

Hospital, DK-3400 Hillergd.

18 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition
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Die Voraussetzungen (der jeweiligen herausgebenden Institutionen) beziiglich
der Nutzung besagter Fragebdgen wurden erflllt bzw. entsprechend der
Vorgaben fir eine nichtkommerzielle Verwendung im Rahmen klinischer und
wissenschaftlicher Zwecke umgesetzt. Weitergehende Informationen
diesbeziglich kdnnen dem Anhang A.4 unter ,Genehmigungen® (S. 263)

entnommen werden.

Blutentnahmen

Tab. 2.2: Verbrauchsmaterialien Blutentnahmen

Verbrauchsmaterialien Hersteller

Lohmann & Rauscher International
GmbH und Co. KG
(Rengsdorf, Deutschland)

Gazin® Mullkompressen
(10 x 10 cm)

BSN medical GmbH

(Hamburg, Deutschland)

Schulke & Mayr GmbH
(Norderstedt, Deutschland)
SARSTEDT AG & Co. KG
(Numbrecht, Deutschland)
SARSTEDT AG & Co. KG
(Numbrecht, Deutschland)

Leukoplast® Universal Strips
(19 x 72 mm)

octeniderm® farblos

Hautantiseptikum

S-Monovette® (Serum)

Safety-Multifly®-Kanile (21G)

Computerprogramme

Tab. 2.3: verwendete Computerprogramme fir Recherche, Erfassung,
Auswertung und Veroffentlichung der Daten
(Fortsetzung kommende Seite)

Computerprogramm

Hersteller/Copyright

Microsoft Office Professional

Plus 2010
» Microsoft Excel 2010
> Microsoft Word 2010

© 2010 Microsoft Corporation.
Alle Rechte vorbehalten.
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Computerprogramm Hersteller/Copyright

SAP Deutschland SE & Co. KG
(Walldorf, Deutschland).
© Copyright 2009 SAP AG.

Alle Rechte vorbehalten.

SAP

Licensed Materials — Property of IBM
SPSS Statistics (Version 24) Corp. © Copyright IBM® Corporation
and its licensors 1989, 2016.

2.2 Methoden

2.2.1 Allgemeine Hinweise

Kurzzusammenfassung

Im Rahmen der Tumornachsorgesprechstunde findet eine regelmaliige
Erfassung und Dokumentation des kérperlichen und psychischen Beschwerde-
bilds mittels Fragebtgen statt. Auch standardmafige Blutentnahmen werden in
diesem Zusammenhang durchgefuhrt. Bei Bedarf erfolgen entsprechende
Therapie- bzw. Hilfsangebote (z.B. Substitutionstherapien oder psychiatrische
Konsile). Zusatzlich zu den durch die gerade genannten MalRnahmen zur
Verfligung stehenden Daten wurden, fur spezifische Fragestellungen dieser
Forschungsarbeit, weitere Patienteninformationen und Krankheitsdaten mittels
elektronischer Patientenakte erhoben. Die Auswertung der genannten Daten-
satze erfolgte zunachst im Sinne einer deskriptiven Statistik. Dartiber hinaus
wurden Zusammenhange zwischen verschiedenen Klinikparametern untersucht

sowie Veradnderungen selbiger im Zeitverlauf dargestellt.

Studienausgangssituation

Im Rahmen der Zertifizierung des Kopf-Hals-Tumor-Zentrums am Klinikum
rechts der Isar erfolgte u.a. die Zielsetzung, allgemeine Behandlungsangebote
weiter zu optimieren sowie in diesem Zusammenhang auch psychiatrische und
psychoonkologische Aspekte der Tumornachsorge nochmals verstarkt in den

Vordergrund zu ricken. Besagte psychische Betreuung tragt - zusatzlich zu den
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weiteren Mallnahmen der Tumornachsorge (wie Krankheitskontrolle inkl.
Ausschluss von Rezidiven bzw. Zweittumoren sowie somatische Beschwerde-
linderung) - dazu bei, betroffenen Patienten den Umgang mit ihrer Erkrankung
bzw. deren Folgeerscheinungen zu erleichtern. Gerade unter Beachtung
moglicher gegenseitiger Wechselwirkungen zwischen dem kdorperlichen und
psychischen Wohlbefinden erscheint besagte ganzheitliche sowie auf die
individuellen Bedurfnisse des Patienten ausgerichtete Herangehensweise in der

Tumornachsorgesprechstunde besonders bedeutsam.

Um Patienten hierbei eine noch umfassendere Betreuung zukommen zu lassen,
erfolgte bei der wochentlich stattfindenden Tumorsprechstunde die Etablierung
mehrerer Fragebdgen, mittels denen sowohl korperliche als auch seelische
Beschwerden in strukturierter Form abgebildet werden konnten. Die Konzept-
erarbeitung inkl. Auswahl der Fragebtégen fand hierbei durch Frau Priv. Doz.
Dr. med. A. Pickhard und Frau Dr. med. Maria Buchberger als betreuende Arzte
der Tumornachsorgesprechstunde sowie dem Verfasser dieser Arbeit, Herrn
Stefan Hadas, statt. Letztgenannter Ubernahm (zum damaligen Zeitpunkt) als
Medizinstudent im Praktischen Jahr unter entsprechender Federfihrung die
Mitbetreuung insb. des psychoonkologischen Teils der Nachsorgeuntersuchung
und fuhrte diese Tatigkeit auch noch gréftenteils wahrend der Anfertigung
seiner Doktorarbeit weiter fort. Dazu gehorten (in Federfuhrung der be-
handelnden Arzte) u.a. die Ausgabe und Erklarung der Fragebodgen, die person-
liche Durchfiihrung eines M.I.N.l.-Depressionsscreenings bei auffalligen
Eigenangaben in den vorherigen Fragebdgen, die nachfolgende Besprechung
der Ergebnisse mit dem Patienten, die Blutentnahmen inkl. Interpretation der
Labordaten sowie das Anbieten weiterer Therapiemdglichkeiten (bspw.
Substitutionstherapien oder weiterfuhrende (konsiliarische) psychiatrische Ab-
klarungen). Die unmittelbar im Rahmen der Nachsorge mittels Fragebdgen
erhobenen Patientendaten beziglich der aktuellen somatischen und psy-
chischen Beschwerdelage erméglichten es hierbei noch direkt beim Nachsorge-
termin (oder im Falle der Laborauswertungen sehr zeitnah) Hilfs- und/oder

Behandlungsmal3ihahmen zu empfehlen bzw. umzusetzen.

Aufgrund der Uberwiegend positiven Rickmeldungen beziglich der erweiterten
Nachsorgemalinahmen sowie der festgestellten hohen Inzidenzen an

Hormonmangelerscheinungen und korperlichen/seelischen Belastungen wurde
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beschlossen, die Ergebnisse allgemein auszuwerten und der Offentlichkeit im

Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit zuganglich zu machen.

2.2.2 Studienpopulation und Erfassungszeitraum

Studienpopulation

Die Studienpopulation setzt sich aus dem Patientenklientel der HNO-
Tumorsprechstunde des Klinikums rechts der Isar zusammen. Somit handelt es
sich hierbei um Patienten, die bereits mindestens einmal an einer Tumor-
erkrankung im Hals-Kopf-Bereich erkrankt sind und mittels der jeweils

entsprechenden spezifischen Tumortherapie behandelt wurden.
Patientenkollektiv ,Erstbefragung*

Insgesamt flllten im Erfassungszeitraum 453 Patienten den Erstfragebogensatz
aus. Dabei entfielen 71,96% auf Manner und 28,04% auf Frauen (s. Abb. 2.1).
Das Durchschnittsalter lag bei 64,54 Jahren (s. Tab. 2.4), wovon 53,42% beim
Ausfillen des Fragebogens ein Alter von 65 Jahren oder alter aufwiesen
(s. Abb. 2.2). Die Einteilung nach Altersklassen kann im Anhang unter Tab. 5.1
(S. 191) und Abb. 5.1 (S. 191) eingesehen werden.

Abb. 2.1: Geschlechterverteilung Abb. 2.2: Anzahl der Personen ab
innerhalb der Studien- 65 Jahren in der Studien-
population population

Geschlecht Altersgrenzwert 65 Jahre
O weiblich = &5 Jahre
B mannlich O = 65 Jahre

127
28,04%

Tab. 2.4: Alter in Jahren beim Ausfillen des ersten Fragebogensatzes

Alter
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
Alter in Jahren beim Ausfillen 453 24 51 64,54 10,604

des Fragehogens
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Einen Uberblick Uber die Verteilung in Bezug auf die Tumorentitaten dieser
Studie gibt Tab. 2.5.

Tab. 2.5: Tumorentitaten Studienkollektiv

Tumorentitat

Oropharynx 132 29,1

Larynx 112 24,7

Lippe und Mundhohle 41 9,1

Hypopharynx 37 8,2
Hauttumore

(z.B. Spinaliom, Basalzellkarzinom, 30 6,6

Melanom, Morbus Bowen)

mehrere Tumorlokalisationen/Etagen,

synchrone/kombinierte Tumoren 22 >
Nasenhdohle und Nasennebenhdéhlen 21 4,6
grol3en Speicheldrisen 18 4,0
Carcinoma of Unknown Primary (CUP) 17 3,8
Nasopharynx 8 1,8
Schilddrise 5 1,1
Sonstige Tumore 7 1,5
| 00 Geam 0 %8 1m0

Hinweis:
nur HNO-Ersttumoren (keine Beriicksichtigung von Zweit-/Folgetumoren sowie friiherer

Tumoren aus anderen Fachgebieten)

Patientenkollektiv ,Veranderungen®

Erst- und Zweitfragebdgen lagen von 172 Patienten vor. Die Geschlechter-
verteilung der auf Veranderungen zwischen Erst- und Zweitbefragung ge-
testeten Studienpopulation ist Abb. 2.3 zu entnehmen. Im Durchschnitt waren
die Patienten bei der Zweitbefragung 0,67 Jahre (244,55 Tage) alter als bei der
Erstbefragung (s. Tab. 2.6).
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Abb. 2.3: Geschlechterverteilung innerhalb der Studienpopulation;
Patienten mit Erst- und Zweitfragebogensatz

Geschlecht

[ weiblich
B mannlich

Tab. 2.6: Vergleich: Alter in Jahren beim Ausfillen des Erst- und

Zweitfragebogensatzes
Alter
] Minimum Maximum = Mittelwert Standardabweichung
Alter in Jahren beim Ausflillen 172 34 29 64,54 59,821
des Erstfragebogens
Alter in Jahren beim Ausflillen 172 34 89 65,21 9,793

des fweitfragebogens

Einschlusskriterien

Diese Studie schloss alle Patienten ein, die im Erfassungszeitraum (s.u.) die
standardmafig ausgehandigten Fragebogensatze zumindest einmalig be-
arbeitet haben. Das Ausfullen der Fragebdgen erfolgte auf freiwilliger Basis. In
diesem Zusammenhang wurden alle Kopf-Hals-Tumorpatienten unabhé&ngig
von Tumorentitdt (u.a. Oro-, Naso-, Hypopharynxkarzinome, Speicheldriisen-,
Schilddrisentumore, Melanome, um nur einige Beispiele zu nennen), Erst-
diagnosedatum, Stadium der Erkrankung, angewendeten Therapieverfahren
sowie madglicherweise aufgetretenen Rezidiven oder Zweittumoren, in der
Studie beriicksichtigt. Der bewusste Verzicht einer Selektion ging mit dem Ziel
einher, eine moglichst umfassende und allgemeingultige Darstellung der
Beschwerden im HNO-Bereich gewahrleisten zu kdnnen. Weiterhin ermdglichte
die regelmalige Ausgabe der Patientenfragebtégen Veranderungen der Be-
schwerden bzw. des Befindens auch Uber einen langeren Zeitraum hinweg zu

untersuchen.
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Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden (in Anwendung der oben genannten Einschluss-
kriterien) Tumornachsorgepatienten, die keinen (Erst-) Fragebogen ausgefullt
hatten sowie Personen, deren Fragebogenausfilldatum nicht im Erfassungs-
zeitraum lag. Darliber hinaus fand keine Berucksichtigung von Patienten statt,
die unabhangig von der HNO-Tumorsprechstunde in der HNO-Ambulanz

vorstellig waren.

Erfassungszeitraum

Alle Erstfragebbgen, deren Ausfulldatum im fir vorliegende Studie fest-
gelegten Erfassungszeitraum zwischen dem 15.11.2016 und dem 31.08.2017

lag, wurden bei der Auswertung berucksichtigt.

Bezuglich der verwendeten Follow-Up-Fragebdgen erfolgte eine Verlangerung
der Erfassungszeit Uber besagten Zeitpunkt hinaus bis zum 31.01.2018. Dabei
galten folgende Bedingungen: Eine Analyse der entsprechenden (im mindes-
tens 3-Monatsrhythmus ausgegebenen) Follow-Up-Fragebdgen fand statt,
sofern eine Mindestkarenzzeit von 180 Tagen zwischen Erst- und Folge-
fragebogen gegeben war. Demnach wurde bei Patienten, die eine klrzere
Zeitspanne zwischen den ersten und zweiten Fragebogen aufwiesen und/oder
besagte Karenzeit erst mit einem spateren Folgefragebogen (zweiter oder
dritter Nachfolgefragenbogensatz) erreichten, nur der Erstfragebogen ohne

Berticksichtigung jeglicher Follow-Up-Daten gewertet.*®

19 Das 180-Tage-Intervall wurde ausgewdhlt, um eine ausreichende Zeitspanne fiir einen Wirkungseintritt
der (bei Bedarf) verordneten Substitutionsmedikamente und/oder weiteren Therapieeinleitungen zu
gewahrleisten, fiihrte jedoch als Konsequenz auch zum Ausschluss (der Follow-Up-Fragebtgen) von
Patienten mit einem verhaltnismaRig kirzeren Kontrollintervall. Eine Auswertung von erstmals tber
180 Tage liegenden Dritt-/Viert-/Flnft-/(usw.) Fragebdgen unter Verwerfung der vorherigen
Fragebogen fand ebenfalls nicht statt. Dahinter stand die Uberlegung, dass die im Rahmen des
ansonsten ,zwischengeschalteten” Besuchs (< 180 Tage) ggfs. vorgenommenen Therapiemalinahmen
(z.B. Einleitung einer Psychotherapie; Anpassung der Hormonsubstitutionsbehandlung usw.)
moglicherweise zu einer Verfélschung der nachfolgenden Ergebnisse bei Drittbesuch (ab 180 Tage)
héatten fihren kénnen
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2.2.3 Fragebdgen?®

Jedem an die Tumornachsorgepatienten ausgegebenen Fragebogensatz wurde
ein Titelblatt mit erlauternden Aussagen Uber den Zweck?' der Befragung
vorangestellt. Diesem schloss sich dann der WHO-5-Fragebogen zum Wohl-
befinden an, der zur einfacheren Handhabung im Rahmen der Tumorsprech-
stunde bei gleichbleibendem Inhalt eine neue Formatierung erhielt. Ihm
nachfolgend wurden die eigens entworfenen Fragen (beziglich Vorbehandlung
und Medikamenteneinnahme) angehangt. Zwei EORTC-Fragebdgen (C30 und
H&N35) bildeten in unveranderter Form den Abschluss der Patientenbefragung.
Besagte Fragebdgen wurden zumeist vor der weiteren Untersuchung bzw.
Behandlung an die Patienten ausgegeben und von diesen selbststandig aus-
gefullt. Bei Schwierigkeiten (z.B. Leseschwéache, Verstandnisprobleme,
motorische Schwierigkeiten) konnte der Fragebogen zusammen mit dem
Klinikpersonal oder unter Zuhilfenahme der Angehdérigen ausgefullt werden. Nur
in Einzelfallen war es Patienten nicht mdoglich besagte Fragebdgen zu
bearbeiten (z.B. aufgrund sprachlicher Barrieren). Eine generelle Ablehnung der

Befragung wurde ebenfalls nur &ulRerst selten beobachtet.

Erschien (aufgrund auffalliger WHO-5-Screening-Ergebnisse) eine Depres-
sionsabklarung notwendig, so fand diese mittels Fragebogendiagnostikinterview
,M.LLN.L.“ unter Verwendung der entsprechenden Originalfragebogenmodule
statt. Besagte Befragung erfolgte durch klinisches Personal am Ende des

Nachsorgetermins.

2.2.3.1 Fragebogen der World Health Organization (WHO-5-Fragebogen)
Der WHO-5-Fragebogen entwickelte sich aus der Bearbeitung verschiedener
Vorgangerversionen und wurde erstmals 1998 durch das europaische WHO-
Regionalbiro vorgestellt (vgl. WHO-5 website 2017, nach Bech, P. 2012).
Dabei ermdglicht die Befragung eine Einschatzung des momentanen Wohl-
befindens (vgl. WHO-5 website 2017).

Der nachfolgende Abschnitt beinhaltet eine allgemeine Beschreibung des

WHO-5-Fragebogens und nimmt dabei auch Bezug auf die Hinweise zur

20 URLs zu den Fragebogen sowie Hinweise hinsichtlich der Voraussetzungen zur Verwendung befinden
sich im Anhang unter ,A.4 Genehmigungen* (S. 263)

21 Vor allem weitere (individuelle) Anpassung der Firsorge in Bezug auf speziellen Belange der
Tumornachsorge
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Punktwertberechnung: Der Fragebogen besteht, dem Namen entsprechend,
aus funf Fragen. Diese umfassen die Themenkomplexe ,Laune®, ,Ruhe/
Entspannung®, ,Energie/Aktivitat®, ,Frische nach dem Aufwachen® und ,Alltags-
interesse®. Ein kurzer Einweisungstext erlautert den Patienten jeweils diejenige
Antwort anzukreuzen, die dem Befinden der vergangenen zwei Wochen am
ehesten entsprochen hat. In diesem Zusammenhang kann bei jeder Frage
zwischen sechs verschiedenen Antwortmdoglichkeiten ausgewahlt werden,
denen Punktwerte von O bis 5 zugeordnet wurden. Ein Wert von O entspricht
hierbei der Aussage ,zu keinem Zeitpunkt® (,0“) zutreffend, die Punktwerte 1 bis
5 verweisen in aufsteigender Reihenfolge auf die Aussagen ,ab und zu“ (,1%),
.etwas weniger als die Halfte der Zeit* (,2%), ,etwas mehr als die Halfte der
Zeit" (,3%), ,meistens” (,4“) sowie ,die ganze Zeit* (,5%). Durch Summation der
unterschiedlichen Antwortkombinationen kénnen hierbei alle Punktwerte zwi-
schen 0 (schlechtester erreichbarer Wohlfuhlwert) und 25 (héchstmdgliches
Wohlbefinden) erreicht werden. Die Umrechnung in einen standardisierten
Prozentwert erfolgt durch Multiplikation mit 4, wobei sich hierbei Werte
zwischen 0 (schlechtmdglichster Zustand) und 100 (bestmdglichster Zustand)
ergeben. (vgl. fur diesen Absatz: WHO 1998, S. 25 (Annex 1), vgl. fur diesen
Absatz: WHO-5-Fragebogen 1998)

Ein Gesamtpunktewert?> unter 13 spricht fir eine aktuell verminderte
Stimmungslage (vgl. WHO 1998, S. 25 (Annex 1)). Diese kann vorubergehende
und harmlose Ursachen (z.B. eine Erkaltung) haben, jedoch auch auf schwer-
wiegendere und langanhaltende psychische Erkrankungen wie bspw. eine
Major Depression hinweisen. Aus diesem Grund bietet sich bei Punktwerten
zwischen 0 und 12 die Durchfihrung einer Depressionsabklarung an® (vgl.
WHO 1998, S. 25 (Annex 1)).24

Gab ein Patient bei mindestens einer der finf Fragen keine Antwort, so wurde

er innerhalb der Untersuchungskategorie ,Summe WHO-5-Fragebogen“ nicht

22 Bei Betrachtung des (unmittelbaren) Summenwerts der fiinf WHO-5-Einzelfragen zwischen 0 und 25
(nicht des standardisierten Prozentwerts)

23 Selbige kann aber auch bei héheren Punktwerten durchgefiihrt werden, sofern mindestens eine der
funf Fragen mit O oder 1 beantwortet wurde (vgl. WHO 1998, S. 25 (Annex 1)).
In dieser Arbeit wurde sich u.a. aus strukturellen Grinden auf die Variante mit Punktwerten unter 13
als Indikation zur weiteren Abklarung einer Depression beschrankt

24 Die WHO nennt zu diesem Zweck den ,Major Depression (ICD-10) Inventory“ (vgl. WHO 1998, S. 25
(Annex 1)). In vorliegender Studie wurde hingegen zur Abklarung von Depressionserkrankungen das
»,Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.)“ verwendet (s. hierzu Gliederungspunkt 2.2.3.4
auf S. 55)
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berlicksichtigt (da diese immer in Bezugnahme auf die maximale Gesamt-
punktzahl zu interpretieren ist). Die restlichen beantworteten WHO-5-Fragen

konnten bei der Einzelauswertung dennoch analysiert werden.

2.2.3.2 Eigenentwickelte Fragebogenbestandteile

Zusatzlich zu den ausgehandigten Fragebdgen wurden dem Datensatz noch
(insgesamt drei) weitere Fragen hinzugeflgt, die insb. fur die weitere Be-
handlungsplanung von Bedeutung waren. Dabei konnten die Patienten zu-
nachst angeben, ob bei ihnen aktuell oder friiher schon einmal eine Behandlung
aufgrund einer Schilddrisenunterfunktion oder Depression stattgefunden hat
und ob sie momentan L-Thyroxin oder ein Vitamin D-Praparat einnehmen. Dies
lie3 Entscheidungen zu, in wieweit bzw. welchem Umfang Therapieeinleitungen
bzw. —anpassungen vorzunehmen waren. Darlber hinaus war fur die befragten
Patienten anzukreuzen, ob sie bereits (mindestens einmal) mittels Strahlen-
therapie behandelt worden sind, wodurch Fokussierungen auf spezielle
Therapiebedurfnisse bei bestrahlten Personen (bspw. aufgrund Behandlungs-

nebenwirkungen) erméglicht wurden.

2.2.3.3 Fragebdgen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC)

Zur Bewertung von Lebensqualitdt und Beschwerden von Tumorpatienten ver-
wendeten wir Fragebdgen der EORTC.?® In der Tumornachsorgesprechstunde
erfolgte die Ausgabe der uns durch das EORTC-Komitee zu Verfugung
gestellten (zum Befragungszeitpunkt) aktuellsten validierten Fragebogen-
fassungen (vgl. EORTC o0.D.). Dabei wurde der Kernfragebogen beziiglich der
zu erfassenden Lebensqualitat von Tumorpatienten im Allgemeinen (EORTC
QLQ-C30 (Version 3)) sowie das spezifische Modul fur Kopf- und Halskrebs-
patienten (EORTC QLQ-H&N35 (Version 1)) jeweils in der offiziellen deutsch-
sprachigen Ubersetzung verwendet (vgl. Aaronson et al. 1993, vgl. EORTC-
Fragebdgen 1995, vgl. Fayers et al. 2001).

25 Der hier nachfolgende Abschnitt bezieht sich auf das Scoring Manuel des EORTC QLQ-C30: Die 1962
als internationale gemeinnitzige Organisation gegriindete EORTC-Institution verfolgt vor allem das
Ziel, die Krebsforschung in Europa weiter voranzubringen. Neben weiteren MaRnahmen wurde im Jahr
1980 eine ,Quality of Life“-Arbeitsgruppe ins Leben gerufen und entwickelte in den Folgejahren (Uber
verschiedene Zwischenversionen) den EORTC QLQ-C30-Fragebogen zur Evaluation der Lebens-
qualitdt von Tumorpatienten. Zusétzlich zu dem soeben erlauterten Fragebogen wurden zahlreiche
weitere Module entwickelt, die im Zusammenhang mit dem QLQ-C30-Fragebogen noch detailliertere
Informationen bezuglich spezifischer Tumorpatientenpopulationen liefern (z.B. spezielle Symptome
einer bestimmten Tumorentitdt sowie aus besagter Tumorerkrankung und/oder deren Therapie
resultierende Folgeerscheinungen). (vgl. fur diesen Absatz Fayers et al. 2001, S. 2 f., S. 17)
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Die nachfolgenden Absatze dieses Unterkapitels stellen eine Beschreibung der
verwendeten Fragebdgen dar (EORTC QLQ-C30 bzw. —H&N35):

Der EORTC QLQ-C30-Fragebogen besteht, wie die Titelbezeichnung schon
vorgibt, aus 30 verschiedenen in Zusammenhang mit dem aktuellen Gesund-
heitszustand stehenden Ankreuzfragen. Die Fragen 1 bis 5 unterliegen keiner
zeitlichen Beschrankung und beschéftigen sich mit allgemeinen physischen
Schwierigkeiten (z.B. beim Heben schwerer Lasten oder beim zu FulR gehen)
sowie einer moglicherweise daraus resultierenden Hilfsbedurftigkeit (z.B. bei
alltaglichen Verrichtungen wie Nahrungsaufnahme und/oder Koérperhygiene).
Die weiteren Fragen beziehen sich dann allesamt auf einen Zeitraum innerhalb
der vergangenen Woche. Dabei geben die Fragen 6 bis 28 Auskunft Gber
gofs. aufgetretene Einschrankungen (z.B. Beeintrachtigungen bei Beruf oder
Hobbys, im Zusammenleben mit anderen Menschen oder durch krankheits-
bedingte finanzielle Schwierigkeiten usw.) sowie Uber mdgliche Befunde und
Symptome (z.B. Kurzatmigkeit, Schmerzen, Ubelkeit, Niedergeschlagenheit
usw.). Die letzten beiden Fragen 29 bis 30 erfordern schliel3lich eine Eigen-
einschatzung des Gesundheitszustandes sowie der Lebensqualitat wahrend der
letzten Woche. (vgl. fur diesen Absatz: EORTC-Fragebtgen 1995)%¢

Die Fragebogenitems 1 bis 28 sind jeweils so gestellt, dass Vorhandensein
bzw. Starke mdglicher Beeintrachtigungen bzw. Symptome ermittelt werden
kénnen (z.B. ,Waren Sie bei (...) eingeschrankt?”, ,Hatten Sie Schmerzen?“
usw.). Die Beantwortung der besagten Einzelfragen erfolgt dann Uber das
Ankreuzen von Zahlenwerten zwischen 1 und 4. Hierbei entspricht ,1 der
Aussage trifft ,Uberhaupt nicht* zu, ,2¢ wird mit ,Wenig“ und ,3“ mit ,MaRig"
beschrieben, der Zahl ,4“ kommt die Bedeutung ,Sehr‘ zu. Die Antwort-
moglichkeit ,1“ steht also fur keinerlei Einschrankungen/Symptomatik (z.B. die
in der Fragestellung angesprochenen Beschwerden treffen fir den Patienten
,2uberhaupt nicht* zu), die weiteren Antworten ,2-4“ geben den Auspragungs-
grad an (z.B. ,wenig®, ,maRige“ oder ,sehr” starke Belastungen). Bei den letzten
beiden Fragen 29 und 30 (Beurteilung des Gesundheitszustandes und der
Lebensqualitat wahrend der letzten Woche) erfolgt die Fragenbeantwortung
mittels einer Skala (Skalierungsabstadnde in ganzen Zahlen) von ,1° (,sehr

schlecht) bis , 7% (,ausgezeichnet®). Dementsprechend kann mit steigenden

26 Ursprungspaper: Aaronson et al. 1993
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Zahlenwerten auf einen besseren Gesundheitszustand oder eine hdhere
Lebensqualitét des Patienten rickgeschlossen werden. (vgl. fur diesen Absatz:
EORTC-Fragebdgen 1995)%’

Der EORTC QLQ-H&N35 besteht hingegen aus 35 Fragen, die sich allesamt
auf die vergangene Woche beziehen. Dabei geht es in den ersten 30 Fragen (in
der Forthummerierung dann also die Fragen 31 bis 60) um allgemeine Be-
schwerden, Symptome und Folgeerscheinungen im Zusammenhang mit der
Tumorerkrankung/-therapie (z.B. Schmerzen im Mund, Schluckbeschwerden,
Zahnprobleme, Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Personen oder bei
korperlichem Kontakt etc.). Auch hier wird die bereits im oberen Abschnitt vor-
gestellte Skala von ,1“ (,Uberhaupt nicht*) bis ,4“ (,Sehr“) angewendet. Die
letzten finf Fragen 61 bis 65 beinhalten jeweils nur ,ja/nein-Fragen® mit den
Antwortmoglichkeiten ,1“ fir ,Nein“ und ,2“ fur ,Ja“ (z.B. Fragen nach der
Einnahme von Schmerzmitteln oder nach einer Gewichtsabnahme bzw.
-zunahme). (vgl. fur diesen Absatz: EORTC-Fragebtgen 1995)?’

Die Beschreibungen der nun aufgefiihrten Absatze und Tabellen beziglich
Auswertung/Interpretation der Fragebogenergebnisse beziehen sich auf das
,Scoring Manual“ der EORTC-Fragebtgen nach Fayers et al.:

Laut besagtem Auswertungsmanual kdnnen die 30 Fragen des EORTC QLQ-
C30 bzw. die 35 Fragen des EORTC QLQ-H&N35 in Uber- und Untergruppen
eingeordnet werden (s. dazu nachfolgende Tab. 2.7 und Tab. 2.8).

27 Ursprungspaper: Aaronson et al. 1993
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Tab. 2.7: Einteilung der EORTC QLQ-C30-Fragen??

Untergruppe /

Ubergruppe

Untergeordnete Elemente

Allgemeiner _ _
_ Allgemeiner Gesundheitszustand/
Gesundheitszustand/ _ 2
. Lebensqualitat
Lebensqualitat

Physische Funktionen
Rollenfunktionen
Funktionsskalen Emotionale Funktionen
Kognitive Funktionen

Soziale Funktionen

Mudigkeit
Ubelkeit und Erbrechen
Schmerz
Atemnot
Symptomskalen/ o
) Schlaflosigkeit
Symptomeinzelfragen o
Appetitlosigkeit
Verstopfung
Durchfall

Finanzielle Schwierigkeiten

L P P P PP DN DN O DNDNDN DN O

Tab. 2.8: Einteilung der EORTC QLQ-H&N35-Fragen??
(Fortsetzung auf der Folgeseite)

. Untergruppe / Anzahl
Ubergruppe

Untergeordnete Elemente Fragen

Schmerz (Mund) 4

Schluckakt 4

Probleme bei Sinneswahrnehmung 2

Symptomskalen

Sprechprobleme 3

Schwierigkeiten beim (gesellschaftlichen) Essen 4

Schwierigkeiten bei sozialen Kontakten 5

Verminderte Sexualitat 2

28 Quelle: iibersetzt und modifiziert nach: Fayers et al. 2001, S. 7

29 Quelle: ibersetzt und modifiziert nach: Fayers et al. 2001, S. 19
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Untergruppe /

Ubergruppe

Untergeordnete Elemente

=

Zahne
Mundoffnung
Trockener Mund
Klebriger Speichel
Husten
Symptom- )
. Krankheitsgefuhl
einzelfragen _
Schmerzmittel
Nahrungserganzungsmittel
Ernahrungssonde

Gewichtsverlust

N N T T = o T Y =

Gewichtszunahme

Aus oben dargestellten Tabellen geht hervor, dass die Fragenanzahl, die zu
einer Unterkategorie gehoért bzw. in selbiger zusammengefasst ist, je nach
Aspekt zwischen eins und funf schwankt. Alle beantworteten Fragen einer
Untergruppe (z.B. ,2° bei Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét,
.D° bei physische Funktionen, ,1“ bei Atemnot usw.) wurden anschlie3end in
einen spezifischen ,Auswertungsscore“ umgerechnet.?° Die Score-Berechnung
erfolgt - in Abhangigkeit zur dazugehdrigen Ubergruppe - teils durch unter-
schiedliche Algorithmen.3! (vgl. fir diesen Absatz: Fayers et al. 2001, S. 6 f.,
S. 19)

Beantwortete ein Patient nicht alle Fragen einer bestimmten Untergruppe, so
konnte diese dennoch ausgewertet werden, sofern mindestens fiur die Halfte
der zugehorigen Untergruppenfragen eine Patientenantwort vorlag.®? Bei Vor-
liegen von weniger als 50% der Antworten wurde (ausschlief3lich) die betroffene
Untergruppe als ,fehlend“ markiert und demnach nicht ausgewertet. (vgl. far
diesen Absatz: Fayers et al. 2001, S. 10 f.)

30 also jeweils ein einzelner Score-Wert fiir jede einzelne Untergruppe wie z.B. Gesundheits-
zustand/Lebensqualitat, Physische Funktionen, Miidigkeit, Atemnot usw.

31 Die entsprechenden Formeln zur Score-Wert-Ermittlung in den Uberkategorien (Allgemeiner
Gesundheitsstatus/Lebensqualitdt, Symptomskalen/-einzelfragen und Funktionsskalen) sind bei
Interesse ,Fayers et al. 2001, S. 6 f., S. 19 zu entnehmen

82 7.B. Untergruppe mit vier Fragen: bei Beantwortung von insgesamt zwei oder mehr Fragen fand eine
Wertung der Kategorie statt
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Nichtsdestotrotz konnten auch in diesem Fall die restlichen beantworteten
Fragen besagter Gruppe zumindest noch in Bezug auf die allgemeine
Haufigkeitsverteilung der Antworten (innerhalb des Gesamtkollektivs) aus-

gewertet werden.

Bezlglich der Interpretation des Score-Wertes wird im Scoring-Manual
folgendes aufgefihrt: Die berechneten Punktwerte liegen jeweils in einem
Bereich zwischen 0 und 100. Hierbei geht eine steigende Punktzahl in den
beiden Bereichen ,Funktionsskalen und ,Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat® interpretatorisch mit einer hdheren Funktionalitat bzw. Lebens-
qualitat des betroffenen Patienten einher. Ein Wert von 100 stellt demnach das
erreichbare Optimum innerhalb der besagten Kategorien dar. Bei den Fragen-
bereichen bezogen auf ,Symptomskalen/Einzelfragen zu Symptomen® hingegen
entspricht ein ansteigender Score-Wert einer starkeren Auspragung der
Symptomatik bzw. Belastung. Der Maximalwert von 100 ist dementsprechend
als die hochstmogliche durch den Fragebogen feststellbare Beschwerde-

auspragung anzusehen. (vgl. fir diesen Absatz: Fayers et al. 2001, S. 6)

2.2.3.4 Mini International Neuropsychiatric Interview (M.1.N.1.)

Das Mini International Neuropsychiatric Interview stellt eine strukturierte
Patientenbefragung in Interviewform dar, mittels dem verschiedenartige psy-
chiatrische Krankheiten des DSM-IV- und ICD-10-Klassifikationssystems33
erfasst werden konnen (vgl. M.I.N.l.-Fragebogen 1999, Allgemeine Hinweise,
vgl. Sheehan et al. 1998). Der besagte Fragebogen (Deutsche Version 5.0.0,
DSM-1V) wurde (nach vorheriger Beratung durch die Klinik und Poliklinik ftr
Psychiatrie und Psychotherapie am Klinikum rechts der Isar) als geeignetes
kurzes Diagnostikinstrument zur weiterfihrenden Abklarung einer moéglichen
Major Depression im Rahmen der HNO-Tumornachsorgesprechstunde aus-
gewahlt. Indikation zur Durchfuhrung stellten WHO-5-Summenwerte < 13 dar
(vgl. WHO 1998, S. 25 (Annex 1)). Dazu wurden ausschlieRlich das Modul** A
(LEPISODE EINER MAJOR DEPRESSION®) mit bei Bedarf anschlielRender

33 Bedeutung der Klassifikationsabkiirzungen: s. Abkiirzungsverzeichnis (S. 7 und 8)

34 Das ,Mini International Neuropsychiatric Interview* besteht aus unterschiedlichen Einzelmodulen (A-P)
zur Beurteilung von Erkrankungen der Psyche
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Erganzung durch das optionale Modul A' (LEPISODE EINE MAJOR
DEPRESSION MIT MELANCHOLISCHEN MERKMALEN®) angewendet (vgl.
M.I.N.l.-Fragebogen 1999).3°

Die nachfolgenden Absatze nehmen Bezug auf die ,ALLGEMEINEN
HINWEISE®" zum M.I.N.I. und liefern dartber hinaus eine Beschreibung des A-
bzw. A*-Moduls:

Das Patienteninterview wird von zuvor beziglich der Anwendung instruiertem
und eingewiesenem Klinikpersonal durchgefuhrt. Zunachst erfolgt eine kurze
Einfihrung, bei der den zu interviewenden Personen u.a. der Zweck und die
Funktionsweise der Befragung erlautert werden. Daran anschieRend liest der
Interviewer dem Patienten die Fragen des entsprechenden Moduls vor und
notiert die gegebenen Antworten auf dem Fragebogenblatt. Dabei besteht jedes
Einzelmodul aus sog. Screening-Fragen beziglich der aktuell zu prifenden
Pathologie sowie aus weiteren Fragen zur genaueren Einschatzung bzw.
Abklarung der Stimmung. Insgesamt muss der Patient jede gestellte Einzelfrage
beantworten und sich hierbei entweder auf ,ja“ oder ,nein“ festlegen - andere
Antwortmoglichkeiten sind nicht vorgesehen. Die (aus der Auswertung der
einzelnen Fragen resultierenden) Endergebnisse des Interviews werden in
,Diagnostik-Kastchen“ festgehalten (Erkrankung ,ja“ oder ,nein®). (vgl. fur

diesen Absatz: M.I.N.I.-Fragebogen 1999: Allgemeine Hinweise)3®

Das Modul A (LEPISODE EINER MAJOR DEPRESSION) beginnt mit zwei
Screening-Fragen, mittels denen die Hauptsymptome einer aktuellen De-
pressionsepisode (bezogen auf die letzten 2 Wochen) abgefragt werden.
Bei Verneinung beider Fragen gilt das Interview als beendet. Als Ergebnis des
Diagnostik-Interviews liegt also aktuell keine Depressionsepisode vor.
Die weiteren Fragen des A- und A'-Moduls zur genaueren Spezifizierung
entfallen somit. Auch wird in diesem Fall die Befragung bezlglich einer
,EPISODE einer MAJOR DEPRESSION FRUHER® (deprimierte Phase Uber

zwei Wochen mit mindestens zweimonatigem Zwischenintervall ohne

35 Ursprungspaper: Sheehan et al. 1998
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Depressionserscheinungen) nicht mehr durchgefiihrt.®® (vgl. fur diesen Absatz:

M.1.N.l.-Fragebogen 1999: Allgemeine Hinweise sowie Module A und A')%’

Bejaht der Patient hingegen eine oder beide Screening-Fragen des A-Moduls,
so schlieen sich danach insgesamt sieben (ebenfalls auf den Zeitraum der
vergangenen zwei Wochen bezogene) Fragen zur weiteren Depressions-
abklarung an. Die Zusammenschau der Anzahl von bejahten Screening- und
weiterfihrenden Diagnostik-Fragen ermdglicht es im anschlieBenden Di-
agnostikfeld die ,EPISODE einer MAJOR DEPRESSION AKTUELL® fest-
zustellen (,ja“) oder zu verneinen (,nein“). Im letztgenannten Fall gilt der
Fragebogen wiederum als beendet.3® Bei Bejahung einer aktuellen De-
pressionsepisode erfolgt hingegen auch die Befragung beziglich einer
,EPISODE einer MAJOR DEPRESSION FRUHER*. Dariiber hinaus wurde das
ebenfalls aus Screening- und weiterfihrenden Fragen bestehende optionale A'-
Modul (,EPISODE EINER MAJOR DEPRESSION MIT MELANCHOLISCHEN
MERKMALEN®) angewendet, um durch die Abfrage einiger zusatzlicher As-
pekte eine noch prazisere Diagnosestellung zu ermdglichen. Die Durchfihrung
erfolgt aquivalent zur bereits beschriebenen Vorgehensweise des A-Moduls und
auch die Abschlussbewertung kommt durch Zahlung der mit ,ja“ beantworteten
Screening- sowie Diagnostikfragenanzahl zustande. (vgl. fur diesen Absatz:

M.I.N.l.-Fragebogen 1999: Allgemeine Hinweise sowie Module A und A")%’

2.2.4 Personliche Hilfsangebote
(in Bezug auf Stimmungsverbesserung)

Bei allen Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik fand im Anschluss an die Befragung
eine umfassende Ergebnis- bzw. Befundbesprechung statt.3® Hierbei erhielten
Personen mit festgestellter ,EPISODE einer MAJOR DEPRESSION AKTUELL"
Angebote zur weiteren Abklarung und/oder Behandlung ihrer psychischen
Symptomatik. Selbige Hilfen wurden dartber hinaus auch Nachsorgepatienten

mit negativem Depressionsscreening angeboten, sofern sich in dem nach

% Anmerkung: Fir die Auswertung lagen somit nur von Patienten mit via M.L.N.l. diagnostizierter
LEPISODE einer MAJOR DEPRESSION AKTUELL“ Daten beziiglich einer ggfs. vorhandenen
LEPISODE einer MAJOR DEPRESSION FRUHER* vor

87 Ursprungspaper: Sheehan et al. 1998

38 die Diagnostikfelder des A und A-Moduls erhalten ,nein“ als Antwort und alle weiteren Fragen (inkl.
nach friheren Episoden einer Depression) werden nicht mehr gestellt

39 Weiterfilhrende Informationen diesbeziiglich sind dem Anhang unter Kapitel A.1 zu entnehmen
(s. ,Ergebnisbesprechung nach M.I.N.l.-Befragung)*“ (S. 192))
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Bearbeitung der Fragebdgen durchgefiihrten Beratungsgesprach weiterer
Handlungsbedarf zeigte oder ein dementsprechender Wunsch vom Patienten

geaulRert wurde.

In Tab. 2.9 stellen Rang 1 und 2 die angebotenen Hilfsmal3nahmen dar,
hingegen sind in Rang 3 die verschiedenen Moglichkeiten zusammengefasst,
wenn kein Therapieangebot wahrgenommen wurde (bzw. in sehr seltenen
Fallen keine Dokumentation diesbeziglich vorlag). Bei der Auswertung be-
ricksichtigten wir jeweils nur die ranghochste*® zutreffende MaRnahme bzw.
Situationsbeschreibung (keine Doppelnennungen#!). Dabei spielte es, sofern
eine Behandlung gewlnscht wurde, keine Rolle, ob der Patient (personlich oder
im Fragebogen) bereits eine (aktuelle) Depressionsvortherapie angegeben
hatte. Zusatzlich bekamen einigen Patienten auch Psychopharmaka (z.B. milde
Antidepressiva oder schlaffordernde Medikamente) verschrieben (,ohne Rang®
in Tab. 2.9). Da diesbezlglich jedoch keine Datendokumentation vorlag, wurde

besagte Therapiemal3inahme bei der statistischen Analyse nicht aufgefihrt.

Tab. 2.9: Einteilung bezlglich Hilfsmaflinahmen/-bedarf (aufgefuhrt nach
absteigender Rangfolge (beginnend beim hdchsten Rang 1))

. 1 Mdglichst zeithahe Vereinbarung eines Psychiatrieambulanztermins
an
J (vor Ort oder patientenheimatnah)
R ) (Explizite) Aushandigung von Telefonnummern der
an
J Psychiatrie- und HNO-Ambulanz inklusive weitergehender Beratung
- Hilfe angeboten, aber kein Bedarf
Rang 3 o _
(gleich - aktuell bereits in psychischer Behandlung
eich-
J tig) (daher akut kein weiterer Handlungsbedarf)
werti
5 - keine Mal3nahme ndétig oder keine Angabe diesbeztglich vorhanden
ohne _
Medikamentdse Behandlung der Psyche
Rang

Bei einigen Patienten konnten, abhangig von Patientenwunsch und Realisier-
barkeit, psychische Therapie- und Hilfsangebote sofort umgesetzt werden (z.B.

Verschreibung von Psychopharmaka oder sofortige Vorstellung in der

40 Hochster Rang: 1, zweithéchster Rang: 2, niedrigster Rang: 3

41 Bsp.: Vereinbarten wir fiir einen Patienten einen Termin in der Psychiatrieambulanz (Rang 1) und
handigten ihm zusétzlich die HNO- sowie Psychiatrietelefonnummern aus (Rang 2), so wurde in der
Auswertung nur die ranghothere Kategorie (im Beispiel 1 => Terminvereinbarung) gewertet
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psychiatrischen Ambulanz am Klinikum rechts der Isar). Dartiber hinaus wurden
durch das Klinikpersonal aber auch Psychiatrietermine fir spatere Zeitpunkte
vereinbart oder aber Patienten gaben beim Nachsorgetermin an, im Bedarfsfall
selbststandig (mittels der ausgehandigten Telefonnummern) eine Termin-
vereinbarung vornehmen zu wollen. In diesem Zusammenhang ist anzumerken,
dass keine genauen Daten Uber die tatséchliche Umsetzung besagter Hilfs-
angebote vorlagen (z.B.: Wie viele Patienten haben tatsachlich selbststandig
einen Termin zur weiteren Abklarung/Behandlung bei psychiatrischem Fach-
personal vereinbart? Wurden (bereits) ausgemachte Termine wirklich wahr-

genommen?).

Auch korperliche Beeintrachtigungen konnen zu einer erheblichen Ein-
schréankung des Patientenwohlbefindens fihren und sich somit ggfs. negativ auf
die psychische Verfassung auswirken. Mittels entsprechender Behandlungs-
maflnahmen (z.B. Verschreibung beschwerdelindernder Salben und Medi-
kamente; Einleitung einer Rehabilitation etc.) wurden besagte Beschwerden
soweit wie moglich minimiert mit dem Ziel die Gesundheit und Lebensqualitat
betroffener Patienten erheblich zu verbessern.

2.2.5 Blutentnahmen/-analysen und Medikamentensubstitution

Im Rahmen der HNO-Tumornachsorgesprechstunde finden standardmafige
Blutuntersuchungen statt. Dabei erfolgt - nach Zustimmung des Patienten - die
Bestimmung der je nach individuellem Erkrankungszustand bendtigten Labor-
werte (bspw. Tumormarker, Nierenwerte etc.). In diesem Zusammenhang
werden, um eine umfassende Betreuung gewadhrleisten zu konnen, im
Normalfall auch in regelméRigen Abstanden die Schilddrisenparameter sowie
der Vitamin D-Status erhoben. Die jeweilige klinische Bedeutung besagter
Hormonsysteme wurde bereits im Einleitungskapitel genauer vorgestellt. Die
Blutentnahmen erfolgten jeweils zur Uhrzeit des Nachsorgetermins. Hinsichtlich
des aktuellen Nahrungsstatus der Patienten wurden keine besonderen An-
forderungen gestellt, weshalb von einer meist nicht-ntiichternen Abnahme
auszugehen ist. Die Auswertung der Blutwerte erfolgte durch das Institut fr
Klinische Chemie und Pathobiochemie am Klinikum rechts der Isar (Direktor:

Univ.-Prof. Dr. med. Jurgen Ruland).
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In vorliegender Arbeit wurden mit dem Schilddrisen- und Vitamin D-Stoff-
wechsel zusammenhangende Routinelaborwerte von HNO-Tumornachsorge-
patienten ausgewertet. Hierbei bericksichtigten wir nur Blutwerte von
Personen, die (mindestens) einen datumsgleichen bzw. unmittelbar vor oder
nach besagtem Termin ausgefillten, gultigen Fragebogensatz aufwiesen.
Darlber hinaus werteten wir auch von Patienten mitgebrachte Laborwerte aus
(Erhebung z.B. im Rahmen einer hausarztlichen Kontrolle), sofern auch diese in
engem zeitlichen Zusammenhang mit den ausgefillten Fragebdgen standen.
Die allgemein &hnlichen Abnahme- und Auswertungsbedingungen ermoglichten
eine gute Vergleichbarkeit der Laborwerte sowohl zwischen den einzelnen

Individuen als auch bei Einzelpersonen im Langzeitverlauf.

Anmerkung: Die grundsatzliche Analyse der Fragebogenergebnisse bzw.
sonstig erfassten Daten war hingegen nicht an das Vorhandensein von Labor-
werten gebunden. Alle Berechnungen, die ohne entsprechende Blutparameter

auskamen, konnten also auch bei fehlendem Labor durchgefihrt werden.

Medikamentdse Substitution

Labordiagnostik zur Ermittlung eines moglichen Substitutionsbedarfs

Das Vorgehen bezlglich der Schilddrisen- und Vitamin D-Diagnostik ist in
Abb. 2.4 und Abb. 2.5 dargestellt.*?

Abb. 2.4: Diagnostikalgorithmus Schilddriisenstoffwechsel (eigene Darstellung)

Bestimmung /
TSH-Wert
\ Abweichung
vom 5
Normwert

42 Je nach Laborbefund wird anschlieRend bei Bedarf eine entsprechende Substitutionstherapie
empfohlen bzw. eingeleitet
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Abb. 2.5: Diagnostikalgorithmus Vitamin D-Stoffwechsel (eigene Darstellung)

Empfehlung zur

Abweichung

Bestimmung
25.0H-Vitamin D3-5piegel \

regelmaBigen Kalziumkontrolle

vam nach Substitutionsbeginn
Normwert T

Begriindung:
insb. bel Beginn einer aufgrund des Mangelzustandes héher dosierten
Substitutionstherapie sollfe u.a. der Kalziumspiegel regelmafig kontrolliert
werden, um schwenviegende Nebenwirkungen zu vermeiden

Normwerte:

Bezuglich der genannten Blutparameter gibt das Institut fir Klinische Chemie
und Pathobiochemie des Klinikums rechts der Isar die nachfolgenden Normal-
bereiche an (s. Tab. 2.10 und Tab. 2.11):

Tab. 2.10: Normwerte im Zusammenhang mit dem Vitamin D-Stoffwechsel*3

Hormon ‘ Normalbereich

Vitamin D (25-OH-Vitamin D3) 30 - 100 ng/ml

bei Vitamin D-Mangelzustand (Vitamin D < 10 ng/ml)
wurden zusétzlich folgende Werte bestimmt:

Calcium#4 2,20 — 2,65 mmol/l

Calcium korrigiert 2,20 - 2,65 mmol/l

43 Die dargestellten Werte sind am Klinikum rechts der Isar im Swisslab-Lauris-System dargestellt
(Swisslab® Lauris© 0.D.)

44 Die Calciumbestimmung erfolgte, um vor (starker dosierten) Substitutionsbehandlungen eine
HypercalcAmie auszuschlielen (s. auch Unterkapitel ,Diagnostik und Therapie (Vitamin D)*
(S. 23 f.) im Kapitel 1.3.1 Vitamin D-Stoffwechsel)
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Tab. 2.11: Normwerte im Zusammenhang mit dem Schilddrisenstoffwechsel*>

Thyreotropin (TSH)

Hormon Normalbereich

0,27 = 4,20 plU/ml

bei auffalligem TSH-Wert wurden zusatzlich folgende Werte bestimmt:

freies T3 (fT3)

2,0-4,3 pg/ml

freies T4 (fT4)

0,9-1,9 ng/dl

Auffallige Laborwerte

Werte aul3erhalb der gerade dargestellten Normalbereiche sind bezogen auf

Vitamin D folgendermal3en deklariert (s. Tab. 2.12).

Tab. 2.12: auffallige Vitamin D-Werte*®

Vitamin D-Spiegel in ng/ml Befund
> 100 Toxizitat

29-10 suboptimal / niedrig
<10 Mangel

Um in bestimmten Féllen eine noch bedarfsgerechtere Substitution gewahr-
leisten zu kbnnen, teilten wir, sofern eine Vortherapie bekannt war, den Befund

,Vitamin D-Spiegel niedrig“ nochmals in zwei Unterbereiche auf (s. Tab. 2.13):

Tab. 2.13: Vitamin D-Spiegel zu niedrig (bei bekannter Vortherapie)

Vitamin D-Spiegel in ng/ml Befund
29-25 niedrig (im hoheren Bereich)
24 - 10 niedrig

45 Die dargestellten Werte sind am Klinikum rechts der Isar im Swisslab-Lauris-System dargestellt bzw.
aus diesem ableitbar (Swisslab® Lauris© 0.D.)
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Bezuglich Schilddrisenstoffwechsel sind folgende auffalligen Laborbefunde
festzuhalten (s. Tab. 2.14):

Tab. 2.14: auffallige Schilddrisenwerte
(modifiziert nach: Fischli u. Ziegler 2013b, S. 748)

TSH fT4 [ (fT3) Befund

erhoht normwertig Latente Hypothyreose
erhoht erniedrigt (Manifeste) Hypothyreose
erniedrigt normwertig Latente Hyperthyreose
erniedrigt erhoht (Manifeste) Hyperthyreose
Substitution

Hinweis: In den nachfolgenden Abschnitten beschreibt die sog. ,Erstbefragung®
das Ausfiulldatum des (gultigen) Erstfragebogensatzes, die ,Zweitbefragung®
hingegen das Datum der Follow-Up-Fragebogenausgabe.*® Bei auffalligen
Laborparametern die Schilddrise und/oder den Vitamin D-Status betreffend
erhielten die jeweiligen Patienten (ihrem Befund entsprechend) spezifische
Therapieempfehlungen. Die nun aufgefihrten Erlauterungen und Tabellen
zeigen auf, unter welchen Bedingungen die jeweiligen Medikamente im Normal-

fall standardmaRig verschrieben wurden.

Eine Neueinstellung der Medikation erfolgte sowohl nach der Erst- als auch
Zweitbefragung bei jenen Patienten, die im Fragebogen die Antwort aktuell
keine Therapie (z.B. Erstbefund; erneut aufgetretener Befund - ggfs. auch nach

bereits in der Vergangenheit beendeter Therapie etc.) angegeben hatten. Es
wurden die in Tab. 2.15 und Tab. 2.16 genannten Medikamente verordnet:

Tab. 2.15: Vitamin D-Therapie (Erstbefund ohne Vortherapie)

Laborbefund Vitamin D Medikament
niedrig (29 — 11 ng/ml) Vigantoletten 500 I.E. (1 — 0 - 0)
Mangel (10 — 0 ng/ml) Calcitriol 0,25 pg (1 -0-0)

46 Diese Begriffsdefinition gibt also nicht wieder, wie héufig Patienten die Tumornachsorge schon vor
dem Erstfragebogen besucht haben, sondern bezieht sich lediglich auf das Erst- bzw. Zweit-
fragebogenausfulldatum
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Tab. 2.16: Schilddrisentherapie (Erstbefund ohne Vortherapie)

lodid 200 pg (1 — 0 — 0)#*
Latente Hypothyreose oder bei stark erh6hten TSH-Werten:

L-Thyroxin 25 pg (1 — 0 — 0)
L-Thyroxin 25 pg (1 — 0 — 0)
(als Einstiegsdosierung)*®

Hypothyreose

(latente) Hyperthyreose Kontrolle (Klinik oder Hausarzt)

Eine Anpassung bereits eingenommener Medikamente oder die weitere
Verschreibung selbiger in identischer Dosierung wurde im Rahmen der Nach-
sorge bei allen Patienten (Erst- und Zweitbefragung) durchgefiihrt, sofern

Informationen Uber eine bekannte Vortherapie inkl. Dosis (durch Eigenaussage

(z.B. im Fragebogen) oder eindeutigem Vermerk im Computersystem) vorlagen.
Die entsprechende Medikation ist in Tab. 2.17 und Tab. 2.18 wiedergegeben:

Tab. 2.17: Vitamin D-Therapie (bei Angabe einer Vortherapie?)

Laborbefund Vitamin D ‘ Medikament

Vitamin D niedrig iterhi
weiterhin:

Vigantoletten 500 I.LE. (1 - 0—-0)

im hoheren Bereich
(29 — 25 ng/ml)

Erhéhung auf:
Vigantoletten 1000 ILE. (1 - 0-0)
Vitamin D niedrig (24 — 11 ng/ml) weiterhin:

Vitamin D niedrig (24 — 11 ng/ml)

bei friherem Mangel Calcitriol 0,25 ug (1 —0-0)

Erh6hung auf:

Vitamin D Mangel (10 — 0 ng/ml) o
Calcitriol 0,5 ug (1 - 0-10)

47 zusatzlicher Hinweis: Bei gestellter Diagnose einer Hashimoto-Thyreoiditis wird keine (ber
die Nahrungsaufnahme herausgehende zusatzliche Einnahme von lod-Praparaten empfohlen
(vgl. Zieren 0.D.)

48 In Einzelfallen, z.B. bei massiver Hypothyreose, wurde auch mit initial héheren Dosen begonnen

49 Die Angabe ,Mit Vortherapie“ nimmt Bezug auf die in Tab. 2.15 (S. 63) genannten (und bei Erst-
befund ohne Vortherapie verschriebenen) Medikamente. Gaben Personen hingegen andere
Vortherapiedosen/-medikamente an, so wurde die Medikation individuell (nach Vorlage von Tab. 2.17)
angepasst
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Tab. 2.18: Schilddrisentherapie (bei Angabe einer Vortherapie®°)

weiterhin:
lodid 200 ug (1 —0-0)
oder bei stark erhéhten TSH-Werten:
L-Thyroxin 25 ug (1 —0-0)

Latente Hypothyreose

L-Thyroxin-Erhdhung

Hypothyreose o _
(zumeist in Schritten von 25 pg)
(je nach Befund meist)
(latente) Hyperthyreose L-Thyroxin-Senkung

(zumeist in Schritten von 25 pg)

War hingegen nur eine Vortherapie ohne Angabe/Information zur_genauen

Dosis bekannt, so empfahlen wir folgende MalRnahmen (s. dazu Tab. 2.19):

Tab. 2.19: Empfehlungen bei Vortherapie mit unbekannter Dosierung

Laborbefund
Vitamin D u./o. Schilddriise

Empfehlung

Vorstellung beim Hausarzt oder in der
Alle Abweichungen vom Normwert Klinik zur weiteren

Anpassung/Kontrolle

Traten sonstige Besonderheiten auf (unabh&ngig davon ob mit oder ohne
Vortherapie), so wurde wie in Tab. 2.20 dargestellt vorgegangen:

Tab. 2.20: Empfehlungen bei Besonderheiten (mit und ohne Vortherapie)
(Fortsetzung auf der Folgeseite)

Laborbefund

Vitamin D u./o. Schilddrise

Empfehlung

_ _ Vorstellung beim Hausarzt oder in der
Pldtzliche gravierende o _
Klinik zur weiteren
Laborwertveranderungen
Anpassung/Kontrolle

50 Die Angabe ,Mit Vortherapie“ nimmt Bezug auf die in Tab. 2.16 (S. 64) genannten (und bei Erst-
befund ohne Vortherapie verschriebenen) Medikamente. Gaben Personen hingegen andere
Vortherapiedosen/-medikamente an, so wurde die Medikation individuell (nach Vorlage von Tab. 2.18)
angepasst
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Laborbefund

Vitamin D u./o. Schilddriise

Empfehlung

Vorstellung beim Hausarzt oder in der
Verdacht auf Fehlmessung o
Klinik zur Kontrollmessung

Personenspezifische und
befundorientierte Indikationsabwagung

_ _ (dann ggfs. Therapiebeginn bzw.
Sonstige Besonderheiten o -
_ _ Medikationsanpassung; jeweils
(z.B. bestimmte Krankheiten, . _ N
o . _ ausgerichtet auf die spezifische
die sich auf die Hormonproduktion _ -
Patientensituation)®*
oder deren Behandlung
) und/oder:
auswirken kénnen) .
Vorstellung beim entsprechenden

Facharzt oder in der Klinik zur

Abklarung/Anpassung/Kontrolle5!

Zu den oben aufgeflihrten Tabellen hinsichtlich Therapievorgehen gilt es noch
anzumerken, dass diese nicht als definitive Behandlungsvorschriften anzu-
sehen sind, sondern vielmehr eine allgemeine Orientierung bezlglich der im
Normallfall anwendbaren Malinahmen darstellen sollen. Deshalb wurde in
Einzelfallen die aufgefihrte Medikation unter Berticksichtigung weiterer Be-
funde und Faktoren (z.B. Vorerkrankungen oder Patientenwunsch) an die
(individuellen) Patientenbedirfnissen angepasst. Dies beinhaltete beispiels-
weise Dosisanpassungen wie eine Verschreibung des hochdosierten, dafir
ggfs. nur einmal wdochentlich einzunehmenden Medikaments Dekristol
20000 I.E., um u.a. eine erhéhte Compliance in der Medikamenteneinnahme zu
erreichen und/oder eine schnellere sowie starkere Erhdhung des Vitamin D-
Spiegels herbeizufuhren. Als weiteres Beispiel fur Anpassungen kann z.B. die
Verschreibung flussiger Vitamin D-Praparate genannt werden, die Patienten mit
starken Schluckbeschwerden eine einfachere Einnahme ihrer Medikation

ermoglichen.

51 Weiterfuhrende Informationen beziglich zu berticksichtigenden speziellen Patientensituationen sind
dem Anhang unter Kapitel A.1 zu entnehmen (s. ,Ergénzungen sonstige Besonderheiten bei der
Hormoneinstellung” (S. 192 f.))
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Patientenbriefe

Alle Patienten mit vom Normalbereich abweichenden Laborwerten bekamen
einen personlichen Brief an ihre Heimatadresse geschickt. Diese enthielten
neben dem jeweiligen Laborausdruck u.a. Kurzinformationen tber die (mog-
lichen) Wirkbereiche der jeweils auffalligen Hormone sowie eine Empfehlung
weiterfihrender MalRnahmen (z.B. Substitution der besagten Hormone, weitere
Abklarung etc.). Im Falle von Medikamentenempfehlungen wurde den
Patientenbriefen das passende Rezept beigelegt und die H&aufigkeit sowie der
(genaue) Zeitpunkt der Einnahme erlautert.>? Die Dosisempfehlungen erfolgten
anhand der Zusammenschau von abgenommenen Laborwerten und den
Patienteneigenangaben bezlglich Vortherapien. Genauere Informationen, ob
die Patienten nach Erhalt des Briefes (inkl. ggfs. Rezept) die entsprechenden
MaRnahmen wie empfohlen umgesetzt haben, liegen groRtenteils nicht vor.53

Die soeben vorgestellten Briefe wurden von Herrn Stefan Hadas fir die
Tumorsprechstunde unter Supervision von Frau PD Dr. A. Pickhard entworfen

und bei Bedarf an spezifische Befunde angepasst.

2.2.6 Weitere Daten (SAP und Strahlentherapie)

Fur die statistische Auswertung dieser Arbeit waren zusatzlich zu den
Fragebdgen und Laborwerten weitergehende Informationen bezlglich der
Patienten bzw. ihrer Erkrankung von Noten (wie z.B. Alter, Geschlecht, statt-

gehabte Strahlentherapie usw.). Die Informationserhebung erfolgte mit dem

52 Weiterfilhrende Informationen beziiglich zusétzlichen Empfehlungen und Angaben, die in den
Patientenbriefen aufgefiihrt wurden, sind dem Anhang unter Kapitel A.1 zu entnehmen
(s. ,Ergdnzungen Inhalt Patientenbriefe” (S. 193))

53 Jedoch waren in Einzelfallen Riickschliisse iiber den Vergleich von Fragebogenwerten méglich (z.B.
Angabe von einer Vitamin D-Medikation beim Zweitbefragungstermin bei Verneinung einer selbigen bei
Erstbefragung ermdglichte den Rickschluss auf eine stattgehabte Vitamin D-Einnahme in der Zeit
wahrend der beiden Nachsorgetermine). Auch bspw. stark angestiegene Vitamin D-Spiegel bei
Zweitbefragung (verglichen mit der Erstbefragung) wiesen auf eine Umsetzung der
Therapievoraschlage hin, lieferten jedoch keinen direkten Beweis, da auch andere Faktoren zu
besagtem Messwert gefiihrt haben kénnten (z.B. eine deutliche Erhdhung der Aufenthaltszeit im
Sonnenlicht mit einer dadurch konsekutiv gesteigerten kdrpereigenen Vitamin D-Produktion)
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SAP-Dokumentationssystem des Klinikums rechts der Isar (u.a. Behandlungs-

berichte und Arztbriefe).5

2.2.7 Datendokumentation und -auswertung

Datendokumentation

Die einzelnen Informationen (aus Fragebégen, Labor und SAP-System) wurden
pseudonymisiert zusammengefuhrt und in eine Excel-Tabelle Gbertragen. Nach
Abschluss der Datensammlung fand zur weiteren Datenauswertung eine

Ubertragung der besagten Tabellendaten in das Programm SPSS statt.

Datenauswertung

Darstellung der ZielgroRen

Die Ziele dieser Forschungsarbeit wurden u.a. in Abb. 1.1 (S. 15) der Einleitung
dargestellt. Die daraus resultierenden Hauptzielgro3en beziglich der Daten-

auswertung sind in Abb. 2.6 zusammengefasst:

Abb. 2.6: Zielgrof3en (eigene Darstellung)

N

Punktwerte in den verschiedenen Fragebégen (VWHO-5, EORTC QLQ-C30 und -H&M35)
Ergebnisse des M_|.MN_[-Screenings
Anzahl und Art der Interventionen
» Laborparameter im Bereich Vitamin D und Schilddrise
Strahlentherapie in der Anamnese

Beriicksichtigung weiterer PFarameter (allgemeine sowie krankheitsspezifische Informationen)

+ Darstellung der jeweiligen Parameter

¢ Untersuchung auf méglicher Zusammenhange
+ AnalysevonVeranderungen im Zeitverlauf

+ Interpretation der Ergebnisse

54 Eine Vielzahl der Personen, die in vorliegender Studie beriicksichtigt wurden, befand sich schon
langjahrig aufgrund ihres HNO-Tumorleidens am Klinikum rechts der Isar in Behandlung und/oder
Nachsorge. Somit lagen von besagten Patienten zahlreiche Informationen tber den Krankheitsverlauf
vor, die dem hauseigenen elektronischen Datenmanagementsystem entnommen und entsprechend
analysiert werden konnten. Lediglich bei wenigen Patienten war es nicht méglich eine vollstandige
Erhebung der Tumorhistorie durchzufiihren. Als mdgliche Ursache ware beispielsweise ein spaterer
(nach vorheriger langerfristiger Behandlung an einem anderen Klinikum) Wechsel an das Klinikum
rechts der Isar denkbar, bei dem nicht alle zuvor andernorts erhobenen Krankheitsdaten nachtréaglich
rekonstruiert werden konnten



2.2 Methoden 69

Vorgehen

Eine Erlauterung der Einzelheiten bezuglich Erfassung und Auswertung der in
dieser Arbeit analysierten Parameter fand bereits in den jeweiligen zuvor
dargestellten Kapiteln statt. Fehlende Angaben (u.a. innerhalb des aus-
gegebenen Fragebogensatzes (einzelne Fragen), beim Labor oder den
sonstigen erhobenen Patienten-/Krankheitsdaten) flihrten nicht zum Ausschluss
des betroffenen Patienten, sofern grundsatzlich ein gultiger Erstfragebogensatz
vorlag.®® Die (abseits der angesprochenen Fehlwerte) erhobenen Daten gingen

dennoch ganz normal in die Analyse mit ein.>®

Bei manchen Testverfahren (Wilcoxon-Test; Mann-Whitney-Test) war zur

weiterfihrenden Interpretation die Berechnung der Effektstarke r (Korrelations-
koeffizient nach Pearson) von Noéten: Dazu wurde die Formel r = |\/%| ver-

wendet®” (UZH 2018a, UZH 2018b).

Die Beurteilung der Effektstarke in Bezug auf Wilcoxon-Test, Mann-Whitney-
Test und Spearman-Rangkorrelation erfolgte nach Cohen, wobei ein r von 0,1
fur einen schwachen, ein r von 0,3 fur einen mittleren und ein r von 0,5 fur einen
starken Effekt sprechen (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018a, UZH 2018b, UZH
2018c).

Signifikante Ergebnisse liegen vor, sofern der Signifikanzwert p < 0,05 betragt.

55 Die nicht vorhandenen Werte sind in den Berechnungen entweder direkt in der Spalte ,Fehlend”
aufgefuhrt oder treten indirekt durch eine verglichen mit dem betrachteten Ausgangskollektiv geringere
Fallzahl in Erscheinung

56 Eine Besonderheit stellen hierbei die Berechnungen beziiglich ,Verédnderungen® zwischen Erst- und
Zweitbefragung dar: Um hier Analysen/Vergleiche vornehmen zu kdnnen, missen die untersuchten
Parameter (bspw. Labortwert oder einzelne Fragebogenantworten etc.) in beiden Datensatzen
vorliegen, ansonsten erfolgt der Ausschluss (jedoch nur fiir besagte Berechnung in der Kategorie
,Verdnderungen®)

57 Die Formel ist auf der Methodenberatungs-Homepage der Universitat Zirich (als Moglichkeit zur
Berechnung des Korrelationskoeffizienten r) angegeben (UZH 2018a, UZH 2018b);
der Korrelationskoeffizient nach Spearman musste nicht berechnet werden, sondern konnte direkt den
Ergebnistabellen des Statistikprogramms (SPSS) entnommen werden
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Nachfolgende Tab. 2.21 zeigt die in dieser Arbeit verwendeten Statistiktools:

Tab. 2.21: Verwendete Testverfahren und graphische Darstellung

Ubergeordneter Bereich Zugeordnete Testverfahren

u.a. Haufigkeiten,
Deskriptive Statistiken Deskriptive Statistik,
Kreuztabellen

Nichtparametrische Korrelationen Korrelation nach Spearman

u.a. Test auf Binomialverteilung;
Mann-Whitney-Test

_ _ (fur unabhangige Stichproben);

Nichtparametrische Tests .

Wilcoxon- und

McNemar-Test

(jeweils fur verbundene Stichproben)

Ubergeordneter Bereich Diagramm

u.a. Kreisdiagramm,

) Balkendiagramm,
Graphische Darstellung _
Histogramm,

Streudiagram

Hinweise zur Auswertung hinsichtlich ,Zusammenhang mit dem Laborspiegel”

Das Grundkollektiv fur samtliche besagte Testverfahren bestand aus der kom-
pletten Studienpopulation (sofern jeweils gultige Erstfragebogen- und Labor-
werte diesbezuglich vorlagen), aus dem dann die weiteren Teilkollektive
selektiert wurden. Im Rahmen der Statistikberechnungen mdéglicher Vitamin D-
Zusammenhange erfolgten in vorliegender Studie jeweils Untersuchungen fir
das Gesamtkollektiv sowie fir ein Kollektiv ausschlie3lich bestehend aus den
Patienten mit auffalligen Vitamin D-Spiegeln (< 29 ng/ml). Dartber hinaus
wurden die Testungen auch fir die Kollektive Vitamin D im Normalbereich
(2 30 ng/ml), zu niedrig (10-29 ng/ml) bzw. im Mangelbereich (< 10 ng/ml)
vollzogen. Die Untersuchungen beziglich Schilddrusenstoffwechsel wurden
zunachst jeweils im Gesamtkollektiv durchgefiihrt. Dartber hinaus wurden
Patienten mit latenter sowie manifester Hypothyreose als weiteres Testkollektiv
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zusammengefasst. Zuletzt wurden die Schilddrisenhauptdiagnosen dieser
Studienarbeit (,Euthyreose®, ,latente Hypothyreose“ und ,manifeste Hypo-

thyreose®) jeweils einzeln den entsprechenden Analyseverfahren zugefihrt.

Bei den Tests zur Thematik Depressionshaufigkeit bildete die Gruppe
ausschlie3lich bestehend aus Personen mit M.I.N.l.-Diagnostik eine weitere
(zusétzliche) Patientensubpopulation, innerhalb dessen die genannten

Berechnungen nochmals durchgefiihrt wurden.

Hinweise zur Auswertung hinsichtlich ,Veranderungen im Zeitverlauf®

Die dargestellten Vergleiche beziehen sich nur auf Patienten, die sowohl den
Erst- als auch Zweitfragebogen (unter den im Methodenteil erlauterten
Bedingungen) ausgeflllt haben und somit nun das Ursprungskollektiv alle
Patienten bilden. Dieses Kollektiv (mit zwei Fragebdgen) besteht somit aus
weniger Patienten als das initial analysierte Erstbefragungskollektiv (bei dem
alle Patienten unabhéngig davon, ob spater noch eine Follow-Up-Befragung

durchgefiihrt werden konnte, eingeschlossen wurden).%®

Die Analysen fanden im Gesamtkollektiv sowie in den daraus abgeleiteten Teil-
kollektiven bestehend aus Patienten mit bei Erstbefragung auffalligen
Laborwerten (Vitamin D: niedrig oder Mangel; Schilddrise: latente oder
manifeste Hypothyreose) und beim Zweitbefragungstermin normwertigen
Hormonzustand statt. Fir die Testreihe, bei der Veranderungen unter Bertck-
sichtigung des Schilddrisenstatus untersucht wurden, generierten wir ein
Kollektiv bestehend aus Patienten mit latenter und manifester Hypothyreose bei
Erstbefragung und Euthyreose bei Zweitbefragung (die beiden Erkrankungs-
zustande beim Erstbefragungstermin wurden zusammengefasst, da hier nur ein

Fall vorlag, bei dem eine Hypothyreose zur Euthyreose gewandelt wurde).

Innerhalb der Untersuchungskategorie Depression wurde sich bei der Statistik
und Ergebnisdarstellung u.a. aus Grinden der Themenrelevanz und
Ubersichtlichkeit auf den Auswertungsparameter Major Depressionen Aktuell

beschrankt. Dariber hinaus fanden keine Analysen im Kollektiv ausschlief3lich

58 Aus diesem Grund fallen auch die Ergebnisse die Erstbefragung betreffend in besagten beiden
Kollektiven nicht identisch aus, je nachdem, ob fiir die Auswertung die Gruppe ,alle Patienten mit
Erstfragebogen* oder ,alle Patienten mit zwei gliltigen Fragebogensétzen® das Ausgangskollektiv bildet
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bestehend aus Patienten mit M.I.N.I.-Diagnostik statt, da hier die Probanden-
zahl zu Klein erschien um aussagekraftige Ergebnisse erzielen zu kénnen. Bei
der Anwendung des McNemar-Tests®® wurden innerhalb der Kategorie ,nein”
(im Sinne von: aktuell liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit keine Depressions-
episode vor) sowohl Patienten mit negativem Ergebnis im M.L.N.l. als auch
Personen mit WHO-5-Summenwert = 13 (keine Depressionsabklarung aufgrund
des vergleichsweise hohen WHO-5-Wertes, bei dem eine akute Depres-
sionsepisode als vergleichsweise unwahrscheinlich anzusehen ist) zusammen-
gefasst. Die Verteilung der Patientenzahl bezuglich negativer Diagnostik im
M.LLN.l. und WHO-5-Wert = 13 wird in den betroffenen Tabellen als Ful3note

angegeben.

Da es sich bei der Kategorie Strahlentherapie um eine weitestgehend konstante
GroRRe handelt (abgesehen von wenigen Ausnahmen, die erst im Zeitraum
zwischen Erst- und Zweitbefragung eine Bestrahlung erhalten haben), wurden

keine Analysen auf Veranderungen diesbeziglich durchgefihrt.

59 Besagter Test wurde durchgefiihrt um zu untersuchen, bei wie vielen Patienten eine (signifikante)
Verdnderung beziiglich der Diagnose ,Depression“ zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
eingetreten ist
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Nachfolgend werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung dargestellt.
Zunachst erfolgt hierzu eine Beschreibung der deskriptiven Statistik (Ursprungs-
kollektiv: alle Patienten mit gultigem Erstfragebogen). Danach werden innerhalb
des genannten Kollektivs Vergleiche gezogen, ob bestimmte zu untersuchende
Parameter einen Zusammenhang mit dem Vitamin D- oder TSH-Spiegel
aufweisen. AbschlielBend wird gezeigt, welche Verédnderungen beziglich der
untersuchten Parameter zwischen Erst- und Zweitbefragung aufgetreten sind

(Ursprungskollektiv: Patienten mit gtltigem Erst— und Zweitfragebogensatz).

Genaue Informationen zur Studienpopulation und weiteren Aspekten, die zur
Auswertung bedeutsam erscheinen, kdnnen unter Kapitel 2 dieser Arbeit

,Material und Methoden* (S. 40 ff.) nachvollzogen werden.
Anmerkungen:

Sofern nicht anders gekennzeichnet, sind die Prozenthdufigkeiten als sog.
,gultige Prozente” ausgewiesen. Fehlende Daten werden ausschliel3lich als
absolute Zahlenwerte aufgefihrt und gehen dabei prozentual nicht in die
Auswertung mit ein. Die Ergebnisse beziehen sich also nur auf die tatsachlich

vorliegenden gultigen Werte, die das Gesamtkollektiv von 100% bilden.

Die Kollektivangabe ,alle Patienten® bedeutet, dass bei der Analyse keine
Subkollektive (z.B. ausschlie3liche Betrachtung von Patienten mit auffalligen
Laborwerten) gebildet wurden. Dabei ist die Angabe immer auf das
Ausgangskollektiv der jeweiligen Statistikberechnung zu beziehen (z.B. ,alle
Patienten® mit Erstfragebogen oder ,alle Patienten® mit zwei glltigen

Fragebogensatzen).
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3.1 Deskriptive Statistik beztuglich Erstbefragungstermin

3.1.1 Vitamin D-und Schilddrisenstatus

Vitamin D-Status

Bezuglich des Vitamin D-Status stellte die Gruppe Normbefund (Vitamin D-
Spiegel 30 bis 100 ng/ml) mit 14,8% das kleinste Kollektiv dar. 65,8% wiesen
einen nach Definition zu niedrigen Vitamin D-Spiegel (Vitamin D-Spiegel
zwischen 10 und 29 ng/ml) auf und 19,50% zeigten einen Vitamin D-
Mangelzustand (Vitamin D-Spiegel < 9 ng/ml) (s. Tab. 3.1 und Abb. 3.1). Der
Mittelwert (aller Patienten) betrug 18,50 ng/ml (s. Tab. 3.2). Die jeweils nach
soeben benannten Diagnosegruppen aufgeteilten Mittelwerte sind im Anhang
unter Tab. 5.2 (S. 194) ersichtlich.

Tab. 3.1: Diagnose Vitamin D Abb. 3.1: Balkendiagramm
zu Tab. 3.1

Diagnose Vitamin D

300
Haufigkeit  Giltige Prozente

Giltig Vitamin D im 58 148
Mormalhereich

(30 bis 100 ng/ml) .'3' 200
Vitamin D 263 65,5 -
U niedrig =

- ; 263
(10 his 29 ng/ml) ':'E“ 5,75%
Vitarin D im 78 19,5 10077

Mangelbereich
(0 his 9 na/ml)

:
2 19,50%
Gesamt 400 100,0 :

T T T
Fehlend 53 Witamin D im Vitamin D zu itamin D im
Mormalbereich niedrig Mangelbereich
Gesamt 453 (30 his 100 ngfmly (10 his 29 ngiml) (0 bis & ngdml)

Diagnose Vitamin D

Tab. 3.2: Vitamin D-Spiegel in ng/ml; alle Patienten

Vitamin D-Spiegel

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in ngfmil 400 4 a3 18,50 10,8749

Bei Betrachtung lediglich der Patienten mit auffalligem Vitamin D-Spiegel
(= 29 ng/ml) lag der Durchschnittswert bei 15,16 ng/ml (s. nachfolgende
Tab. 3.3).
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Tab. 3.3: Vitamin D-Spiegel in ng/ml; nur Patienten mit
auffalligem Vitamin D-Spiegel (< 29 ng/ml)

Vitamin IZ.'!-Sp-inegnelda

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in ng/ml aH 4 249 15,16 6,761

a. Kollektiv: nur Patienten mit auffalligem VYitamin D-Spiegel (= 29 ng/iml)

Insgesamt lag die Anzahl auffélliger Vitamin D-Werte signifikant®® Gber der Zahl
an Personen mit normwertigen Vitamin D-Spiegel (s. Tab. 3.4); (Exakter zwei-
seitiger Binomialtest; p < 0,001; N = 400).

Tab. 3.4: Test auf Binomialverteilung bei Vitamin D-Spiegel
(normaler oder auffalliger Hormonzustand)

Test auf Binomialverteilung

Kategarie I Beobachteter Anteil  Testanteil  Exakte Signifikanz (2-seitio)

Witamin D-Spiegel Gruppe 1 narmal (30 bis 100 na/ml) a4 A5 B0 000
Gruppe 2 auffallig (0 bis 29 ng/ml) an B85
Gesamt 400 1,00

Laut Eigenangabe in den Fragebdgen nahmen 13,1% der Patienten ein
Vitamin D-Pré&parat ein (z.B. Vigantoletten, Vigantol, Calcitriol, Dekristol etc.)
(s. Tab. 3.5 und Abb. 3.2). Der durchschnittliche Vitamin D-Spiegel von
Patienten ohne Vitamin D-Supplementation lag bei 16,96 ng/ml, der von Per-
sonen mit Vorbehandlung bei 30,40 ng/ml (s. Tab. 3.6). Die Labordiagnosen,
jeweils aufgeteilt nach Vortherapie, sind im Anhang unter Tab. 5.3 (S. 194)
dargestellt.

Tab. 3.5: Aktuelle Einnahme eines Abb. 3.2: Kreisdiagramm
Vitamin D-Praparats zu Tab. 3.5

Aktuelle Einnahme eines

Vitamin D-Priparats _ Ef‘ein
Haufigkeit Gilltige Prozente 13,05%
Gultig ia 56 131 /
nein av3 868
Gesamt 429 1000 86 95%
Fehlend 24
Gesamt 453

80 im weiteren Verlauf mit ,sig.“ abgekiirzt
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Tab. 3.6: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach
aktueller Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Vitamin IZ.‘!-Sp-inegnelda
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in ng/mil N 4 a7 16,96 9 357

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Vitamin IZZ'-Sp-inegneIEI
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in ng/mil 43 10 a3 30,40 13523
a. Kollektiv: nur Patienten mit aktueller Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Patienten, deren Ausfllldatum des Fragebogens auf die Monate November bis
Marz fiel, zeigten mit 17,94 ng/ml einen etwas geringeren Vitamin D-Spiegel als
jene Patienten, die den Fragebogen in den Monaten April bis Oktober ausfillten
und hierbei einen Durchschnittswert von 19,26 ng/ml erreichten (s. Tab. 3.7).
Auch bei ausschlief3licher Betrachtung des Kollektivs ohne Vitamin D-Einnahme
fielen die Werte im Zeitraum November bis Marz niedriger aus (16,27 ng/ml) als
in den verbleibenden Monaten (17,87 ng/ml) (s. im Anhang Tab. 5.4 (S. 195)).
Die Ergebnisse zeugen dementsprechend von saisonalen Schwankungen

hinsichtlich der Vitamin D-Versorgung.

Tab. 3.7: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Jahreszeit; alle Patienten

Vitamin D-Spninegel‘r:l

4l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ngfml 223 4 71 17,94 10,767

a. Kollektiv: Fragebogen im Zeitraum November his Marz ausgefiilit

Vitamin IZ.'!-S;:-inegeI‘a
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Vitamin D-Spiegel in ngfml 176 4 a3 19,26 11,012
a. Kollektiv: Fragebogen im Zeitraum April bis Oktober ausgefiillt

Die nachfolgenden Angaben beziehen sich auf Personen ohne Vitamin D-Vor-
behandlung: Patienten, die beim Ausfillen des Fragebogens ein Alter ab
70 Jahren aufwiesen, zeigten durchschnittlich einen leichtgradig hoheren Vita-
min D-Spiegel (17,69 ng/ml) als Patienten jlingeren Alters (16,62 ng/ml)
(s. Tab. 3.8). Vergleicht man hingegen die Kohorte ab 75 Jahren mit der unter
75 Jahren lasst sich nur ein sehr geringer Mittelwertunterschied (zugunsten der

jungeren Patienten) feststellen (s. Tab. 3.9). Innerhalb der untersuchten Gruppe



3.1 Deskriptive Statistik beziiglich Erstbefragungstermin 77

ab 80 Jahren wiesen nun die alteren Personen einen 2,39 ng/ml niedrigeren
Vitamin D-Spiegel auf als die Patientengruppe im Alter von 0 bis 79 Jahren
(s. Tab. 3.10).

Tab. 3.8: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Alter; Cut-off-
Wert: 70 Jahre; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme

Vitamin IZJI-Spinegr-.'Ia
I+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Vitamin D-Spiegel in ng/ml 226 4 A2 16,62 9287

a. Kollektiv: bis 69 Jahre sowie
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Vitamin IZJI-Spinegr-.'Ia
I+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Vitamin D-Spiegel in ng/ml 104 4 a7 17,69 9489

a. Kollektiv: ab 70 Jahre und
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Tab. 3.9: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Alter; Cut-off-
Wert: 75 Jahre; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme

Vitamin IZJ'-Spir-.-gr-.-IEl
I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in ng/ml 276 4 a7 17,04 8 355

a. Kollektiv: bis 74 Jahre sowie
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Vitamin IZ]I-Sp«iegela
I+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Yitamin D-Spiegel in na/ml k) 4 44 16,56 9443

a. Kollektiv: ab 75 Jahre und
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Tab. 3.10: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Alter; Cut-off-
Wert: 80 Jahre; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme

Vitamin IZ.'!-SpiegeIEl
I+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Vitamin D-Spiegel in ng/ml 3049 4 a7 17,12 9,408

a. Kollektiv: bis 79 Jahre sowie
ohne aktuelle Einnahme eines \/itamin D-Praparats

Vitamin IZ.'!-Spuilagel‘r:l
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Vitamin D-Spiegel in ng/mil 22 4 33 14,73 8475

a. Kollektiv: ab B0 Jahre und
ohne aktuelle Einnahme eines \\itamin D-Praparats




78 3 Ergebnisteil

Schilddrisen-Status

Bei Analyse der Schilddrisenwerte®® wiesen mit 84,2% die meisten Patienten
eine Euthyreose auf (s. Tab. 3.11 und Abb. 3.3). Weiterhin zeigten labor-
chemisch 8,4% eine latente Hypothyreose, 3,2% eine Hypothyreose, 3,2% eine
latente Hyperthyreose und 1,0% eine Hyperthyreose (s. Tab. 3.11 und
Abb. 3.3). Der durchschnittliche TSH-Spiegel lag bei 3,26 plU/ml (s. Tab. 3.12).
Die jeweils innerhalb einer bestimmten Diagnosegruppe aufgetretenen
Durchschnittswerte der TSH-Spiegel sowie die Darstellung einer Haufig-
keitsverteilung der TSH-Werte (in 10er-Schritten) sind im Anhang unter Tab. 5.5
(S. 195) und Tab. 5.6 (S. 196) einsehbar.

Tab. 3.11: Diagnose Schilddriise

Diagnose Schilddriise

Haufigkeit  Giltige Prozente

Gilltig Euthyreose 342 842
latente Hypothyreose M B4
Hypothyreose 13 32
|atente Hyperthyreose 13 32
Hyperhyreose 4 1.0
Gesamt 406 100,0

Fehlend 47

Gesamt 453

Abb. 3.3: Balkendiagramm zu Tab. 3.11

4004

3004
342
4,24%

2004

Haufigkeit

1004 34

3,20% 3,20% 050%

I | I T I
Euthyreose latente Hypethyreose latente Hyperthyreose
Hypothyreose Hyperthyreose

Diagnose Schilddriise

61 Es wurden samtliche vorliegende Schilddriisenwerte beriicksichtigt: Somit wurden auch alle Patienten
mit Schilddriisensubstitution sowie Patienten mit Schilddrisensupressionstherapie (z.B. bei
papillaren/follikularen Schilddrisenkarzinom) der jeweils zutreffenden Auswertungskategorie zuge-
ordnet und nicht gesondert selektiert
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Tab. 3.12: TSH-Spiegel in plU/ml; alle Patienten

TSH-Spiegel

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert

Standardabweichung

TSH-Spiegel in piLiml 413 01 89210 3,2584

754263

Der Schilddrisennormalzustand einer euthyreoten Stoffwechsellage tUberwog

sig. die Anzahl an auffalligen Schilddriisendiagnosen (s. Tab. 3.13); (Exakter

zweiseitiger Binomialtest; p < 0,001; N = 406).

Tab. 3.13: Test auf Binomialverteilung bei Diagnose Schilddruse
(euthyreoter oder auffalliger Stoffwechselzustand)

Test auf Binomialverteilung

Kategorie i Beobachteter Anteil  Testanteil  Exakte Significanz (2-seitiq)

Diagnose Schilddrise  Gruppe 1 Euthyraose 342 a4 A0 ,000
Gruppe 2 auffélliger Schilddrisenstatus® G4 16
Gesamt 406 1,00

a. latente oder manifeste Hypo- hzw. Hyperthyreose

Wie aus Tab. 3.14 und Abb. 3.4 ersichtlich wird, gaben 34,0% der Patienten an,

aktuell das Schilddriisenhormon L-Thyroxin zu substituieren.

Tab. 3.14: Aktuelle Einnahme von Abb. 3.4: Kreisdiagramm
L-Thyroxin zu Tab. 3.14

Aktuelle Einnahme von L-Thyroxin

Haufigkeit  Gilltige Prozente

Gilltig ja 146 340
nein 283 66,0
Gesamt 4249 100,0

Fehlend 24

Gesamt 453

Oija
Onein

Die laborchemischen Diagnosen aufgeteilt nach dem Status einer aktuellen

therapeutischen L-Thyroxin-Einnahme konnen im Anhang unter Tab. 5.7

(S. 196) nachvollzogen werden.
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3.1.2 WHO-5-Punktwerte

Durch Beantwortung der 5 Fragen des WHO-5-Fragebogens konnte jedem Pa-
tienten ein Punktwert zwischen 0 (schlechtester Zustand) und 25 (bester
Zustand) zugeordnet werden (vgl. WHO-5-Fragebogen 1998). Die Fragen
bezogen sich auf das Befinden innerhalb eines Zeitraums der vergangenen
zwei Wochen. Der Gesamtdurchschnitt aller Patienten lag bei 15,51 Punkten
(s. Tab. 3.15), die jeweiligen Durchschnittswerte aufgeteilt nach Geschlecht
sind in Tab. 3.16 aufgefuhrt. Eine Auflistung dariiber, wie haufig die einzelnen
summierten Gesamtpunktzahlen (entsprechend Werten zwischen 0 und 25) im
Tumornachsorgekollektiv jeweils aufgetreten sind, kann dem Anhang unter
Tab. 5.8 (S. 197) und Abb. 5.2 (S. 197) entnommen werden.

Tab. 3.15: (Gesamt-) Summe WHO-5-Fragebogen (Mittelwert); die zugrunde
liegenden Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

Summe WHO-5-Fragebogen
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Summe WHO-5-Fragebogen 444 1] 26 15,51 5,852

Tab. 3.16: Summe WHO-5-Fragebogen (Mittelwert) aufgeteilt
nach Geschlecht; die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

Summe WHIEJI-5-Fragnel:utmgnen‘?l

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert Standardabweichung

Summe WHO-5-Fragebogen 320 0 25 15,76 5607

a. Kollektiv: alle mannlichen Patienten

Summe WHIEJI-Ei-Fragnel:n::-gnenEl

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert Standardabweichung

Summe WHO-5-Fragebogen 124 0 25 14,88 6,424

a. Kollektiv: alle weiblichen Patienten

Durch Multiplikation mit 4 kann der Rohwert von 15,51 in einen Prozentwert
zwischen 0 (schlechtester Zustand) und 100 (bester Zustand) umgerechnet
werden (vgl. WHO-5-Fragebogen 1998). Dieser Prozentwert fur die Gesamt-
population liegt demnach bei 62,04%.
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Die Durchschnittswerte der einzelnen Fragen lagen eng beieinander und
kénnen Tab. 3.17 entnommen werden. Der Parameter ,froh und gute Laune®
(3,29) schnitt insgesamt am besten ab, ,energisch und aktiv® hingegen am
schlechtesten (2,83).

Tab. 3.17: Mittelwerte der Einzelfragen im WHO-5-Fragebogen;
alle Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

Mittelwerte Einzelfragen

I+ Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
froh und gute Laune 449 0 a 3,29 1,335
ruhig und entspannt 448 0 i} 3,26 1,303
energisch und aktiv 446 0 i 2,83 1,404
beim Aufwachen frisch und ausgeruht 4447 0 a 298 1,461
Alltag voller Dinge, die interessieren 445 0 i} 3,19 1,371

Die genaue Aufteilung der gegebenen Antworten kann anhand Tab. 5.9
(S. 198) und Abb. 5.3 (S. 199) des Anhangs nachvollzogen werden - die jeweils

am haufigsten angekreuzte Antwortmaoglichkeit war ,Meistens®.

Bei Betrachtung des fir weitere Depressionstests bedeutsamen Cut-Off-
Schwellenwerts (eine weitere Depressionsabklarung war bei WHO-5-
Summenwerten < 13 indiziert (vgl. WHO 1998, Annex 1)) ergab sich bei 25,2%
der befragten Patienten (mit vollstandig ausgefulltem WHO-5-Fragebogen) eine
Punktzahl unter 13, die restlichen 74,8% wiesen entsprechend Summenwerte
zwischen 13 und 25 auf (s. Tab. 3.18 und Abb. 3.5). Durch den Test auf
Binomialverteilung wird ersichtlich, dass summierte Punktzahlen oberhalb des
Schwellenwertes (also zwischen 13 und 25) mit einer Anzahl von 332 Patienten
sig. haufiger auftraten als niedrige Summenwerte (zwischen 0 und 12), deren
Haufigkeit bei 112 Personen lag (s. Tab. 3.19); (Exakter zweiseitiger
Binomialtest; p < 0,001; N = 444).
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Tab. 3.18: Anzahl Patienten mit Summenwert < 13 im WHO-5-Fragebogen; die
zugrunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

WHO-S5-Summenwert < 13
Haufigkeit Glltige Prozente

Gilltig ja(0-12) 112 252
nein (13-25) 332° 748
Gesamt 444 1000

Fehlend gP

Gesamt 453

a. nurvollstdndig ausgefillte WHO-5-Fragehigen
wurden bericksichtigt;
unter Einkeziehung der unvollstandigen WHO-5-
Fragebdgen mit dennoch Summenwert = 13 erhiht
sich die Haufigkeit auf 335 Personen

b. davon lagen 3 Summenwerte {trotz einer fehlenden
Antwort) Ober dem Cut-oft-Wertvon 13

Abb. 3.5: Kreisdiagramm zu Tab. 3.18

Oja (0-12)
Enein (13-25)

Tab. 3.19: Test auf Binomialverteilung bei WHO-5-Wert < 13 (ja oder nein)

Test auf Binomialverteilung fiir
WHO-5-Summenwert < 13

Kategorie I Beohachteter Anteil  Testanteil Exalkte Signifikanz (2-seitig)

WHO-5-5ummenwert =13 Gruppe1  ja(0-12) 112 25 50 000
Gruppe 2 nein (13-258) 332 i
Gesamt 444 1,00

Die Haufigkeitsverteilungen bezuglich WHO-5-Summenwerten < 13 aufgeteilt
nach Altersgruppe zeigen Tab. 5.10 (S. 200) und Abb. 5.4 (S. 200) im Anhang,
wobei innerhalb der Patientengruppe 41-60 Jahre WHO-5-Summenwerte < 13
mit insg. 33,8% am haufigsten auftraten. Die Anzahl der Patenten mit WHO-5-
Punktwerten zwischen 0 und 12 in Abhangigkeit einer moglichen aktuellen oder
vergangenen Depressionstherapie ist ebenfalls dem Anhang unter Tab. 5.11
(S. 201) und Abb. 5.5 (S. 201) zu entnehmen. Hier zeigten 52,6% der Tumor-
nachsorgepatienten mit Depressionsbehandlung (aktuell oder friher) WHO-5-
Summenwerte < 13 (s. Anhang unter Tab. 5.11 (S. 201) und Abb. 5.5 (S. 201)).
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3.1.3 EORTC-Befragung

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét (QLO-C30)

Bezlglich der Fragen zu Gesundheitszustand und Lebensqualitat konnten je-
weils Antwortzahlen zwischen 0 und 7 angekreuzt werden (je hoher der Wert,
desto besser der Zustand), die das Befinden wahrend der letzten Woche am
besten widerspiegeln (vgl. EORTC-Fragebdgen 1995). Der Mittelwert inner-
halb der befragten Population betrug bei beiden Fragen jeweils 4,77
(s. Tab. 3.20). Das Zusammenfassen der zwei soeben aufgefuhrten Fragen zu
einem gemeinsamen Score-Wert (100% entsprechen bestmdglichem Befinden
(vgl. Fayers et al. 2001, S. 6)) ergab einen Mittelwert von 62,81 bzw. Median
von 66,67 (s. Tab. 3.21).

Tab. 3.20: Gesundheitszustand und Lebensqualitat (Fragen 29 und 30
im QLQ-C30; Mittelwerte); beide Fragen beziehen sich auf
die letzte Woche

Gesundheitszustand und Lebensqualitit (QLQ-C30)

[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
Gesundheitszustand (28); 439 1 7 4,77 1,390
QLG-C30
Lehensqualitat (30); 439 1 7 4,77 1,445
QLG-C30

Tab. 3.21: Umrechnung der beiden Fragen Gesundheitszustand
und Lebensqualitat in zusammenfassenden Score-Wert
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat inkl.
Angabe des Medians; die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitit (QLQ-C30)
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Allgemeiner 439 oo 100,00 62,8132 2260534
Gesundheitszustand/
Lebensqualitit

Allgemeiner Gesundheitsstatus/l ebensqualitat
I Median

439 66,6667
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Die Haufigkeitsverteilungen sowohl der Antwortmoglichkeiten der beiden
Einzelfragen als auch des Score-Wertes sind im Anhang unter Tab. 5.12 bis
Tab. 5.14 (S. 202 f.) bzw. Abb. 5.6 bis Abb. 5.8 (S. 202 f.) aufgefuhrt. Die
Antwortmoglichkeiten 4, 5 und 6 stellten bei beiden Fragen (Gesundheits-
zustand und Lebensqualitat) die drei am haufigsten angekreuzten Zahlenwerte
dar (s. im Anhang Tab. 5.12 und Tab. 5.13 (S. 202) sowie Abb. 5.6 und
Abb. 5.7 (S. 202)).

Funktionsskalen (QLQ-C30)

Bei den Funktionsskalen zeigten sich die unter Tab. 3.22 dargestellten
Mittelwerte des berechneten Score-Wertes (Werte zwischen 0 und 100; der
Maximal-Score von 100 entspricht jeweils dem bestméglichen Funktionslevel
(vgl. Fayers et al. 2001, S. 6)). Die Funktionsskalen aufgeteilt nach Haufigkeiten
des jeweiligen Score-Wertes sind im Anhang unter Tab. 5.15 bis Tab. 5.19
(S. 204 ff.) sowie Abb. 5.9 bis Abb. 5.13 (S. 204 ff.) ersichtlich.

Tab. 3.22: Funktionsskalen des QLQ-C30; bei physische Funktionen:
keine spezifische Zeitbegrenzung; alle restlichen
Funktionen: wéhrend der letzten Woche

Funktionsskalen (QLQ-C30)

I+ Minirmum Maximum  Mittelwert Standardabweichung
FPhysische Funktionen 444 oo 100,00 75,3391 22 56714
Follenfunktionen 440 oo 100,00 68,2576 3181817
Emotionale Funktionen 444 oo 100,00 67,9679 26,15886
Kognitive Funktionen 444 oo 100,00 79,2417 2346679
Soziale Funktionen 443 oo 100,00 72,4229 3062281

Zwei Funktionsskalen werden im Rahmen dieser Forschungsarbeit nochmals
genauer besprochen, weshalb neben den bereits dargestellten Ergebnissen
auch die entsprechenden Mediane berechnet wurden. Diese betrugen 80,00 im
Bereich physische Funktionen sowie 83,33 bei den kognitiven Funktionen (s. im
Anhang Tab. 5.20 (S. 208). Die Antwortverteilung der den Funktionsskalen zu-
grunde liegenden Einzelfragen finden sich in Tab. 3.23 bis Tab. 3.24 wieder, die
dazugehdrigen Abbildungen sind im Anhang unter Abb. 5.14 bis Abb. 5.16
(S. 209 ff.) zu finden.
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Tab. 3.23:  Antwortverteilung der den Funktionsskalen zugrunde liegenden
einzelnen Fragen (QLQ-C30; Fragen 1 bis 5); alle Fragen
unterliegen keiner spezifischen Zeitbegrenzung; (s. auch
dazugehdrige Abb. 5.14 (S. 209) im Anhang)

Schwierigkeiten kirperliche Anstrengung (1); QLQ-C30

Galtig Fehlend
Uberhaupt nicht  Wenig MaRig Sehr Gesamt Gesamt
Haufighkeit 123 114 127 75 4348 14 453
Giltige Prozente 28,0 26,0 289 17,1 1000
Kumulierte Frozente 28,0 54,0 8240 100,0

Schwierigkeiten lingerer Spaziergang (2); QLQ-C30

Giiltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Malig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 162 108 101 69 441 12 453
Gultige Prozente 36,7 247 229 15,6 100,0
Kumuligrte Prozente 367 61,5 84 4 1000

Schwierigkeiten kurze Strecke (aufier Haus) zu gehen (3); QLQ-C30

Giltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Malkig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 294 86 45 12 437 16 453
Giltige Prozents 67,3 187 10,3 2.7 100,0
Kumulierte Frozente 67,3 ar.0 a7.3 100,0

Tagsiiber im Bett liegen oder im Sessel sitzen (4); QLQ-C30

Galtig Fehlend
Uherhaupt nicht Wenig Malig Sehr Gesamt Gesamt
Haufighkeit 274 93 43 14 435 18 453
Glltige Prozente £3,0 225 1,3 3,2 1000
Kumulierte Prozente 63,0 8558 96,8 100,0

Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen und Toilette (5); QLQ-C30

Giltig Fehlend
Uherhaupt nicht Wenig Malkig Sehr Gesamt Gesamt
Haufighkeit 406 18 ] g 442 11 453
Glltige Prozente a1.8 41 2.0 2.0 100,0

Kumulierte Prozente 919 95,9 98,0 100,0
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Tab. 3.24: Antwortverteilung der den Funktionsskalen zugrunde liegenden
einzelnen Fragen (QLQ-C30; Fragen 6 bis 7 sowie 20 bis 27);

alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche; (s. auch

dazugehdrige Abb. 5.15 (S. 210) u. Abb. 5.16 (S. 211) im Anhang)

Einschrinkung bei Arbeit oder tagtiglichen Beschiftigungen (6); QLQ-C30

Galtig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Maria Sehr Gesamt Gesamt
177 135 T 41 430 23 453
Gultige Prozents 41,2 31,4 17,9 9.5 100,0
Kumulierte Prozente 41,2 726 a5 100,0
Einschriankung bei Hobbys oder Freizeitbeschiftigungen (7); QLQ-C30
Glltig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Marlsiag Sehr Gesamt Gesamt
191 124 a0 42 437 16 453
Giltige Prozents 437 28,4 18,3 9.6 100,0
Kumulierte Prozente 437 721 90,4 100,0
Schwierigkeiten beim Konzentrieren (20); QLQ-C30
Gilltig Fehlend
Upberhaupt nicht WWenig Maio Sehr Gesamt Gesamt
277 108 46 13 444 a 453
Giltige Prozente 62,4 24,3 10,4 249 100,0
Kumulierte Prozente G2 4 86,7 a7 1000
Gefihl der Anspannung (21); QLQ-C30
Giltig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
181 150 Te 31 440 13 453
Giltige Prozente 41,1 341 17.7 7.0 100,0
Kumulierte Prozente 41 1 752 Q3.0 100,0
Sorgen (22); QLQ-C30
Giltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
129 155 101 55 440 13 453
Gultige Prozente 29,3 35,2 23,0 12,5 100,0
Kumulierte Prozente 29,3 G458 ar.8 100,0
Reizbarkeit (23);: QLQ-C30
Giltig Fehlend
Upberhaupt nicht Wenig Makig Sehr Gesamt Gesamt
187 150 a1 17 435 18 453
Giltige Prozente 43,0 34,5 18,6 3,9 100,0
Kumulierte Prozente 430 ¥7.8 Qg1 100,0
MNiedergeschlagenheit (24); QLQ-C30
Giltig Fehlend
Uperhaupt nicht WWenig Maio Sehr Gesamt Gesamt
177 154 T4 3z 437 16 453
Gilltige Prozents 40,5 352 16,9 7.3 100,0
Kumulierte Prozents 40,5 757 92,7 100,0
Schwierigkeiten beim an Dinge erinnern (25); QLQ-C30
Glltig Fehlend
Upberhaupt nicht WWenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
214 142 64 13 433 20 453
Giiltige Prozents 49 4 328 14,8 3.0 100,0
Kumulierte Prozente 494 82,2 a7.0 100,0
Beintrichtigung des Familienlebens durch kérperlichen Zustand
oder medizinische Behandlung (26): QLQ-C30
Giltig Fehlend
Upberhaupt nicht WWenig Makig Sehr Gesamt Gesamt
224 125 51 34 434 19 453
Giltige Prozente 51,6 28,8 11.8 7.8 100,0
Kumulierte Prozents 51,6 50,4 92,2 100,0

Beintriachtigung des Zusammenseins oder gemeinsamer Unternehmungen
durch kérperlichen Zustand oder medizinische Behandlung (27);: QLQ-C30

Kumulierte Prozente 480 4.4 291 100,0

Gilltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
212 117 65 43 442 11 453
Gultige Prozente 42,0 26,5 14,7 10,9 100,0
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Symptomskalen und —einzelfragen (QLO-C30)

Die Mittelwerte der Symptomskalen-Score-Werte des QLQ-C30-Fragebogens
sind in Tab. 3.25 dargestellt (Werte zwischen 0 und 100; der Maximal-Score
von 100 entspricht jeweils der hochstmoglichen Beschwerdesymptomatik
(vgl. Fayers et al. 2001, S. 6)). Die Haufigkeitsverteilung der Score-Werte
(bezlglich aus mehreren Einzelfragen zusammengesetzten Symptomskalen) ist
im Anhang unter Tab. 5.21 bis Tab. 5.23 (S. 212 ff.) sowie Abb. 5.17 bis
Abb. 5.19 (S. 212 ff.) nachzuvollziehen. Bei den nur aus Einzelfragen beste-
henden Symptomkategorien wurde auf eine gesonderte Auflistung der Haufig-
keitsverteilung der Score-Werte verzichtet, da die Score-Verteilung der Antwort-
anzahl der jeweiligen Frage entspricht.5? Die Umrechnung (besagter gekenn-
zeichneter Fragen) erfolgt dabei nach dem in Tab. 3.26 aufgefiihrten Schema.®?

Tab. 3.25: Symptomskalen und Symptomeinzelfragen des QLQ-C30;
alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Symptomskalen (QLQ-C30)

I Minirmum Maxirmum Mittelwert Standardabweichung
Midigkeit 444 a0 100,00 36,1987 2806706
Cbelkeit und Erbrechen 444 0o 100,00 6,4565 16,40826
Schmerz 449 a0 100,00 26,5776 30,56011

Symptomeinzelfragen (QLQ-C30)

I+ Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Atermnnot 434 a0 100,00 28,0338 3211915
Schlaflosighkeit 441 a0 100,00 33,9380 33,25148
Appetitlosigkeit 440 0o 100,00 19,7727 30,52645
Werstopfung 442 a0 100,00 14,1780 27,31064
Diurchfall 443 a0 100,00 9.4056 21,49100
Finanzielle Schwierigkeiten 438 oo 100,00 22,8311 3316205

Tab. 3.26: Umrechnung der jeweiligen Antwortmdglichkeit (des QLQ-C30) in
den entsprechenden Score-Wert (nur bei Symptomeinzelfragen)

Antwortméglichkeit ' Score-Wert |

Uberhaupt nicht 0,0
Wenig 33,33
Mé&Rig 66,66

Sehr 100,0

62 die Symptomeinzelfragen sind in Tab. 3.27 und Tab. 3.28 (s. Folgeseite) mittels FuRnote
gekennzeichnet

63 Beispiel: Bei der Symptomeinzelfrage ,Kurzatmigkeit” gaben 213 Patienten die Antwortmdglichkeit
Llberhaupt nicht“ an (s. Tab. 3.27 ganz oben), entsprechend wiesen auch 213 Patienten den Score-
Wert 0,0 auf (usw.)
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Die jeweiligen Haufigkeiten der gegebenen Antworten (sowohl fur die den
Symptomskalen zugrundeliegenden Einzelfragen als auch fur die bereits er-
wahnten Symptomeinzelfragen an sich) werden in den nachfolgenden Tab. 3.27
und Tab. 3.28 sowie in Bezug auf die dazugehodrigen Diagramme im Anhang
unter Abb. 5.20 (S. 215) und Abb. 5.21 (S. 216) aufgefthrt.
Auf die Symptomskala Mudigkeit wird im Diskussionsteil dieser Arbeit nochmals
ausgiebiger eingegangen, weshalb fir besagte Skala zusatzlich noch der
Medianwert bestimmt wurde. Dieser lag bei 33,33 (s. Tab. 5.24 (S. 217) im
Anhang).
Tab. 3.27: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der

den Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen

(QLQ-C30; Fragen 8 bis 13); alle Fragen beziehen sich auf
die letzte Woche; (s. auch dazugehdrige Abb. 5.20 (S. 215)

im Anhang)
Kurzatmigkeit (8); QLQ-C30?
Glltig Fehlend
Ulberhaupt nicht WWenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 213 105 a8 28 434 19 453
Giltige Prozents 49,1 24,2 20,3 6,5 100,0
Fumulierte Prozente 491 T33 935 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Schmerzen (9); QLQ-C30

Glltig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Mania Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 221 111 20 30 442 11 453
Giltige Prozente 50,0 251 18,1 6.8 100,0
Fumulierte Prozente 50,0 751 932 100,0

Ausruhen (10); QLQ-C30

Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Markia Sehr Gesamt Gesamt
Haufiglkeit 148 156 94 41 439 14 453
Giultige Prozente 33,7 35,5 21,4 a3 100,0
Kumulierte Prozente 337 59 2 Q0,7 100,0

Schlafstérungen (11); QLQ-C30°

Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Mania Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 173 128 av 42 441 12 453
Giltige Prozente 39,2 29,3 22,0 a5 100,0
Kumulierte Prozente 382 68,5 Q0.5 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Schwiachegefiihl (12); QLQ-C30

Giltig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig MAarig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 156 145 103 38 442 11 453
Gilltige Prozente 35,3 32,8 23,3 8.6 100,0
Kumulierte Prozente 35,3 68,1 a1,4 100,0

Appetitmangel (13); QLQ@-c307

Slltig Fehlend
Ulberhaupt nicht YWenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 282 83 47 28 440 13 453
Glltige Prozente 64,1 18,9 10,7 6,4 100,0
Kumulierte Prozente 64,1 83,0 93,6 100,0

a. Symptomeinzelfrage
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Tab. 3.28: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der
den Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen
(QLQ-C30; Fragen 14 bis 19 sowie Frage 28); alle Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche; (s. auch dazugehoérige
Abb. 5.21 (S. 216) im Anhang)

Ubelkeit (14); QLQ-C30

Glltig Fehlend
Oberhaupt nicht Wenig MaRig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 357 53 23 7 440 13 453
Giltige Prozente 811 12,0 52 1,6 100,0
Kumulierte Frozente 21,1 932 gg.4 100,0

Erbrechen (15); QLQ-C30

Glltig Fehlend
Oberhaupt nicht Wenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 410 19 6 6 441 12 453
Gultige Prozente 93,0 43 1.4 1.4 100.0
Kumulierte Prozente 930 97,3 986 100,0

Verstopfung (16); QLQ-C307

Gultig Fehlend
Uherhaupt nicht Wenig Malkig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 327 62 3 21 441 12 453
Giltige Prozente 741 141 7.0 48 100,0
Kumulierte Prozente 741 88,2 a5.2 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Durchfall (17); QLQ-C307

Giltig Fehlend
Uherhaupt nicht Wenig Malkig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 355 61 17 10 443 10 453
Giltige Prozente 80,1 138 38 23 100,0
Kumulierte Prozente 80,1 93,9 97,7 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Miidigkeit (18); QLQ-C30

Gltig Fehlend
Oberhaupt nicht Wenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 115 1749 110 34 438 15 453
Giltige Prozente 26,3 409 251 7.8 100,0
Kumulierte Frozente 26,3 67,1 g22 100,0

Beeintrichtigung im alltiglichen Leben durch Schmerzen (19); QLQ-C30

Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 234 104 64 34 436 17 453
Giltige Prozente 537 239 147 7.8 100,0
Kumulierte Prozente 537 i7a §22 100,0

Finanzielle Schwierigkeiten durch kérperlichen Zustand oder
medizinische Behandlung (28);

QLQ-c30”
Glltig Fehlend
Uberhaupt
nicht Wenig MARig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 267 g2 45 40 438 15 453
Giltige Prozente 61,0 18,7 11,2 91 100,0
Kumulierte Prozente 61,0 79,7 q0,9 1000

a. Symptomeinzelfrage
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Symptomskalen und —einzelfragen (QLO-H&N35)

Die Mittelwerte der Symptomskalen und -einzelfragen des spezifischen QLQ-
H&N35-Fragebogens (dieser bezieht sich auf Kopf-Hals-Tumoren und wurde
zusammen mit dem QLQ-C30-Fragebogen ausgegeben) sind in Tab. 3.29 dar-
gestellt, die der Symptomeinzelfragen mit ausschliel3lich ja-/nein-Antwort-
maoglichkeit in Tab. 3.30 (hohe Punktzahlen in der Symptomkategorie sprechen
fur eine starke Symptomatik bzw. starkes Maf3 an Problemen®* (vgl. Fayers et
al. 2001, S. 6, 19)). Die jeweilige Haufigkeitsverteilung der zusammengefassten
Symptomkategorien ist im Anhang unter Tab. 5.25 bis Tab. 5.31 (S. 217 ff.)
sowie Abb. 5.22 bis Abb. 5.28 (S. 217 ff.) ersichtlich. Wie bereits oben (bei den
Ergebnissen der Symptomkategorie des QLQ-C30) erlautert, kann bei den
Symptomeinzelfragen auf eine gesonderte Darstellung der Score-Wert-Ver-
teilung verzichtet werden, da diese mit der Anzahl der jeweils angekreuzten
Antwortmaoglichkeit (Uberhaupt nicht/wenig/mafig/sehr bzw. ja/nein) identisch
ist.6> Zur Umrechnung sind die jeweils korrespondierenden Werte in Tab. 3.31
dargestellt.

Tab. 3.29: Symptomskalen und Symptomeinzelfragen des QLQ-H&N35;
alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Symptomskalen (QLQ-H&N35)

I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
Schmerz (Mund) 440 .00 100,00 15,9280 20,71575
Schiuckakt 440 .00 100,00 20,9469 2474995
Frobleme bei Sinneswahrnehmung 440 00 100,00 29,3940 3246223
Sprechprobleme 439 00 100,00 26,5882 27 67851
Schwierigkeiten heim (gesellschafilichen) Essen 440 00 100,00 23,6048 2897753
Schwierigkeiten bei sozialen Kontakten 440 00 100,00 14,8750 21,79413
Verminderte Sexualitat 387 .00 100,00 36,3910 3595053

Symptomeinzelfragen (QLQ-H&N35)

I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
Zahne 434 .00 100,00 27,5730 36,45995
Mundéffnung 438 .00 100,00 23,2877 32,21697
trockener Mund 439 .00 100,00 47,5323 37,60134
klebriger Speichel 431 .00 100,00 37,2776 36,33626
Husten 440 .00 100,00 38,9394 32,66430
Krankheitsgefihl 440 .00 100,00 24,6970 30,3720

64 Bei den ja-/nein-Fragen: Score-Wert von 0 entspricht ,nein®, Score-Wert von 100 entspricht ja“.
Dementsprechend kann abgeleitet werden: je hoher der Mittelwert ausfallt, desto mehr Patienten
haben die jeweilige Frage bejaht

65 die Symptomeinzelfragen sind in den Tab. 3.32 bis Tab. 3.35 (S. 92 ff.) mittels FuRnote
gekennzeichnet
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Tab. 3.30: Symptomeinzelfragen (nur ja-/nein-Fragen) des QLQ-H&NS35;
alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Symptomeinzelfragen (QLQ-H&N35)
(jadnein-Antworten)

Il Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
Schmerzmittel 438 oo 100,00 28,7671 4531947
Mahrungserganzungsmittel 432 oo 100,00 19,2130 39 44312
Erndhrungssonde 425 oo 100,00 6,8235 25 24464
Gewichtsverlust 433 ,ao 100,00 13,6259 34,345499
Gewichtszunahme 429 .00 100,00 29,1375 45 49265

Tab. 3.31: Umrechnung der jeweiligen Antwortmdglichkeit (des QLQ-H&N35)
in den entsprechenden Score-Wert (nur bei Symptomeinzelfragen)

Antwortmadglichkeit Score-Wert
Uberhaupt nicht ' 0,0
Wenig 33,33
MafRig 66,66
Sehr 100,0
W
Ja 100,0

Die Anzahl der auf die jeweiligen Fragen (sowohl bezogen auf die den innerhalb
der Symptomskalen zusammengefassten Einzelfragen als auch fur die Symp-
tomeinzelfragen) gegebenen Antworten sind den nachfolgend aufgefuhrten
Tab. 3.32 bis Tab. 3.35 zu entnehmen, die dazugehotrigen Abbildungen
befinden sich im Anhang unter Abb. 5.29 bis Abb. 5.32 (S. 224 ff.).
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Tab. 3.32: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&N35; Fragen 31 bis 40); alle Fragen beziehen sich auf die
letzte Woche; (s. auch dazugehorige Abb. 5.29 (S. 224 1.)
im Anhang)

Schmerzen im Mund (31); QLQ-H&N35

Gltig Fehlend
Ukerhaupt nicht Wenig MarEig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 287 21 52 17 437 16 453
Glltige Prozente 65,7 18,5 11,9 3.9 100,0
Kumulierte Prozente 65,7 84,2 96,1 100,0
Schmerzen im Kiefer (32); QLQ-H&N35
Giltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig Marig Sehr Sesamt Gesamt
Haufigkeit 296 81 49 10 436 17 453
Gilltige Prozente 67,9 18,6 11,2 2.3 100,0
Fumulierte Prozente 67,9 86,5 a7, 7 100,0
wunde Stellen im Mund (33); QLQ-HE&N35
Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig Maig Sehr Sesamt SGesamt
Haufigkeit 330 65 21 14 430 23 453
Gultige Prozente 76,7 15,1 EN-] a3 100,0
Kumulierte Prozente Te,7 91,9 a6, 7 100,0
Halsschmerz (34); QLQ-H&N35
Galtig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig MEaRig Sehr Gesamt Geasamt
Haufigkeit 291 TS 53 16 435 18 453
Glltige Prozente (=] 17,2 12,2 3.7 100,0
Kumulierte Prozente 65,9 841 96,3 100,0
Probleme beim Schlucken von Flissigem (35); QLQ-H&N35
Gidltig Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig MEaRig Sehr Gesamt Geasamt
Haufigkeit 310 T3 29 28 440 13 453
Gultige Prozente 70,5 16,6 6,6 6,4 100,0
Kumulierte Prozente T0.5 ar.0 Q936 100,0
Probleme beim Schlucken von weicher (purierter) Kost (36); QLQ-HEN35
Glltig Fehlend
Ulberhaupt nicht WWenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 337 54 23 20 434 19 453
Gultige Prozente 77,6 12,4 53 1.6 100,0
Kumulierte Prozente T7.6 90,1 a5 4 100,0
Probleme beim Schlucken von fester Kost (37); QLQ-HE&N35
Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig Maig Sehr Sesamt SGesamt
Haufigkeit 206 a4 T2 65 437 16 453
Gultige Prozente A7 1 21,5 16,5 14,9 100,0
Kumulierte Prozente 471 62,6 851 100,0
Verschlucken (38); QLQ-HE&N35
Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig Marig Sehr Sesamt Gesamt
Haufigkeit 248 115 50 24 435 18 453
Gultige Prozente 56,6 26,4 11,5 55 100,0
Fumulierte Prozente 56,6 83,0 945 100,0
Zahnprobleme (39); QLQ-H&N352
Galtig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig MaRia Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 249 65 (=151 54 434 19 453
Glltige Prozente 57,4 15,0 15,2 12,4 100,0
Kumulierte Prozente 57,4 72,4 ar.6 100,0
a. symptomeinzelfrage
Probleme bei weiter Mund&ffnung (40); QLQ-H&N35
Gultig Fehlend
Uberhaupt nicht wWeniag Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 257 =3=] 59 33 438 15 453
Glltige Prozente 58,7 20,3 13,5 7.5 100,0
Kumulierte Prozente 58,7 79,0 825 100,0

a. Symptomeinzelfrage
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Tab. 3.33: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den

Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&N35; Fragen 41 bis 50); alle Fragen beziehen sich auf die

letzte Woche; (s. auch dazugehorige Abb. 5.30 (S. 225 f.)
im Anhang)

Mundtrockenheit (41); QLQ-H&N357

Gltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenia MaRig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 125 102 112 100 439 14 453
Gultioge Prozents 28,5 23,2 25,5 22,8 100,0
Kumulierte Prozente 28,5 51,7 772 100,0
a. Symptomeinzelfrage
klebriger Speichel (42); QLQ-H&N35%
Gaoltig Fehlend
Uberhaupt nicht WWenig MaEia Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 167 112 a6 66 431 22 453
Gultioge Prozents 38,7 26,0 20,0 15,3 100,0
Kumulierte Prozente aa7 64,7 84,7 100,0
a. Symptomeinzelfrage
Probleme mit Geruchssinn (43); QLQ-H&N35
Saltig Fehlend
Ulperhaupt nicht WWenig Makig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 256 [=3=] 51 59 435 18 453
Gultige Prozente 58,0 15,0 11,7 13,6 100,0
FKumulierte Frozente 58,9 74,7 26,4 100,0
Probleme mit Geschmackssinn (44); QLQ-H&N35
Goltig Fehlend
Ulperhaupt nicht WWenig MaRkia Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 209 28 e 59 434 19 453
Giltige Prozente 48 2 20,3 18,0 13,6 100,0
Kumulierte Frozente 48,2 63,4 26,4 100,0
Husten (45); QLQ-H&N357
Galtia Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 130 156 104 50 440 13 453
Glltige Prozente 29.5 35,5 23,6 11,4 100,0
FKumulierte Prozente 29,5 65,0 88,6 100,0
a. Symptomeinzelfrage
Heiserkeit (46); QLQ-H&N35
Gltig Fehlend
Ulperhaupt nicht WWenig MaRig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 225 101 va 33 429 24 453
Gultige Prozente 52,4 23,5 16,3 7.7 100,0
Kumulierte Prozente 52,4 v6,0 92,3 100,0
Krankheitsgefihl (47); QLQ-H&N35"
Galtig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenia Markia Sehr Gesamt Gesammt
Haufigkeit 231 115 71 23 440 13 453
Glltige Prozente 52,5 26,1 16,1 9.2 100,0
Fumulierte Prozente 52,5 Te6 a4 8 100,0
a. Symptomeinzelfrage
Aussehen gestdért (48); QLQ-H&N35
Goltig Fehlend
Ulperhaupt nicht Wenig MaRkia Sehr Cesamt Gesamt
Haufigkeit 277 a4 238 31 440 13 453
Gultige Prozente 63,0 21.4 8.6 ¥.0 100,0
Fumulierte Prozente 63,0 84,3 Q3,0 100,0
Schwierigkeiten beim Essen (49); QLQ-H&N35
Glltig Fehlend
Ulperhaupt nicht WWenig MaRig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 202 111 V2 49 434 19 453
Gultige Prozente 46,5 25,6 16,6 11,3 100,0
Fumulierte Prozente 46,5 T2 88,7 100,0
Schwierigkeiten beim Essen im Beisein der Famile (50); QLQ-H&N35
Galtig Fehlend
Ulberhaupt nicht WWenig MaEia Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 327 55 29 25 436 17 453
Gultige Prozente 75,0 12,6 6,7 5,7 100,0
Kumulierte Prozente 75,0 87,6 94,3 100,0
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Tab. 3.34: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&N35; Fragen 51 bis 60); alle Fragen beziehen sich auf die
letzte Woche; (s. auch dazugehorige Abb. 5.31 (S. 227 f.)

im Anhang)

Schwierigkeiten beim Essen im Beisein anderer Leute (51); QLQ-H&N35

Glltia Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 289 69 34 45 437 16 453
Gulltige Prozente 66,1 15,8 7.8 10,3 100,0
Kumulierte Prozente 66,1 81,9 89,7
Schwierigkeiten Mahlzeiten zu genielRen (52); QLQ-H&N35
Glltig Fehland
Uberhaupt nicht Wenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 23 103 47 56 437 16 453
Giltige Prozente 529 236 10,8 12,8 100,0
Kumulierte Prozente 52,9 76,4 ar.z 100,0
Schwierigkeiten beim Sprechen mit anderen Leuten (53): QLQ-H&N35
Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Marzig Sahr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 263 75 56 42 4386 17 453
Giiltige Prozente 60,3 17,2 12,8 9.6 100,0
Kumulierte Prozente 60,3 TT.h Q0.4 100,0
Schwierigkeiten beim Sprechen am Telefon (54); QLQ-H&N35
Glltia Fehlend
Ulberhaupt nicht Wenig Markig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 244 va 54 62 438 15 453
Gulltige Prozente 55,7 17,8 12,3 14,2 100,0
Kumulierte Prozente 557 73,5 85,8 100,0
Schwierigkeiten im Umgang mit der Familie (55); QLQ-H&N35
Giltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Manig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 340 59 27 12 438 15 453
Giltige Prozente 77,6 13,5 6,2 2,7 100,0
Kumulierte Prozente 77,6 91,1 arv.3 100,0
Schwierigkeiten im Umgang mit Freunden (56); QLQ-H&MN35
Glltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Marzig Sahr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 324 73 27 14 438 15 453
Giiltige Prozente 74,0 16,7 6,2 3,2 100,0
Kumulierte Prozente 74,0 Q0.6 96,8 100,0
Schwierigkeiten unter Leute zu gehen (57); QLQ-H&N35
Gilltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Mania Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 298 Ta 39 29 438 14 453
Giltige Prozente 67,4 17.1 8.9 6.6 100,0
Kumulierte Prozente 67,4 84,5 93,4 100,0

Schwierigkeiten bei kérperlichem Kontakt in der Fanilie oder mit Freunden (58);

QLQ-HE&N35
Gultig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Marig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 326 G4 258 12 427 26 453
Gultige Frozente 76,3 15,0 5,9 2,8 100,0
Kumulierte Prozente 76,3 91,3 arv.2 100,0
Vermindertes Interesse Sexualitit (59); QLQ-H&N35
Giiltig Fehlend
Uberhaupt nicht Wenig Malkig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 168 28 68 61 386 67 453
Gultige Frozente 43,5 231 17,6 16,8 100,0
Kumulierte Prozente 43,5 66,6 84,2 100,0
Verminderter Genuss Sexualitit (60); QLQ-H&N35
Giltig Fehlend
Uberhaupt nicht wWenig Maig Sehr Gesamt Gesamt
Haufigkeit 154 87 =] 64 374 79 453
Giltige Prozente 41,2 23,3 18,4 171 100,0

Kumulierte Prozente 41,2 G4.4 8249 100,0
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Tab. 3.35: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen (ja-/nein-Fragen)
(QLQ-H&N3S5; Fragen 61 bis 65); alle Fragen beziehen sich auf
die letzte Woche; (s. auch dazugehérige Abb. 5.32 (S. 229)

im Anhang)
Einnahme Schmerzmittel (61); QLQ-H&N35"
Giltig Fehlend
ja nein Gesamt Gesamt
Haufigkeit 126 32 438 15 453
Giltige Prozente 288 71,2 100,0

a. symptomeinzelfrage

Einnahme Zusatzstoffe (auBer Vitamine) zur Nahrung (62);

QLQ-H&N35?
Giltig Fehlend
ja nein Gesamt Gesamt
Haufigkeit 83 348 432 21 453
Giltige Prozente 19,2 80,8 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Verwendung Erndhrungssonde (63); QLQ-H&N35"

Giltig Fehlend
ja nein Gesamt Gesamt
Haufigkeit 28 396 425 28 453
Giltige Prozente 6.8 932 100,0

a. symptomeinzelfrage

Gewichtsabnahme (64); QLQ-H&N35

Giltig Fehlend
ja nein Gesamt Gesamt
Haufigkeit 59 374 433 20 453
Giltige Prozente 13,6 86,4 100,0

a. Symptomeinzelfrage

Gewichtszunahme (65); QLQ-H&N35

Giltig Fehlend
ja nein Gesamt Gesamt
Haufigkeit 125 304 428 24 453
Gilltige Prozente 291 70,9 100,0

a. symptomeinzelfrage

Beschwerden bei HNO-Tumornachsorgepatienten (QLQ-C30 und QLO-H&N35)

Mittels Kombination der EORTC QLQ-C30- und QLQ-H&N35-Fragebdgen
konnte ein umfassendes Bild der Beschwerden bei HNO-Tumornachsorge-
patienten dargestellt werden (s. nachfolgende Tab. 3.36/Tab. 3.37%¢ u.
Tab. 3.38/Tab. 3.39).

66 Um herauszufinden, welche Belastungen in der Tumornachsorge besonders haufig auftreten , wurden
in Tab. 3.36 und 3.37 als erstes die beiden hochsten (der insgesamt vier) Antwortméglichkeiten
,MéaBig“ und ,Sehr” des EORTC QLQ-C30- bzw. QLQ-H&N35-Fragebogens zu einem einzelnen
Prozentsatz addiert und anschlieRend in absteigender Rangfolge sortiert. Auch bei den Referenzdaten
erfolgte die Summation der besagten Antworten sowie die Angabe, welche Rangfolge die jeweilige
Frage im betrachteten Referenzkollektiv einnimmt. Die Fragen 1-5 (Achtung: nicht Rangfolgen)
unterliegen keiner spezifischen Zeitbegrenzung, alle restlichen Fragen beziehen sich auf die letzte
Woche. Fragen mit abweichender Antwortskala (mehr oder weniger als vier Antwortméglichkeiten)
wurden in der Tabellenauflistung nicht beriicksichtigt.

Total N der vorliegenden Studie (alle vier Antwortméglichkeiten): zwischen 374-442 Personen (genaue
Fallzahlen sind dem Ergebnisteil unter ,Funktionsskalen (QLQ-C30)“ sowie ,Symptomfragen und
—einzelfragen (QLQ-C30)“ bzw. ,(QLQ-H&N35)“ zu entnehmen (ab S. 84 ff.).

Eigene Darstellung der erhobenen Daten, erganzt durch Referenzwerte nach Scott et al. 2008
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Tab. 3.36: Darstellung der Einzelfragen des QLQ-C30-Fragebogens

(ohne Fragen 29/30) sortiert nach Rangfolge (eigene Ergebnisse)
inkl. entsprechender Referenzwerte86 (Funotentextauf S. 95) ngch Scott
et al. 2008, S. 120, S. 294

Rangfolge (Fragen QLQ-C30)

durch Schmerzen (22,5%), Frage 19

Fragen/Beschwerden
(Haufigkeiten der Antworten ,magig“ und ,sehr” addiert)

e Schwierigkeiten kérperliche Anstrengung (46,0%), Frage 1 1
e Schwierigkeiten langerer Spaziergang (38,5%), Frage 2 2
e Sorgen (35,5%), Frage 22 3
o Mudigkeit (32,9%), Frage 18 4
e Schwéchegefiihl (31,9%), Frage 12 S
e Schlafstérungen (31,5%), Frage 11 6
e Ausruhen (30,7%), Frage 10 7
e Einschrankung bei Hobbys oder

Freizeitbeschéaftigungen (27,9%), Frage 7 8
e Einschrankung bei Arbeit oder tagtaglichen

Beschaftigungen (27,4%), Frage 6 9
o Kurzatmigkeit (26,8%), Frage 8 10
e Beeintrachtigung des Zusammenseins oder

gemeinsamer Unternehmungen durch kérperlichen

Zustand oder medizinische Behandlung (25,6%), Frage 27 11
e Schmerzen (24,9%), Frage 9 12
e Gefiihl der Anspannung (24,7%), Frage 21 13
e Niedergeschlagenheit (24,2%), Frage 24 14
e Reizbarkeit (22,5%), Frage 23 15
e Beeintrachtigung im alltaglichen Leben

15

67 Scott et al. 2008, S. 294; Total N (alle 4 Antwortmdoglichkeiten): zwischen 5 108 und 7 750 Personen
68 Scott et al. 2008, S. 120; Total N (alle 4 Antwortmdglichkeiten): zwischen 1 716 und 2 925 Personen



3.1 Deskriptive Statistik beziiglich Erstbefragungstermin 97

Rangfolge (Fragen QLQ-C30)

Fragen/Beschwerden
(Haufigkeiten der Antworten ,magig“ und ,sehr* addiert)

e Finanzielle Schwierigkeiten durch kérperlichen Zustand
oder medizinische Behandlung (20,3%), Frage 28 17

e Beeintrachtigung des Familienlebens durch kdrperlichen

Zustand oder medizinische Behandlung (19,6%), Frage 26 18

e Schwierigkeiten beim an Dinge erinnern (17,8%), Frage 25 19

o Appetitmangel (17,1%), Frage 13 20

e Tagsiiber im Bett liegenoder |
im Sessel sitzen (14,5%), Frage 4 21

e Schwierigkeiten beim Konzentrieren (13,3%), Frage 20 22

e Schwierigkeiten kurze Strecke (auf3er Haus)

zu gehen (13,0%), Frage 3 23
e Verstopfung (11,8%), Frage 16 24
o Ubelkeit (6,8%), Frage 14 25
e Durchfall (6,1%), Frage 17 26 | 25.(4%) | 21.(4%) |

e Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen und
Toilette (4,0%), Frage 5 27
e Erbrechen (2,8%), Frage 15 28

(FuBnotenbeschriftung s. vorherige Seite)
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Tab. 3.37: Darstellung der Einzelfragen des QLQ-H&N35-Fragebogens
(ohne Fragen 30-35) sortiert nach Rangfolge (eigene Ergebnisse)
inkl. entsprechender Referenzwerte86 (Funotentextauf S. 95) ngch Scott
et al. 2008, S. 312

Rangfolge (QLQ-H&N35)

Fragen/Beschwerden

(Haufigkeiten der Antworten ,maRig“ und ,sehr” addiert)
e Mundtrockenheit (48,3%), Frage 41 1
e Verminderter Genuss Sexualitat (35,5%), Frage 60 2
e Klebriger Speichel (35,3%), Frage 42 3
e Husten (35,0%), Frage 45 4
e Vermindertes Interesse Sexualitat (33,4%), Frage 59 S
e Probleme mit Geschmackssinn (31,6%), Frage 44 6
e Probleme beim Schlucken von fester Kost (31,4%), Frage 37 7
e Schwierigkeiten beim Essen (27,9%), Frage 49 8
e Zahnprobleme (27,6%), Frage 39 9
e Schwierigkeiten beim Sprechen am Telefon (26,5%), Frage 54 10
e Probleme mit Geruchssinn (25,3%), Frage 43 11
o Heiserkeit (24,0%), Frage 46 12
e Schwierigkeiten Mahlzeiten zu genieRen (23,6%), Frage 52 13
e Schwierigkeiten beim Sprechen mit anderen Leuten (22,4%), Frage 53 14
e Krankheitsgefiihl (21,3%), Frage 47 15

e Probleme bei weiter Mundoffnung (21,0%), Frage 40 16

e Schwierigkeiten beim Essen im Beisein anderer

Leute (18,1%), Frage 51 17
e Verschlucken (17,0%), Frage 38 18
e Halsschmerz (15,9%), Frage 34 19
e Schmerzen im Mund (15,8%), Frage 31 20
e Aussehen gestort (15,6%), Frage 48 21
e Schwierigkeiten unter Leute zu gehen (15,5%), Frage 57 22
e Schmerzen im Kiefer (13,5%), Frage 32 23
e Probleme beim Schlucken von Fliissigem (13,0%), Frage 35 24
e Schwierigkeiten beim Essen im Beisein der Familie (12,4%), Frage 50 25

69 Scott et al. 2008, S. 312; Total N (alle 4 Antwortmdglichkeiten): zwischen 1 981 und 2 281 Personen
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Rangfolge (QLQ-H&N35)

Fragen/Beschwerden

(Haufigkeiten der Antworten ,maRig* und ,sehr* addiert)

e Probleme beim Schlucken von weicher (purierter) Kost (9,9%), Frage3s = 26

e Schwierigkeiten im Umgang mit Freunden (9,4%), Frage 56 27
e Schwierigkeiten im Umgang mit der Familie (8,9%), Frage 55 28
e Schwierigkeiten bei kérperlichem Kontakt in der Familie oder

mit Freunden (8,7%), Frage 58 29
e Wunde Stellen im Mund (8,2%), Frage 33 30

(FuRnotenbeschriftung s. vorherige Seite)

Hinweis: Eine die Ergebnisse der EORTC QLQ-C30- und H&N35-Fragebdgen
zusammenfassende, nach Beschwerdehéaufigkeit sortierte, Tabelle ist dem
Anhang unter Kapitel A.3 zu entnehmen (s. ,Ubersicht Beschwerden QLQ-C30
und —H&N35“ (S. 260)).

Tab. 3.38: Darstellung ausgewahlter Funktions- (,Physisch” und ,,Kognitiv®) 7°
und Symptomskalen (,Miidigkeit®)’° (eigene Ergebnisse) inkl. ent-
sprechender Referenzwerte nach Scott et al. 2008, S. 118, S. 292

Referenzgruppe Head and Neck Cancer (vor Behandlung)’

Tumornachsorgekollektiv

Skala | Mittelwert / (Median) | Mittelwert / (Median)
Physisch 75,3/(80,0) 81,2/ (86,7)
? Kognitiv 79,2/ (83,3) 85,9/(100,00 . 86,1/(100,0)
b) | Midigkei 3627 (333) se5755 A

a) Funktionsskalen: hthere Werte reprasentieren eine bessere Funktion (max. 100)

b) Symptomskala: héhere Werte reprasentieren eine starkere Symptomatik (max. 100)

70 Bezogen auf die drei aufgefiinrten genauer analysierten Skalen bestand die Fallzahl jeweils aus
444 Nachsorgepatienten

71 Scott et al. 2008, S. 292 f.; N = 5 087 Personen (physische Funktion), 7 722 Personen (kognitive
Funktion und 7 676 Personen (Symptom Mudigkeit)

72 Scott et al. 2008, S. 118 f.; N = 1 701 Personen (physische Funktion), 2 895 Personen (kognitive
Funktion und 2 882 Personen (Symptom Mudigkeit)
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Tab. 3.39: Darstellung der ja-/nein-Fragen des QLQ-H&N35-Fragebogens
(Fragen 30-35) (eigene Ergebnisse) inkl. entsprechender
Referenzwerte nach Scott et al. 2008, S. 312

Referenzgruppe
Tumornachsorge- Head and Neck
kollektiv’® Cancer
Antwort ,.ja“ (vor Behandlung)™
Antwort , ja*

Schmerzmitteileinnahme 29% 50%
Zusatzstoffe (aul3er Vitamine) 19% 27%
Erndhrungssonde 7% 20%
Gewichtsabnahmen 14% 39%
Gewichtszunahmen 29% 27%

3.1.4 Depression

Insgesamt konnte bei 8,5% aller Nachsorgepatienten mit gultigen Werten
(36 Personen) eine (mittels M.L.N.l. gesicherte) Major Depression Aktuell
festgestellt werden (s. Tab. 3.40 und Abb. 3.6). Die geschlechterspezifische
Betrachtungsweise ist Tab. 3.41 und Abb. 3.7 zu entnehmen. Eine De-
pressionsabklarung durch besagtes M.I.N.l.-Interview wurde in unserer Studie
im Normalfall bei Patienten mit einem WHO-5-Summenwert < 13 (diese nied-
rigen Punkzahlen gelten als Indikator einer gedrickten Stimmungslage)
durchgefiihrt um festzustellen, ob die entsprechenden Personen die Diagnostik-
kriterien einer Major Depression Aktuell erfiillen”™ (vgl. WHO 1998, Annex 1).
Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs wiesen letztlich 91,5% der HNO-
Tumornachsorgepatienten (387 Personen) keine Anzeichen einer Depression
auf: Davon war bei 79,2% der Nachsorgepatienten aufgrund ihrer hoéheren
WHO-5-Punktzahl (= 13) keine Indikation zur weiteren Diagnostik gegeben’;
bei weiteren 12,3% der Patienten konnte eine akute Depressionsepisode in der

73 Total N schwankt in diesem Zusammenhang je nach Frage zwischen 425 und 438 Personen
(s. innerhalb des Unterkapitels ,Symptomskalen und —einzelfragen (QLQ-H&N35)“ auf S. 95))

74 Scott et al. 2008, S. 312; total N schwankt in diesem Zusammenhang je nach Frage zwischen 2 139
und 2 251 Personen

75 Hohere Punktzahlen (= 13) im WHO-5-Summentest zum aktuellen Wohlbefinden lassen dem-
entsprechend eine Depressionserkrankung als vergleichsweise unwahrscheinlich erscheinen, weshalb
hier auf eine weitere Testung bzw. Abklarung verzichtet wurde
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Abklarung via M.I.N.l. ausgeschlossen werden (s. Tab. 3.40 und Abb. 3.6). Da

diese Studie (wie bereits zu Beginn des Ergebnisteils aufgefuhrt) die gultigen

Prozente darstellt, werden innerhalb der oben genannten Prozentzahlen die 30

fehlenden Werte, bei denen entweder kein WHO-5-Summenwert vorlag oder

kein M.I.N.I. durchgefiihrt werden konnte, nicht bertcksichtigt (s. dazu auch im

Anhang Tab. 5.32 (S. 230)).

Tab. 3.40: Anzahl Patienten mit
Major Depression Aktuell;

(alle Patienten)

MAJOR DEPRESSION AKTUELL

Kreisdiagramm
zu Tab. 3.40

Haufigkeit  Glltige Prozente
Giltig ja 36 85
nein 52 12,3
feein M.LI.I 335 79,2
durchgefiihrt®
Gesamt 423 100,0
Fehlend 30
Gesamt 453

a. WHO-5-Summenwert = 13

Tab. 3.41: Anzahl Patienten mit

Major Depression Aktuell
aufgeteilt nach Geschlecht;
(alle mannlichen/weiblichen

Patienten)

MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)?

Haufigkeit = Glltige Frozente
Gilltig ja 26 B5
nein 34 11,4
kein MM 246 801
durchgefﬂhl’[b
Gesamt 307 100,0
Fehlend 19
Gesamt 326

a. Kollektiv: alle mannlichen Patienten

b WHO-5-Summenwert = 13

MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)”

Haufigkeit ~ Glltige Prozente
Gilltig ja 10 86
nein 17 147
feein M.LILI a9 76,7
durc:hgef[]hl’ch
Gesamt 116 1000
Fehlend 11
Gesamt 127

a. Kollektiv: alle weiblichen Patienten

b. WHO-5-Bummenwert = 13

Kreisdiagramme
zu Tab. 3.41

Oja mlein
Bnein - MINL.

Oja kein
| 5]
Bnein MM

Oja mhein
Elnein MM,
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Insgesamt fiel die Anzahl an Personen mit diagnostizierter Major Depression
Aktuell sig. geringer aus als die Patientenzahl ohne akute Depressions-
episode’® (s. Tab. 3.42); (Exakter zweiseitiger Binomialtest; p < 0,001; N = 423).
Eine Vorbehandlung bezuglich Depression konnte bei 9,2% der Patienten, die
eine Angabe diesbezlglich im Fragebogen gemacht haben, festgestellt werden
(s. Tab. 3.43 und Abb. 3.8).

Tab. 3.42: Test auf Binomialverteilung innerhalb der Kategorie
Major Depression Aktuell (ja oder nein); (alle Patienten)

Test auf Binomialverteilung

Kategorie I Beobachteter Anteil  Testanieil — Exalkte Signifikanz (2-seitig)

Major Depression Aktuell  Gruppe 1  ja 36 05 Kaly] 000
Gruppe 2 nein® 387 a1
Gesamt 423 1,00

a. Depressionsausschluss durch M.LM.I. oder
WHO-8-Summenwert = 13 (hier gilt eine akiuelle Depression als unwahrscheinlich (s. Erlduterung ohen im Text))

Tab. 3.43: Behandlung (aktuell oder Abb. 3.8: Kreisdiagramm
zu friherem Zeitpunkt) zu Tab. 3.43
aufgrund Depression;

(alle Patienten)

Behandlung aufgrund Depression

(aktuell oder zu frilherem Zeitpunkt) Oja
Haufigkeit — Prozent  Glltige Prozente 35 Bnein
— . 9,20%

Giiltig ja 38 a4 9.2

nein 375 82,8 90,8 /

Gesamt 413 41,2 100,0
Fehlend 40 a8

375

Gesamt 453 1000 90 ,80%

Betrachtet man lediglich das Kollektiv bestehend aus den 88 Patienten, bei
denen (aufgrund des WHO-5-Summenwertes < 13) im Rahmen der Erstbe-
fragung eine weiterfihrende Diagnostik mittels M.I.N.I. stattgefunden hat, so
zeigten hier 40,9% der Befragten die Symptome einer Major Depression
Aktuell’” (s. Tab. 3.44 und Abb. 3.9). Wie in Tab. 3.45 dargestellt, konnte die
Anzahl an Personen mit und ohne Depressionsdiagnose betreffend kein sig.
Unterschied festgestellt werden. Tab. 3.46 und Abb. 3.10 zeigt die

76 Depressionsausschluss durch M.I.N.I. oder WHO-5-Summenwert 2 13 (s. Erlduterung oben)

77 peziglich der insgesamt 30 nicht verfligbaren Werte kann keine Aussage iiber eine ggfs. vorhandene
Depression getroffen werden, weshalb besagte Patienten in der Darstellung (hier und auch
nachfolgend) nicht berticksichtigt werden
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Depressionsfallzahl mit Geschlechterverteilung bei Patienten, die eine weiter-
fuhrende M.I.N.I.-Abklarung erhalten haben.

Tab. 3.44: Anzahl Patienten mit Abb. 3.9: Kreisdiagramm
Major Depression Aktuell; zu Tab. 3.44
nur Patienten mit M.I.N.I.-

Diagnostik

MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)? i
ja

Haufigkeit Glltige Prozente Enein
Giltig  ja 38 40,9
nein 52 59,1
Gesamt a8 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine
Diagnostik mittels M.LN.IL stattgefunden hat

Tab. 3.45: Test auf Binomialverteilung innerhalb der Kategorie
Major Depression Aktuell; nur Patienten mit M.I.N.I.-Diagnostik

Test auf Bint:umialvurer'l:eilungal

Kateaorie i Beobachteter Anteil  Testanteil  Exakie Signifikanz (2-seitig)

Major Depression Aktuell  Gruppe 1 ja 36 A1 50 ,109
Gruppe 2 nein 52 58
Gesamt 88 1,00

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat

Tab. 3.46: Anzahl Patienten mit Abb. 3.10: Kreisdiagramme
Major Depression Aktuell zu Tab. 3.46
aufgeteilt nach Geschlecht;
nur Patienten mit M.I.N.I.-

Diagnostik
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (M)a Oia
Blnei
Haufigkeit Giltige Prozente e
Glltig  ja 26 426
nein 35 A7.4
Gesamt 61 100,0
a. Kollektiv: alle mé@nnlichen Patienten,
bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (M)a O
Gultige Bnein
Haufigkeit Prozents
Gilltig  ja 10 Kr]
nein 17 G630
Gesamt 27 100.0

a. Kollektiv: alle weiblichen Patienten,
bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat
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Die Haufigkeitsverteilung der Antworten auf die beiden (zu Beginn des M.I.N.l.s
gestellten) Screening-Einzelfragen stellte sich folgendermaf3en dar: Von den 88
Patienten mit M.L.N.l.-Diagnostik zeigten insgesamt 54,5% eine mindestens
innerhalb der vergangenen 2 Wochen beinahe téglich und fast den ganzen
Tag andauernde Traurigkeit/Niedergeschlagenheit/deprimierte Stimmungslage
(s. Anhang unter Tab. 5.33 (S. 230) und Abb. 5.33 (S. 230)). Ein mindestens
innerhalb der vergangenen 2 Wochen fast standig vorherrschender Interessen-
und Freudverlust wurde von 58,0% der mittels M.I.N.I. befragten Personen
angegeben (s. Anhang unter Tab. 5.33 (S. 230) und Abb. 5.33 (S. 230)). Die
Antwortverteilung der Diagnostikfragen (diese wurden nur dann gestellt, wenn
zuvor mindestens eine der beiden Screening-Fragen bejaht wurde) ist
nachfolgend aufgefiihrt, wobei sich der angegebene Prozentsatz jeweils auf die
Anzahl mit ,ja“ beantworteter Fragen bezieht’®: Veranderung Appetit/Gewicht:
50,8%; Schlafprobleme 53,3%; allgemeine Langsamkeit oder vermehrte
Unruhe: 38,3%; Midigkeit/Energielosigkeit: 80,0%; Gefuhl Wertlosigkeit oder
Schuld: 31,7%; Konzentrationsschwierigkeiten/erschwerte Entscheidungs-
findung: 41,7%; wiederholte Gedanken Selbstverletzung/-mord oder Todes-
wunsch: 13,6% (s. Anhang’® unter Tab. 5.34 und Tab. 5.35 (S. 231 f.) sowie
Abb. 5.34 und Abb. 5.35 (S. 231 f.)).

In Bezug auf die Frage zu Selbstverletzungs- und Suizidgedanken bzw. -absicht
wird im Anhang das Ergebnis zusatzlich fur das Kollektiv mit aktueller
Depressionsepisode nochmals gesondert dargestellt (s. Anhang in Tab. 5.36
(S. 233) und Abb. 5.36 (S. 233)).

Fragestellungen beziglich Episoden einer Major Depression mit Melancho-
lischen Merkmalen Aktuell sowie zur Detektion von Episoden einer Major
Depression Fruher erfolgten nur dann, wenn (durch die Beantwortung der

Fragen zuvor) eine Major Depression Aktuell diagnostiziert wurde. In dem somit

8 Insgesamt war bei 28 Personen keine weitere Befragung nétig (keine der 2 Screening-Fragen bejaht),
nachfolgend daher jeweils N = 60 (Ausnahme: Fragen zu Appetit/Gewicht und Selbstverletzung/-mord/
Todeswunsch N = 59 (je 1 fehlende Angabe));

Fragen beziehen sich auf die vergangenen 2 Wochen;
es sind die ,gliltigen Prozente“ angegeben (s. diesbezliglich auch nachfolgende FulRnote)

0 hierbei gilt: unter ,giltige Prozente“ sind alle Patienten aufgefiihrt, bei denen die Diagnostikfragen ge-
stellt wurden; die Spalte ,Prozent“ (s. Anhang) berucksichtigt dartiber hinaus auch alle Personen, bei
denen die Diagnostikfragen nicht gestellt werden mussten (da beide Screening-Fragen zuvor verneint
wurden)
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vorliegenden Kollektiv bestehend aus 36 Patienten (mit akuter Depressions-
episode) wiesen 61,1% der Betroffenen aktuell melancholische Depres-
sionsmerkmale auf (s. im Anhang Tab. 5.37 (S. 233) und Abb. 5.37 (S. 233); die
zur diesbezlglichen Diagnostik gestellten Einzelfragen sind - u.a. aus Platz-
grunden sowie einer im Rahmen der Fragestellung dieser Arbeit eher gering
erscheinenden Relevanz - nicht aufgefihrt). Bei 52,8% der Patienten des be-
sagten Kollektivs mit aktueller Depressionsepisode konnten auch frihere
Depressionsepisoden festgestellt werden (s. Tab. 3.47 und Abb. 3.11; hier
wurde ebenfalls auf die Darstellung der zur Diagnostik gestellten Einzelfragen

verzichtet).

Tab. 3.47: Anzahl Patienten mit Abb. 3.11: Kreisdiagramm
Major Depression Friher; zu Tab. 3.47
nur Patienten mit
Major Depression Aktuell

MAJOR DEPRESSION FRUHER (A5)™"

Haufigkeit Giltige Prozente Oia
— E nein
Gilltig  ja 19 5248
nein 17 47,2
Gesamt 36 100,0
a. Hollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell 52:';*93%

b. basierend auf zwei Fragen ASa und b: weitere Episoden = 2 Wochen
(mit den innerhalb dervorherigen Fragenmodule (A1 his A3)
ahgefragten Symptomen einer Deprassion) und mindestens
2 Monaten zwischen den Episoden

Im Normalfall erhielten alle Patienten mit durchgefiihrter Diagnostik via M.1.N.I.
unabhangig von der Diagnose ein kurzes Beratungsgesprach, bei dem auch die
Untersuchungsergebnisse des M.I.N.I. besprochen wurden. Hierbei fand u.a.
eine Abklarung statt, ob ein Bedarf und Wunsch nach weiterfuhrender
psychoonkologischer/psychiatrischer Behandlung bestehe. In diesem Zu-
sammenhang wurden auch (sofern gewlnscht) die verschiedenartigen Hilfs-
bzw. Therapieoptionen erlautert. Die Ergebnisse, ob weiterer Hilfsbedarf
bestand und falls ja, welche entsprechenden MalRhahmen dann von arztlicher

Seite angeboten und/oder eingeleitet wurden, sind fur die Gruppe mit durch
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M.I.N.I. diagnostizierter Episode einer Major Depression Aktuell in Tab. 3.48
und Abb. 3.12 aufgefuhrt, fir die Patienten ohne eine solche Diagnose in
Tab. 3.49 und Abb. 3.13.80

Tab. 3.48: Psychische Hilfsangebote; nur Patienten
mit Major Depression Aktuell

Psychische F'mbim:lunga

Haufigkeit  Gultige Prozente

Gilltig  Termin Psychiatrieambulanz vereinbart 13 361
Telefon Peychiatirie undfoder der HNO-Tumaornachsorge mitgegeben 13 13,8
Hilfe angeboten, aber kein Bedarf 9 25,0
aktuell bereits in psychischer Behandlung [ 13,9
(daher akut kein weiterer Handlungsbedar)
keine Maktnahme nitig oder keine Angahe digsheziglich varhanden 4 11,1
Gesamt 36 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell

Abb. 3.12: Balkendiagramm zu Tab. 3.48

12,57
2 10,09
@
)
|§ 7,5_ 13
el 36,11%
I 50 9
2500%
5 5
257 4
13,89% 13,89% 11 11%
0o T T T | |
Termin Telefon Psychiatirie Hilfe angeboten, altuell bereitsin -~ keine Malinahme nétig
Psychiatrie- undioder der HNO- aber kein Bedarf psychischer oder keine Angabe
ambulanz vereinbart Tumarnachsorge Behandlung diesbezlglich
mitgegeken (daher akut vorhanden

kein weiterer
Handlungshbedarf)

Hilfsangebot

80 Die beriicksichtigten Hilfsangebote umfassten die Kategorien , Termin Psychiatrieambulanz vereinbart*
und ,Telefon Psychiatrie und/oder HNO-Tumornachsorge mitgegeben” (Anmerkung: manche Patienten
erhielten auch ein Rezept fir Psychopharmaka als Therapie, wobei hierzu bezuglich der Anzahl an
Verschreibungen keine Zahlendaten vorlagen und diese deshalb in der nachfolgenden Diskussion
nicht berlicksichtigt wurden).

Die Einteilung aller Patienten erfolgte grundséatzlich in die jeweils ranghéchste zutreffende
Behandlungskategorie, wobei keine Doppelnennungen zugelassen wurden. Erfolgte also eine
Einordnung des Patienten in die (ranghdchste) Kategorie ,, Termin Psychiatrieambulanz vereinbart®, so
wurde die Dbetroffene Person nicht nochmals innerhalb der nachfolgend niedrigeren
Therapieangebotskategorie ,Telefon Psychiatrie und/oder HNO-Tumornachsorge mitgegeben
aufgefuhrt (auch wenn der Patient diese MalRnahme ggfs. noch zusatzlich erhalten hat;
s. diesbeziglich auch im Methodenteil Kapitel 2.2.4 ,Personliche Hilfsangebote
(in Bezug auf Stimmungsverbesserung)®, S. 57 ff.).

Analog dazu wurden nur die Patienten mit Vorbehandlung in der Kategorie ,Vortherapie und deshalb
kein Hilfsbedarf* berticksichtigt, bei denen aufgrund der aktuellen Therapie auch wirklich keinerlei
weiterer Handlungsbedarf bestand (bzw. umgesetzt wurde). Nahm die Person dennoch ein
Hilfsangebot an, so erfolgte die Einteilung ausschlieRlich in die entsprechende (randhdchste)
Therapiekategorie (also: , Termin Psychiatrieambulanz® oder , Telefonnummer(n) mitgegeben®)
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Tab. 3.49: Psychische Hilfsangebote; nur Patienten ohne aktuelle Depression

Psychische Anl:ninv:iunga

Haufigkeit  Glltige Prozents

Giltig  Termin Psychiatrieambulanz vereinbart 2 38
Telefon Psychiatirie undioder der HMO-Tumarnachsorge mitgegeben ) 9.6
Hilfe angehoten, aber kein Bedarf 4 Ty
aktuell bereits in psychischer Behandlung 2 38
(daher akut kein weiterer Handlungshedarf)
keine MaRnahme nétig oder keine Angabe diesheziglich vorhanden 38 7a8.0
Gesamt A2 100,0
a. Kollektnw: nur Patienten ohne aktuelle Depression (bei M.LM.L.-Diagnostik)
Abb. 3.13: Balkendiagramm zu Tab. 3.49
40
& 309
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ht__n 39
20 _
% 75,00%
I 5
" 2 9,62% _ 4 2
10 3.85% 769% 3,85%
0 T T T T T
Termin Psychiatrie- Telefon Psychiatirie Hilfe angekoten, alktuell bereits in keine Maltnahme nitig
ambulanz vereinbart  undfoder der HNO- aber kein Bedarf psychischer oder keine Angabe
Tumarnachsorge Behandiung diesheziiglich
mitgegeben (daher akut vorhanden
kein weiterer

Handlungshedarf)
Hilfsangebot

Innerhalb des gesamten Kollektivs mit M.I.N.I.-Depressionsscreening konnte
(unter Betrachtung der gultig vorliegenden Werte) bei 21,8% der befragten
Personen (in Bezugnahme auf die Eigenangaben im Fragebogen) eine aktuelle
oder frihere Behandlung aufgrund einer Depressionserkrankung festgestellt
werden (s. Tab. 3.50 und Abb. 3.14). Beriicksichtigt man hingegen nur die-
jenigen Patienten mit positiver Depressionsdiagnose (im M.L.N.I.), so gaben
innerhalb des gerade angesprochenen Kollektivs 45,2% der Tumornachsorge-
patienten an, akut eine Depressionstherapie zu erhalten oder diesbeziglich in
der Vergangenheit behandelt worden zu sein (s. Tab. 3.51 und Abb. 3.15).
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Tab. 3.50: Behandlung (aktuell oder zu frGherem Zeitpunkt) aufgrund
Depression; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik

Behandlung aufgrund Depression
(aktuell oder zu fritherem Zieit|::lunkt}|a

Haufighkeit Gultige Prozente

Gilltig ja 17 218
nein 61 78,2
Gesamt 78 100,0

Fehlend 10

Gesamt 88

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine
Diagnostik mittels M.LN.I. durchgefiihrt wurde

Abb. 3.14: Kreisdiagramm zu Tab. 3.50

Oja

B nein

Tab. 3.51: Behandlung (aktuell oder zu friiherem Zeitpunkt) aufgrund
Depression; nur Patienten mit Major Depression Aktuell
(beim Erstbefragungstermin)

Behandlung aufgrund Depression
(aktuell oder zu fritherem Ziait|::lunkt)a

Haufigkeit Glltige Prozente

Gilltig ja 14 452
nein 17 54,8
Gesamt 31 1000
Fehlend g
Gesamt 36
a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell
(beim Ersthefragunstermin)

Abb. 3.15: Kreisdiagramm zu Tab. 3.51

Oja
Enein
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3.1.5 Strahlentherapie

Die Aussagen, ob ein Patient aufgrund eines HNO-Tumors bereits mittels
Bestrahlung® therapiert wurde, beruhen auf einer Zusammenschau
verschiedener Daten (Eigenangaben im Fragebogen; Fremdangaben tUber Arzt-
briefe und SAP-System; Originalbestrahlungsdaten am Klinikum rechts der
Isar). Dabei wurden fir die Analyse nur Patienten bertcksichtigt, bei denen mit
sehr hoher Sicherheit eine folgerichtige Einteilung in die Kategorien Strahlen-

therapie ja oder nein vorgenommen werden konnte®2.

Die Ergebnisse sind auf der Folgeseite Tab. 3.52 und Abb. 3.16 zu enthnehmen:
So wiesen bei Betrachtung besagter Daten zum Zeitpunkt der Fragebogen-
ersterhebung — unter Berilicksichtigung der gultigen Werte — insgesamt 81,6%
der Tumornachsorgepatienten (mindestens) eine stattgehabte Strahlentherapie
im Kopf-Hals-Bereich auf. Nicht bestrahlt wurde hingegen eine deutlich ge-

ringere Anzahl von 18,4%.83

81 von (in Bezug auf den Korper) aul3en (externe Strahlentherapie) oder innen (z.B. Radioiodtherapie)

82 Zunachst wurde sich immer nach den Patienteneigenangaben gerichtet (Strahlentherapie ja bzw. nein;
der Wahrheitsgehalt der Eigenaussagen wurde nicht angezweifelt). Fehlten solche Eigenangaben bei
jedoch gleichzeitiger Bestéatigung einer Bestrahlung durch Fremddaten (SAP, Originalbestrahlungs-
daten), so erfolgte aufgrund der dadurch gesicherten Datenlage eine Zuteilung der Patienten in die
Gruppe ,Strahlentherapie ja*“.

Die Einordnung in die Kategorie fehlende Daten: ,keine sichere Aussage bezlglich Strahlentherapie
mdglich oder sonstige Besonderheiten, die zum Patientenausschluss gefiihrt haben® erfolgte bei
nachfolgenden Konstellationen: generell unsichere oder fehlende Informationslage beziglich
Bestrahlung, Empfehlung zur Strahlentherapie durch Tumorboard bei ansonsten keiner weiteren Be-
statigung durch SAP- oder Bestrahlungsdaten; widersprichlichen Aussagen in Bezug auf Eigen- und
Fremdangaben; sonstige Besonderheiten (z.B. Bestrahlung nicht (vornehmlich) im HNO-Bereich;
Therapieabbruch etc.).

In die Kategorie fehlende Daten: ,Tendenz eher zu: Strahlentherapie (HNO) ,nein“ wurden alle
Patienten eingeteilt, bei denen eine Eigenangabe beziiglich Strahlentherapie fehlte und auch sonst im
SAP-System oder unter den Bestrahlungsdaten kein Hinweis auf eine Bestrahlung gefunden werden
konnte. Innerhalb dieser Gruppe ist eine Bestrahlung zwar unwahrscheinlich, jedoch nicht
ausgeschlossen, weshalb besagte Patienten nicht in das Kollektiv fiir weitere Berechnungen mit
Strahlentherapiedaten aufgenommen wurden

83 Bezogen auf die vollstandig gesicherten Fille; bei Einbeziehung der Kategorie fehlende Daten:

»,1endenz eher zu: Strahlentherapie (HNO) ,nein““ wirde sich der Anteil bestrahlter Patienten etwas
verringern, lage aber noch immer in einem sehr hohen Prozentbereich
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Tab. 3.52: Haufigkeitsverteilung stattgehabte Abb. 3.16: Kreisdiagramm
Strahlentherapie (HNO) zu Tab. 3.52

Strahlentherapie (HNO)
Hiufigkeit ~ Prozent  Giiltige Prozente

Gilltig ja 3° 68,7 81,6
nein 70 155 18,4 E]:' sin
Gesamt 381 84,1 100,0

Fehlend  Tendenz eherzu: 45 a9

Strahlentherapie (HNO) "nein’

keine sichere Aussage hezliglich 27 6,0
Strahlentherapie maalich oder

sonstige Besonderheiten, die

zum Patientenausschluss

gefilhrt haben

Gesamt 72 159
Gesamt 453 100,0
a. davon 4 Patienten mit (gesicherter) Radioiodtherapie

3.2 Zusammenhang ausgewahlter zum Erstbefragungstermin
erhobener Parameter mit dem Laborspiegel

Anmerkungen:

Innerhalb der Berechnungen im Bereich Depression, die sich nicht ausschliel3-
lich auf das M.I.N.I.-Kollektiv beziehen, wurden unter Major Depression Aktuell
,nein“ sowohl Patienten mit WHO-5-Summenwert =2 13 als auch Patienten, bei

denen im M.L.N.l.-Interview keine Depression festgestellt wurde, bertcksichtigt.

In unserer Studie wurde sich auf die mdglichen Auswirkungen externer (von
aulBen auf den Korper einwirkender) Bestrahlungen konzentriert und daher
Patienten mit (interner) Radioiodtherapie (Gesamtanzahl: 4) ausgeschlossen.

Auch in diesem Unterkapitel beziehen sich die Tabellenverweise, die mit der

Ziffer ,5% beginnen (also z.B. Tab. 5.38 ff.), jeweils auf den Anhang (ab S. 234).

3.2.1 Zusammenhange mit dem Vitamin D-Spiegel

WHO-5-Punktwerte

Der WHO-5-Punktwert zum Zeitpunkt der Erstbefragung zeigte sowohl unter
Betrachtung des Gesamtkollektivs (s. Tab. 5.38 (S. 234)) als auch innerhalb der
Subgruppe mit auffalligen Vitamin D-Werten (Vitamin D in Normalbereich wurde
hier dementsprechend ausgeschlossen) (s. Tab. 5.39 (S. 234)) keine sig.
Korrelation in Bezug auf den Vitamin-Spiegel. Ebenso war hinsichtlich
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Korrelationstestungen aufgeteilt nach Labordiagnosen (Vitamin D im Normal-
bereich, zu niedrig bzw. im Mangelbereich) jeweils keine Signifikanz fest-
zustellen (s Tab. 5.40 (S. 234)).

Auch ein Vergleich des Cut-Off-Summenwertes < 13 mit dem Vitamin D-
Spiegeln sowohl des Gesamtkollektivs (s. Tab. 5.41 (S. 235)) als auch des
Kollektivs mit auffalligen Vitamin D-Werten (0 bis 29 ng/ml) (s. Tab. 5.42
(S. 235)) brachte keine sig. Ergebnisse in den durchgefuhrten Mann-Whitney-

Testungen.

Bei Aufteilung nach Vitamin D-Labordiagnosen konnte im Normalbereich ein
sig. Zusammenhang in Bezug auf die Untersuchungsvariable WHO-5-Summen-
wert < 13 mit nach Cohen mittlerer (r = 0,3) Effektstarke beobachtet werden
(Cohen 1988, UZH 2018b): Patienten mit WHO-5-Summe < 13 tendierten
hierbei zu hoheren Vitamin D-Spiegeln (Median 38 ng/ml) als Patienten mit
WHO-5-Summenwerten = 13 (Median 33 ng/ml) (s. Tab. 3.53); (Asymptotischer
zweiseitiger Mann-Whitney-Test; p = 0,021; N = 58). Die Mittelwerte und
Mediane in Bezug auf Einnahme von Vitamin D-Préaparaten sind Tab. 3.54 zu
entnehmen. Ein weiterer sig. Testausgang lieR sich in der Unterkategorie
Vitamin D im Mangelbereich feststellen, wobei ein WHO-5-Summenwert < 13
mit niedrigeren Vitamin D-Spiegeln (Median 6 ng/ml) einherging (der Median bei
WHO-5-Summenwerten = 13 lag bei 8 ng/ml) (s. Tab. 3.55); (Asymptotischer
zweiseitiger Mann-Whitney-Test; p = 0,019; N = 77). Dies verweist nach Cohen
in Richtung mittlerer (r = 0,27) Effekt (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018b).

Innerhalb der Kategorie Vitamin D zu niedrig wurde hingegen in der Mann-
Whitney-Testung keine Signifikanz gemessen (s. Tab. 5.43 (S. 236)).
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Tab. 3.53: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
Vitamin D-Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose:

im Normalbereich

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
It Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, A0. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in na/ml 58 37,83 10,141 30 83 31,00 34,00 40,00
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/mil)
Mann-Whitney-Test: Ré‘mgea
WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang ~ Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja (0-12) 19 36,79 699,00
nein (13-25) 39 25,95 1012,00
Gesamt 58
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ngimil)
Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
o ) Vitamin D-Sr.'uiegelEl
Witamin D-Spiegel
- Vitamin D-Spiegel in ng/ml
Mann-yWhitney-11 232,000 ) )
WHO-5-Summenwert < 13 Median Mittelwert I
Wil oxon-WwW 1012,000 -
ja0-12) 38,00 4032 19
g ~2,305 nein (13-25) 33,00 3662 39
Asymptotische 021 Insgesamt 34,00 3783 58

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/mi)

(30 his 100 ng/mil)

h. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert = 13
Tab. 3.54: Mediane und Mittelwerte des Vitamin D-Spiegels in Abhangigkeit
einer aktuellen Einnahme eines Vitamin D-Praparats; aufgeteilt
nach WHO-5-Summenwert < 13 (oben) bzw. = 13 (unten) sowie
nach Vitamin D-Labordiagnose: im Normalbereich

Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spifegela

\itamin D-Spiegel in ng/ml

aktuelle Einnahme Yitamin D-Préparat Median  Mittelwert M % der Gesamtanzahl
ja 35,00 39,00 g 44,4%
nein 39,50 40,70 10 55,6%
Insgesamtb 37,50 39,94 18 100,0%

a. Kollektiv: WHO-5-Summenwert < 13 (0-12) und
Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/mil)

b. ein Patient musste ausgeschlossen werden, da keine Daten heziiglich einer Vitamin D-
Yortherapie angegeben wurden (daher M =18)

Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiege|a

Witamin D-Spiegel in ng/ml

aktuelle Einnahme Yitamin D-Praparat Median  Mittelwert N % der Gesamtanzahl
ja 34,00 3859 17 43,6%
nein 32,00 3500 22 56,4%
Insgesamt 33,00 36,62 39 100,0%

a. Kollektiv: WHO-5-Summenwert = 13 (13-25) und
Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml)
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Hinweis:  Hinsichtlich Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
Vitamin D-Spiegel zu niedrig: s. Tab. 5.43 (S. 236)

Tab. 3.55: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
Vitamin D-Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose:
im Mangelbereich

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.
Witamin D-Spiegel in ng/ml 7 5,88 1,717 4 9 5,00 7,00 8,00
a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml)
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
WHO-5-Summenwert < 13 I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja (0-12) 21 28,40 617,50
nein (13-25) 56 42,60 238550
Gesamt 77
a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ngiml)
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-S|:>iege|a
Vitamin D-Spiegel o _ _
Witarin D-Spiegel in ng/ml
Mann-Whitney-L! 386,500 WHO-5-Summenwert < 13 Median  Mittelwert M
Wileoxon-wW 617,500 ja(0-12) f,00 610 21
Z -2,343 nein (13-25) 2,00 718 56
Asymptotische 019 Insgesamt 7,00 (=1
Signifikanz (2-seitig) a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich

a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis  ngimi)
(0 bis 9 ng/ml)

h. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert = 13

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét (QLO-C30)

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs (s. Tab. 5.44 (S. 236)), des Kollektivs
ausschlie3lich mit auffalligen Vitamin D-Werten (s. Tab. 5.45 (S. 237)) sowie
der Kollektive aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnosen (s. Tab. 5.46 (S. 237))
zeigte sich jeweils keine sig. Korrelation bezuglich der Untersuchungen von
Auswirkungen des Vitamin D-Spiegels auf die (aus zwei Fragen zusammen-

gefasste) Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét.

Ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

Fur den physischen und kognitiven Funktionsbereich sowie die Symptomskala
Mudigkeit wurden in dieser Studienarbeit noch weitere Korrelationsanalysen
durchgefihrt. Ziel war es hierbei mogliche Zusammenhénge mit dem Vitamin D-

Spiegel zu untersuchen. Bezogen auf das Gesamtkollektiv lie3 sich bei allen
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drei gerade genannten Funktionen/Skalen keine Signifikanz feststellen
(s. Tab. 5.47 (S. 238)).

Betrachtet man hingegen nur die auffalligen Vitamin D-Werte (< 29 ng/ml), so
findet man bei Betrachtung des physischen Funktionsbereichs einen sig.
gleichsinnigen Zusammenhang mit dem Vitamin D-Spiegel (h6here Vitamin D-
Spiegel gehen dabei mit hdheren physischen Funktionswerten einher)
(s. Tab. 3.56 und Abb. 3.17); (Korrelation zweiseitig hach Spearman; p = 0,044;
N = 333). Die Effektstarke ist jedoch als schwach (r = 0,11) anzusehen
(Cohen 1988, UZH 2018c). In den beiden weiteren getesteten Bereichen
(kognitive Funktion; Symptom Mudigkeit) konnten auch innerhalb des Kollektivs
des aufféalligen Vitamin D-Wertspektrums keine sig. Abhangigkeiten beobachtet
werden (s. Tab. 5.48 (S. 238)).

Tab. 3.56: Korrelation des physischen Funktionsbereichs mit dem Vitamin D-
Spiegel; nur auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

P |
Korrelation

Physische
Funktionen
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 0
Sig. (2-seitin) 044
£ 333
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel =< 29 ng/ml
Abb. 3.17: Streudiagramm zu Tab. 3.56
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Nach Aufteilung der Falle in die jeweilige Labordiagnosen waren bei Patienten
mit Vitamin D-Spiegel im Normalbereich folgende Ergebnisse nachweisbar:
bei der physischen Funktionsskala konnte eine nach Cohen mittelstarke
(r =-0,302) Signifikanz festgestellt werden (Cohen 1988, UZH 2018c), wobei im

Sinne einer gegenlaufigen Korrelation hohe Vitamin D-Werte mit schlechteren
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Funktionswerten einhergingen (s. Tab. 3.57 und Abb. 3.18); (Korrelation
zweiseitig nach Spearman; p = 0,020; N = 59). Die Symptomskala Mudigkeit
zeigte bei Betrachtung der Personen mit Vitamin D-Normwerten einen gleich-
gerichteten sig. Zusammenhang mit Tendenz in Richtung mittlerer (r = 0,288)
Effektstarke (Cohen 1988, UZH 2018c). Somit neigten Patienten mit héheren
Vitamin D-Spiegeln auch zu hoéheren Symptomwerten (entsprechend einer
starkeren Symptomatik) (s. Tab. 3.57 und Abb. 3.19); (Korrelation zweiseitig
nach Spearman; p = 0,027; N = 59). Hingegen zeigte sich innerhalb der
kognitiven Funktionsskala bei der Untersuchung auf Zusammenhdnge mit
einem Vitamin D-Spiegel im Normalbereich keine Signifikanz (s. Tab. 5.49
(S. 238)).

Tab. 3.57: Korrelationen des physischen Funktionsbereichs und der
Symptomskala Midigkeit jeweils mit dem Vitamin D-Spiegel;
aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: im Normalbereich

. a
Korrelationen

Physische Miidigkeit
Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  Witamin D-Spiegel Kaorrelationskoeffizient -.302 288
Sig. (2-seitig) 020 027
I 59 59

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 his 100 ng/mil)

Abb. 3.18: Streudiagramm Abb. 3.19: Streudiagramm

zu Tab. 3.57 zu Tab. 3.57
(physische Funktionen) (Symptomskala
Mudigkeit)
100,00 ?:SD o o o o 100,00 © o oo
50,00 OO;D@;D o] 8000 coo

60,00

40,00

20,00

Physische Funktionen

00+

Vitamin D-Spiegel
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Bezuglich der Laborbefunde Vitamin D zu niedrig und im Mangelbereich lieRen
sich bei allen untersuchten Kategorien (physische und kognitive Funktionen;
Symptomskala Mudigkeit) keinerlei sig. Korrelationen nachweisen (s. Tab. 5.50
(S. 239)).
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Depression

Sowohl innerhalb des Gesamtkollektivs (s. Tab. 5.51 (S. 239)) als auch bei
selektiver Betrachtung von Patienten mit auffalligen Vitamin D-Werten
(s. Tab. 5.52 (S. 240)) lieferten die Mann-Whitney-Untersuchungen hinsichtlich
maoglicher Zusammenhénge zwischen der Haufigkeit von Depressions-
diagnosen und dem Vitamin D-Spiegel keine sig. Ergebnisse. Auch eine
Sichtung der Daten aufgeteilt nach den unterschiedlichen Vitamin D-Labor-
diagnosen brachte hierbei keinerlei Signifikanz zu Tage (s. Tab. 5.53 bis
Tab. 5.55 (S. 240 f.).

Dartber hinaus wurden alle gerade genannten Berechnungen auch fir das
Kollektiv ausschliel3lich bestehend aus Patienten mit stattgehabter M.I.N.I.-
Diagnostik durchgefiihrt, wobei auch hier kein sig. Testausgang festzustellen
war (s. Tab. 5.56 bis Tab. 5.60 (S. 242 ff.).

Strahlentherapie®* (HNO)

Zunachst wurden mittels Mann-Whitney-Test maogliche Auswirkungen einer
stattgehabten Strahlentherapie auf den Vitamin D-Spiegel innerhalb des
Gesamtkollektivs untersucht, wobei keine sig. Wechselwirkungen beobachtet
werden konnten (s. Tab. 5.61 (S. 245)).

Um eine Beeinflussung des Vitamin D-Spiegels durch Vitamin D-Préparate
auszuschliel3en, bertcksichtigten wir fur die nachfolgend in diesem Absatz
aufgefuhrten Mann-Whitney-Analysen nur Personen, die keine derartige Medi-
kation angegeben hatten: Auch innerhalb des besagten Kollektivs zeigten sich
weder bei allen in diesem Zusammenhang betrachteten Patienten (s. Tab. 5.62

(S. 245)) noch bei Personen mit auffalligen Vitamin D-Werten (0 bis 29 ng/ml)
(s. Tab. 5.63 (S. 246)) Signifikanzen. Dariiber hinaus waren ebenfalls keine sig.

Resultate bei den entsprechenden Untersuchungen aufgeteilt nach Vitamin D-
Labordiagnosen (s. Tab. 5.64 bis Tab. 5.66 (S. 246 f.)) festzustellen.

84 Ausgangskollektiv bildeten die Patienten mit gesicherter Strahlentherapieangabe und von auRerhalb
des Korpers durchgefuhrter (also sog. externer) Strahlentherapie
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3.2.2 Zusammenhange mit dem TSH-Spiegel

Hinweis: Da sich die Fragestellung dieser Forschungsarbeit auf Auswirkungen
von Hormonmangelerscheinungen bezieht, wurde innerhalb der nachfolgenden
Auswertungen auf eine gesonderte Darstellung von Zusammenhangen mit
Zustanden der Schilddruseniberfunktion (latente oder manifeste Hyper-
thyreose) verzichtet. Lediglich die Tests innerhalb des Gesamtkollektivs (alle
Patienten) beinhalten (neben den sonstigen Kausalitaten Euthyreose, latente
und manifeste Hypothyreose) auch die Laborzustdnde der latenten oder

manifesten Hyperthyreose.

Die initiale Einordnung der Patienten in die unterschiedlichen Diagnosegruppen
(latente und manifeste Hypothyreose) erfolgte anhand der Zusammenschau
von TSH- und fT4/(fT3)-Werten. In den folgenden weiterfihrenden Tests
wurden dann (innerhalb der jeweiligen Patienten-/Diagnosegruppe) Zusammen-
hange mit dem TSH-Spiegel untersucht.

WHO-5-Punktwerte

Es erfolgte eine Untersuchung hinsichtlich Korrelationen zwischen der Summe
im WHO-5-Fragebogen und dem TSH-Spiegel. Weder innerhalb des Gesamt-
kollektivs (s. Tab. 5.67 (S. 248)) noch innerhalb des Kollektivs mit latenter oder
manifester Hypothyreose (s. Tab. 5.68 (S. 248)) lieRen sich sig. Abhangigkeiten
nachweisen. Auch eine Aufteilung in die Einzeldiagnosen Euthyreose, latente
Hypothyreose sowie manifeste Hypothyreose zeigte diesbeztiglich jeweils keine
Ergebnisse im Signifikanzbereich (s. Tab. 5.69 (S. 248)).

Die soeben genannten Kollektive wurden auch herangezogen, um mit Hilfe des
Mann-Whitney-Tests zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen WHO-
5-Summenwerten < 13 und den TSH-Spiegeln bestehen konnte. Letztlich
konnte jedoch in keiner dieser Testungen eine sig. Beziehung zwischen den
besagten beiden Parametern nachgewiesen werden (s. Tab. 5.70 bis Tab. 5.74
(S. 249 ff.)).

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét (QLO-C30)

Auch die zusammengefasste Skala Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebens-

qualitdt wurde auf mogliche Zusammenhange mit dem TSH-Spiegel geprift.
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Dabei lieRen sich in den untersuchten Testreihen alle Patienten (s. Tab. 5.75
(S. 251)), Personen mit (laborchemisch) latenter oder manifester Hypothyreose
(s. Tab. 5.76 (S. 252)) sowie innerhalb der nach Labordiagnosen aufgeteilten
Schilddriisenzustande (s. Tab. 5.77 (S. 252) jeweils keine Signifikanzen bei den
Korrelationstests feststellen.

Ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

Die soeben (bei Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat) aufgefuhrten
Testverfahren bzw. -kollektive wurden auch auf die physische und kognitive
Funktionsskala sowie auf die Symptomskala Mudigkeit angewendet, wobei in
keinem Fall sig. Korrelationen abzuleiten waren (s. Tab. 5.78 bis Tab. 5.80
(S. 253)).

Depression

Weiterhin erfolgte in dieser Studie eine Datenauswertung hinsichtlich moglicher
Wechselwirkungen zwischen TSH-Spiegel und der Anzahl an Depressions-
diagnosen. Getestet wurde hierbei sowohl die Studiengesamtpopulation (alle
Studienpatienten mit gultigen Werten) als auch die Patientensubpopulation, bei
der eine weitere Diagnostik mittels M.I.N.l. stattgefunden hatte. Die Analysen
beliefen sich dabei jeweils auf alle (dem gerade untersuchten Kollektiv zu-
gehdorigen) Patienten, auf Personen mit latenter oder manifester Hypothyreose
sowie auf die (in die Berechnungen eingeschlossenen) Hauptdiagnosen
Euthyreose, latente Hypothyreose und manifeste Hypothyreose. Auch in der
Kategorie Depression konnte sowohl innerhalb des Gesamtkollektivs
(s. Tab. 5.81 bis Tab. 5.85 (S. 254 ff.)) als auch bei dem Subkollektiv mit
M.I.N.I.-Diagnostik (s. Tab. 5.86 bis Tab. 5.90 (S. 256 ff.)) bezuglich aller
genannten Mann-Whitney-Tests keine Signifikanz nachgewiesen werden.

Strahlentherapie® (HNO)

Eine zuné&chst innerhalb des Gesamtkollektivs durchgefuhrte Auswertung
bezlglich Zusammenhangen zwischen TSH-Spiegeln und Strahlentherapie
zeigte, dass Patienten mit Strahlentherapie zu sig. héheren TSH-Werten

(Median 2,28 plU/ml) tendierten als Personen ohne eine derartige Behandlung

85 Ausgangskollektiv bildeten die Patienten mit gesicherter Strahlentherapieangabe und von auRerhalb
des Korpers durchgefuhrter (also sog. externer) Strahlentherapie
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(Median 1,44 plU/ml) (s. Tab. 3.58); (Asymptotischer zweiseitiger Mann-
Whitney-Test; p < 0,001; N = 345). Die Effektstarke nach Cohen verwies in
Richtung mittlerer (r = 0,25) Effekt (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018b). Fir die
weiteren Testverfahren wurden Patienten mit L-Thyroxin-Einnahme aus-
geschlossen, um dadurch die koérpereigene Schilddrisenhormonproduktion
besser beurteilen zu kénnen. Auch in diesem Teilkollektiv (ohne entsprechende
L-Thyroxin-Medikation) konnte ein sig. Ergebnis gemessen werden
(s. Tab. 3.59), wobei die Effektstarke nach Cohen ebenfalls zum mittleren
(r = 0,25) Bereich tendierte (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018b). Hierbei lag der
TSH-Median von HNO-Bestrahlungspatienten (mit 2,35 plU/ml) ebenfalls tGber
dem Median der Personen ohne Strahlentherapieanamnese (1,57 plU/ml)
(s. Tab. 3.59); (Asymptotischer zweiseitiger Mann-Whitney-Test; p < 0,001;
N = 214).

Tab. 3.58: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und TSH-Spiegel;
alle Patienten

Deskriptive Statistiken?

Perzentile
Il Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 7h.
TSH-Spiegel in plliml 345 35595 8,20192 01 92,10 1,2650 21000 3,2900
a. Kollektiv: alle Patienten
Mann-Whithey-Test: R'aingea
Strahlentherapie (HNO) I Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja 278 185,25 5148850
nein 67 12219 818650
Gesamt 345
a. Kollektiv: alle Patienten
T ah . .
Statistik fiir Test Mediane und Mittelwerte:
. TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel pleg
Mann-Whitney-U £908,500 TSH-Spiegel in piUiml
Wilc oxon-W 8186,500 Strahlentherapie (HMNO) Median Mittelwert Ml
7 4646 ja 2,2750 4,0087 278
Asymiptatische 000 nein 1,4400 1,6915 67
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 21000 3,hA45 345
a. Kollektiv: alle Patienten a. Kollektnv: alle Patienten

b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HMNO)
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Tab. 3.59: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und TSH-Spiegel,
nur Patienten ohne aktuelle L-Thyroxin-Einnahme

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
N Mittelwert  Standardabweichung — Minimum  Maximum 25. 50. (Median) 75,
TSH-Spiegel in pILiml 214 3,2684 7124399 i} 92,10 1,2850 21450 3,2900
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin
Mann-Whitney-Test: Flﬁngea
Strahlentherapie (HNO) M Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja 163 116,25 18944 50
nein a1 759,52 4055 50
Gesamt 214
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel pleg
s TSH-Spiegel in ylU/ml
Mann-Whitney-LJ 2729,500 _ .
. Strahlentherapie (HMO) Median Mittelwert il
Wilcoxon-W 4055,500
ja 23500 37133 163
z -3,698
. nein 1,5700 1,6465 51
Asymptotische 000
Signiﬂkanz (Z—SEItlg) Insgesamt 2,1450 3,2684 214

a. Kollektiv: nur Patienten

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin

ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin
b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HNO)

Bei den nachfolgenden Berechnungen erfolgte eine Aufteilung aller Personen
ohne L-Thyroxin-Substitution in die (fir vorliegende Studie n&her untersuchten)
Schilddriisenhauptdiagnosen. Hier liel3 sich im Kollektiv euthyreoter Patienten
ebenfalls ein sig. Zusammenhang feststellen (s. Tab. 3.60). Auch hier verwies
eine Bestrahlung zu héheren TSH-Werten (der Median bei Strahlenbehandlung
betrug 2,11 plU/ml und befand sich somit oberhalb des TSH-Medianwerts von
1,51 plU/ml nicht bestrahlter Personen) (s. Tab. 3.60); (Asymptotischer
zweiseitiger Mann-Whitney-Test; p = 0,004; N = 182). Nach Cohen wiesen die
Ergebnisse eine Effektstarke auf, die zwischen schwach und mittel (r = 0,21)
anzusiedeln ist (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018b). Bei Zusammenfassung aller
latent und manifest hypothyreoten Patienten ohne L-Thyroxin-Behandlung
wurde keine Signifikanz bezuglich TSH-Unterschiede von Nachsorgepatienten
mit bzw. ohne Bestrahlung gemessen - jedoch bestand das Kollektiv keine
Strahlentherapie (HNO) nur aus einem Patient, so dass hier eine Ergebnis-
interpretation nicht sinnvoll erscheint (s. Tab. 5.91 (S. 259)). Daher werden

Analysen bezuglich weiterer Unterkategorien (latente und manifeste
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Hypothyreosepatienten jeweils getrennt) aufgrund der in diesem Fall noch

kleineren Fallzahlen nicht dargestellt.

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit Euthyreose

b. Gruppenvariahle: Strahlentherapie (HMO)

Tab. 3.60: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und TSH-Spiegel,
nur Patienten ohne aktuelle L-Thyroxin-Einnahme und mit TSH-
Spiegel aufgeteilt nach Labordiagnose: Euthyreose
Deskriptive Statistiken?
Perzentile
I+ Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, A0, (Median) 74,
TSH-Spiegel Llml 182 2,0220 L0962 38 413 1,2300 1,8450 28000
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit Euthyreose
Mann-Whithey-Test: Ringea
Strahlentherapie (HNO) I Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel  ja 132 ag,33 12979,50
nein a0 7347 3673,50
Gesamt 182
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit Euthyreose
- b . .
Statistik fiir Test” Mediane und Mittelwerte:
. a
TSH-Spiegel TSH-Spiegel
Mann-Whitney-1) 2398 500 TSH-Spiegelin wlUiml
Wilzoxon-wW 3673500 Strahlentherapie (HMO) Median Mittelwert ]
z -2842 ja 2,1100 2,1474 132
Asymptotische 004 i
Signifikanz (2-seftig) nein 16050 1,6910 a0
Insgesamt 1,8450 2,0220 182

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit Euthyreose

3.3 Veranderungen im Zeitverlauf

3.3.1 Veranderungen in Bezug auf das Gesamtkollektiv

WHO-5-Punktwerte

Im Vergleich zum Erstfragebogensatz konnte bei Betrachtung des Kollektivs

alle Patienten im Rahmen der Follow-Up-Befragung ein leichtgradig

hoherer WHO-5-Summenwert®® festgestellt werden (s. Tab. 3.61). Hierbei
stieg der Median um einen Punktwert an (s. Tab. 3.61). Insgesamt lagen
Unterschiede Personenanzahl mit Ver-

jedoch die bezuglich der

besserungen bzw. Verschlechterungen zwischen Erst- und Zweitbefragung im

86 hohe WHO-5-Werte entsprechen einem besseren Wohlbefinden (WHO 1998, S. 25 (Annex 1))
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nicht sig. Bereich (s. Tab. 3.61). Auch die Haufigkeitsverteilung der WHO-5-
Summenwertveranderungen von < 13 zu = 13 Punkten und umgekehrt
(von = 13 zu < 13 Punkten) zeigte zwischen den beiden Nachsorgeterminen
keine Signifikanz, wobei die Verbesserungen (Konversionen von unter 13 zu

hoheren Werten) insgesamt leicht Giberwogen (s. Tab. 3.62).

Tab. 3.61: Wilcoxon-Test fur Summe WHO-5-Fragebogen, Erst- und
Zweitbefragung; alle Patienten

Deskriptive Statistiken?

FPerzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 7a.
Summe WHO-5-Fragebogen, 163 14,90 6,109 0 25 11,00 16,00 20,00
Ersthefragung
Summe WHO-5-Fragebogen, 163 15,28 5,613 0 25 12,00 17,00 20,00
Zweithefragung
a. Kollektiv: alle Patienten
Wilcoxon-Test: Ringe® Statistik fiir Test”
I Mittlerer Rang Rangsumme Summe WHOC-5-Fragehogen,
Summe WHO.5.Frage! Positive Ra 73 76,73 5528,00 Zweltbefiagunc -
Zweitbefragung - o ‘\fpi a?ge . Summ-‘:-a'.‘fHCE-?-I_ﬁ'ag_ebogen.
= WHO5-Fr. I Megative Range 70 68,11 4768,00 Ersthefragung
Erstbefragung Bindungen 209 z - 76ab
Gesamt 163 Asymptotische 442

a. Kollektiv: alle Patienten Signifikanz (2-seitig)

h. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragehogen, Ersthefragung
c. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung < Summe WHO-5-Fragebogen, Ersthefragung b. Basiert auf negativen Rangen.

a. Kollektiv: alle Patienten

d. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragebogen, Ersthefragung

Tab. 3.62: McNemar-Test fur WHO-5-Summenwert < 13, Erst- und
Zweitbefragung; alle Patienten

a P
McNemar-Test' Statistik fiir Test”
WHO-5-Summenwert < 13, WHO-5-Summenwert < 13,
WHO-5-Summenwert < 13, Zweithefragung . Z"'_‘“E!tb'_:f"af”'!'ﬁ' & )
Ersthefragung ja(0-12) nein (13-25) WHO-5-Summenwert = 13,
- Ersthefragung
ja(0-12) 27 149
nein (13-25) 17 100 i 163
a. Kollektiv: alle Patienten LIt 868
Signifikanz

a. Kollektiv: alle Patienten

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitdt (QLQ-C30)

Innerhalb Gesamtstudienpopulation mit gultigen Werten wich die Anzahl der
positiven und negativen Rangveranderungen (von schlechter zu besser bzw.
umgekehrt) in der Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat®’

(zusammengefasste Kategorie bestehend aus Fragen zu Gesundheitszustand

87 hohe Werte (max. 100) reprasentieren einen besseren allgemeine Gesundheits- bzw.
Lebensqualitatsstatus (Fayers et al. 2001, S. 6)
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und Lebensqualitat) nicht sig. voneinander ab (s. Tab. 3.63). Insgesamt zeigten
59 Patienten im Rahmen der Zweitbefragung eine Verbesserung innerhalb der
besagten Kategorie, eine Verschlechterung wurde bei 56 Nachsorgepatienten
festgestellt (s. Tab. 3.63). Die Score-Wert-Mediane betreffend konnte keine
Veranderung zwischen den beiden Erhebungen festgestellt werden
(s. Tab. 3.63).

Tab. 3.63: Wilcoxon-Test fur Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat,
Erst- und Zweitbefragung; alle Patienten

Deskriptive Statistiken?

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75
Allgemeiner 167 62,9512 21,02254 16,67 100,00 50,0000 66,6667 83,3333

Gesundheitszustand/
Lebensqualitat,
Ersthefragung

Allgemeiner 157 B2 5266 21 42586 8,33 100,00 50,0000 66,6667 83,3333
Gesundheitszustand/

Lebensgualitat,

Zweitbefragung

a. Kollektiv: alle Patienten

Wilcoxon-Test: Rﬁngeal Statistik fiir Test®
I Mittlerer Rang  Rangsumme Allgemeiner
Allgemeiner Positive Range 5gb 54,83 235,00 Geﬁl._||t1-:_II1E|tSZI.I|_?_t_c:n-:I,.
Gesundheitszustand/ ZW'.:_;;:”_ST'I'?;'_CL:T? !
Lebensqualitat, Megative Range  56° 61,34 3435,00 Mlu;‘m‘;ﬁ]pl_J
Zweithefragung - dgemeine
nllgemeineg: . Bind 42¢ Gesundheitszustand/
indungen L P
Gesundheitszustand/ g LEL'?FS}‘-‘IUG'“E'T.
i rsthefragung
Lebensqualitat, Gasamt 157
Ersthefragung z _agab
a. Kollektiv: alle Patienten Asymptotische 778
b. Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Zweitbefragung = Signifikanz (2-seitig)
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Ersthefragung a. Kollektiv: alle Patienten

c. Allgemeiner GesundheitszustandiLebensqualitit, Zweithefragung =

Allgemeiner Gesundheitszustandishensqualitit, Ersthefragung b. Basiert auf positiven Rangen.

d. Allgemeiner Gesundheitszustand/iLebensqualitat, Zweithefragung =
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Erstbefragung

Ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

Die Zweitbefragungsergebnisse der Gesamtpopulation in den Bereichen phy-
sische und kognitive Funktionen® (s. fur beide Tab. 3.64) sowie innerhalb der
Symptomskala Midigkeit®® (s. Tab. 3.65) zeigten bezlglich der Anzahl an Pati-
enten mit bei Zweitbefragung héheren bzw. niedrigeren Score-Werten keine sig.
Unterschiede. In allen Kategorien wurde eine sehr geringgradige Tendenz in

Richtung positiver Range gemessen (bei den Funktionsbereichen Uberwogen

88 hohe Werte (max. 100) reprasentieren eine bessere Funktionalitat (Fayers et al. 2001, S. 6)

89 hohe Werte (max. 100) reprasentieren eine erhohte Symptomatik, in diesem Falle also verstarkte
Mudigkeit (Fayers et al. 2001, S. 6)
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also die Verbesserungen gering gegeniber den Verschlechterungen
(s. Tab. 3.64); bei der Symptomskala lag der Anteil an Patienten mit bei Zweit-
befragung starkerer Midigkeit etwas oberhalb der Zahl an Patienten mit
verringerter Mudigkeitssymptomatik (s. Tab. 3.65). Die Mediane blieben jeweils

unverandert (s. Tab. 3.64 und Tab. 3.65).

Tab. 3.64: Wilcoxon-Test fur physische Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;
Wilcoxon-Test fur kognitive Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;

jeweils alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I+l Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) T4,
Physische Funktionen, 166 74,6688 2202098 00 100,00 60,0000 80,0000 93,3333
Ersthefragung
Physische Funktionen, 166 74,8995 21,28983 00 100,00 66,6667 80,0000 93,3333
Zweithefragung
a. Kollektiv: alle Patienten
Deskriptive Statistiken®
FPerzentile
M Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 50, (Median) 75
Kognitive Funitionen, 160 78,0209 2359774 16,67 100,00 66,6667 83,3333 100,0000
Erstbefragung
Kognitive Funktionen, 160 80,2083 24 59938 00 100,00 66,6667 83,3333 100,0000

Zweitbefragung

a. Kollektiv: alle Patienten

Wilcoxon-Test: R?.uingea

I Mittlerer Rang  Rangsumme

Physische Funktionen, Zweithefragung - Positive Range £5° 6294 4091,00
Physische Funktionen, Ersthefragung - - -
Megative Range 62 65,11 4037,00
Bindungen 394
Gesamt 166
Kognitive Funktionen, Zweitbefragung - Positive Range 47% 4163 1952,00
Kognitive Funktionen, Ersthefragung - - ’
Megative Range 35 41 46 1451,00
Bindungen 789
Gesamt 160
a. Kollektiv: alle Patienten
b. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung
c. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung
d. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung
e. Kognitive Funktionen, Zweithefragung = Kognitive Funktionen, Ersthefragung
f. Kognitive Funktionen, Zweitbefragung < Kognitive Funktionen, Ersthefragung
0. Kognitive Funktionen, Zweitbefragung = Kognitive Funktionen, Ersthefragung
RT— a
Statistik fiir Test
Physische Funktionen, Kognitive Funktionen,
Zweitbefragung - Zweitbefragung -
Physische Funktionen, Kaognitive Funktionen,
Ersthefragung Ersthefragung
z - 066" -1,205"
Asymptatische 948 ,228

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: alle Patienten

h. Basiernt auf negativen R&ngen.
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Tab. 3.65: Wilcoxon-Test fur Symptomskala Mudigkeit, Erst- und
Zweitbefragung; alle Patienten

Deskriptive Statistiken?

Perzentile
¥ Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75
Midigkeit (Symptomskala), 166 38,7884 26,825863 .00 100,00 222222 33,3333 55 5556
Erstbhefragung
Midigkeit (Symptomskala), 166 37,5502 27 BT435 .00 100,00 11,1111 33,3333 55 6556
Zweithefragung
a. Kollektiv: alle Patienten
Wilcoxon-Test: Ringe® Statistik fiir Test?
il Wittlerer Rang Rangsumme Midigkeit (Symptomskala),
Miidigkeit (Symptomskala),  Positive Range 56° 4967 2781,50 | Zweitbefragung-
Zweitbefragung - —— . Midigkeit (Symptomskala),
Miidigkeit (Symptomskala), Megative Range 54 G155 332350 Ersthefragung
Ersthefragung Bindungen 5gd 7 -g23P
Gesamt 166 Asymptatische A1
a. Kollektiv: alle Patienten Signifikanz (2-seitid)
b. Miidigkeit (Symptornskala), Zweithefragung = Mildigkeit (Symptomskala), Erstoefragung a. Kollektiv: alle Patienten
¢. Mildigkeit (Symptomskala), Zweithefragung < Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung h. Basiert auf positiven Réngen.

d. Madigkeit (Symptomskala), Zweithefragung = Mldigkeit (Symptomskala), Ersthefragung

Depression

Betrachtet man die Veranderungen innerhalb des Gesamtkollektivs (mit vor-
liegenden Werten bezlglich der Erst- und Zweitbefragung), so wiesen zum
Zeitpunkt der zweiten Erhebung 13 Patienten, bei denen im Rahmen der
initialen Befragung noch eine Depression diagnostiziert worden war, nun keine
aktive depressive Episode mehr auf®® (s. Tab. 3.66). Umgekehrt lieR sich bei
Zweitkonsultation nur bei 3 Patienten eine Depressionsneuerkrankung fest-
stellen (s. Tab. 3.66). Vergleicht man also die Anzahl aktuell nicht mehr
betroffener Patienten mit der Zahl neu aufgetretener Depressionsdiagnosen, so
konnte bei sig. mehr Personen eine Verbesserung (im Sinne von:
keine Diagnose einer akuten Depression) erzielt werden (s. Tab. 3.67); (Exakter
zweiseitiger McNemar-Test; p = 0,021; N = 152). Von den 13 Patienten mit
Diagnosestellung bei der Erstbefragung und ohne eine solche beim Follow-Up-
Besuch wurde von 5 Personen eine Vorbehandlung (aktuell oder zu einem
friheren Zeitpunkt) angegeben (s. Tab. 3.68). Eine vergleichende Darstellung
hinsichtlich Therapieangaben bei Erst- und Zweitbefragung innerhalb des
besagten Kollektivs zeigt Tab. 3.69 (S. 127), eine Ubersicht beziglich des Hilfs-
bedarfs bzw. der angebotenen Therapiemal3nahmen bei besagten Patienten ist
im Anhang unter Tab. 5.92 (S. 259) ersichtlich.

% entweder Verneinung der Diagnose aufgrund des Ergebnisses der Befragung via M.L.N.l. oder als
Folge eines WHO-5-Wertes = 13 (bei dementsprechenden (hohen) Screening-Punktzahlen gilt eine
akute Depression als unwahrscheinlich)
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Tab. 3.66: Kreuztabelle fir Major Depression Aktuell, Erst- und Zweitbefragung;
alle Patienten

Kreuztabelle®

Major Depression Aktuell,
Zweithefragung

ia nein® Gesamt
Major Depression Aktuell, ja Anzahl 3 13 16
S AT % innerhalk von Major 18,8% 81,3% 100,0%
Depression Aktuell,
Ersthefragung
% der Gesamizahl 2,0% 3,6% 10,5%
nein® Anzahl 3 133 136°
% innerhall von Major 2,2% 97.8% 100,0%
Depression Alktuell,
Ersthefragung
% der Gesamtzahl 20% 87 5% 859 5%
Gesamt Anzahl 6 1469 152
% innerhalb von Major 3.9% 96,1 % 100,0%
Depression Aktuell,
Ersthefraguna
% der Gesamizahl 39% 96,1% 100,0%

a. Kollektiv: alle Patienten
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LM.I.
c. 116 Patienten mit WHO-5-5Summenwert = 13 und 20 Patienten mit negativern Ergebnis im MR

d. 117 Patienten mit WHO-5-Summenwert = 13 und 29 Patienten mit negativern Ergelnis im M.LM.L

Tab. 3.67: McNemar-Test fur Major Depression Aktuell, Erst- und
Zweitbefragung; alle Patienten

McNemar-Test” Statistik fiir Test?
Major Depression Aktuell, Major De_pl'assinn Aktuell,
Zweithefragung Zweithefragung &
Major Depression Aktuell, ) b Major Depression Aktuell,
Ersthefragung 13 nein Erstbefragung
ja 3 13 ] 152
nein® 3 133 Exakts 021t
N " Signifikanz (2-seitig)
a. Kollektiv: alle Patienten
. a. Kollektiv: alle Patienten
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder
negatives Ergebnis im M.LI.L. b. Verwendetete Binomialverteilung.

Tab. 3.68: Behandlung aufgrund Depression (aktuell oder zu friherem
Zeitpunkt), Zweitbefragung; nur Patienten mit Major Depression
Aktuell bei Erst- und ohne Depressionsdiagnose bei Zweitbefragung

Behandlung aufgrund Depression
(aktuell oder zu frilherem Zeitpunkt),

Zweitl:.'nafragungzl
Haufigkeit Giltige Prozents
Gilltig  ja 5 38,5
nein 8 61,5
Gesamt 13 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell bei Ersthefragung und
ohne Depressionsdiagnose hei Zweithefragung
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Tab. 3.69: Kreuztabelle fur Behandlung aufgrund Depression (jeweils
aktuell oder zu friiherem Zeitpunkt), Erst- und Zweitbefragung;
nur Patienten mit Major Depression Aktuell bei Erst- und
ohne Depressionsdiagnose bei Zweitbefragung

Kreuztabelle®

Behandiung aufgrund Depression
{aktuell oder zu friiherem Zeitpunkt),
Zweithefragung

b

ja nein Gesamt

Behandlung aufgrund Depression ja Anzahl 4 0 4
(aktuell oder zu fritherem Zeitpunkt),

Ersthefragung nein Anzahl 0 a8 a8

Gesamt Anzahl 4 g 12

a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell bei Ersthefragung und
ohne Depressionsdiagnose bei Zweithefragung

b. 1 Patient (Status bei Ersthefragung unbekannt)

3.3.2 Verénderungen in Bezug auf Vitamin D-Kollektive

Vitamin D-Status

Bei Vergleich der Vitamin D-Spiegelverdnderungen im Gesamtkollektiv konnte
eine sig. Abweichung hinsichtlich der Testergebnisse zwischen Erst- und Zweit-
befragung festgestellt werden (s. Tab. 3.70); (Asymptotischer zweiseitiger
Wilcoxon-Test; p < 0,001; N = 147). Die Effektstarke nach Cohen betragt 0,63
und entspricht somit einem starken Effekt (Cohen 1988, S. 82, UZH 2018a).
Insgesamt wies beim zweiten Befragungszeitpunkt eine deutliche Mehrzahl von
113 Patienten einen hoéheren Vitamin D-Spiegel auf als noch bei Erstbefragung
(Median Zweitbefragung: 27,00 ng/ml; Median Erstbefragung: 16,00 ng/ml;
Mittelwert Zweitbefragung: 26,71 ng/ml; Mittelwert Erstbefragung: 18,69 ng/ml)
(s. Tab. 3.70). Dartiber hinaus geben Tab. 3.71 und die dazugehérige Abb. 3.20
einen Uberblick, in wieweit die Umverteilungen innerhalb der einzelnen Dia-
gnosekategorien ausgefallen sind. Dabei wird auch ersichtlich, dass bei der
Zweitbefragungsmessung insgesamt 36,1% der befragten Patienten einen
normwertigen Vitamin D-Spiegel zeigten (s Tab. 3.71 und Abb. 3.20).
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Tab. 3.70: Wilcoxon-Test fur Vitamin D-Spiegel, Erst- und Zweitbefragung;

alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I+ Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in ng/ml, 147 18,69 12,253 4 a3 10,00 16,00 2500
Ersthefragung
Vitamin D-Spiegel in ng/ml, 147 26,71 10,926 4 v 20,00 27,00 33,00

Zweithefragung

a. Kollektiv: alle Patienten

Wilcoxon-Test: R'a'mgea

I Mittlerer Rang  Rangsumme

Vitamin D-Spiegel,  Positive Range  113° 20,04 504500
Zweithefragung - . - ¢

Vitamin D-Spiegel, Megative Rénge kx| 4500 139500
Ersthefragung Bindungen 3d
Gesamt 147

a. Kollektiv: alle Patienten

b. vitamin D-Spiegel, Zweithefragung = Vitamin D-Spiegel, Ersthefragung

¢. Vitamin D-Spiegel, Zweitbefragung = Yitamin D-Spiegel, Erstbefragung

d. Vitamin D-Spiegel, Zweithefragung = Vitamin D-Spiegel, Ersthefragung

Statistik fir Test?

Vitamin D-Spiegel,
Zweithefragung -
Vitamin D-Spiegel,
Ersthefragung

7 -7.631°
Asymptotische ,000

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: alle Patienten
h. Basiert auf negativen Rangen.

Tab. 3.71: Kreuztabelle fir Diagnose Vitamin D, Erst- und Zweitbefragung;

alle Patienten

I*(reuztabellea’h

Diagnose Vitamin D,
Zweithefragung

Vitamin D Vitamin D Witamin D
im Mormalbereich  zu niedrig im Mangelbereich  Gesamt
Diagnose Vitamin D, Vitamin D Anzahl 16 6 0 22
Ersthefragung  im Normalkereich o 5000 a1 yon Diagnose 727% 27.3% 0,0%  100,0%
Witamin D, Ersthefragung
% der Gesamizahl 10,9% 41% 0,0% 15,0%
Vitamin D Anzahl 30 62 1 93
A EITE % innerhalb von Diagnose 32,3% 66,7% 11%  100,0%
Vitamin D, Ersthefragung
% der Gesamizahl 20,4% 422% 0,7% 63,3%
Vitamin D Anzahl 7 19 6 32
im Mangelbereich = o 5o halb von Diagnose 21,9% 50,4% 18,8%  100,0%
Vitamin D, Ersthefragung
% der Gesamitzahl 48% 12,9% 4.1% 21,8%
Gesamt Anzahl 53 a7 7 147
% innerhalk von Diagnose 36,1% 59, 2% 4.8% 100,0%
Witamin D, Ersthefragung
% der Gesamizahl 36,1% A9, 2% 4.8% 100,0%

a. Kollektiv: alle Patienten

h. Vitamin D im Mormalbereich: 30 bis 100 ng/ml; Vitamin D zu niedrig: 10 bis 29 ng/ml; Vitamin D im Mangelbereich: 0 bis 8 ng/ml

(Die zugehorige Abb. 3.20 ist auf der nachfolgenden Seite aufgefihrt)
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Abb. 3.20: Balkendiagramm (% der Gesamtzahl)
zu Tab. 3.71 (der vorherigen Seite)

i Diagnose Vitamin D,
&0 Zweithefragung
= 62 Cvwitamin D im Normalbereich
o 40 30 4218% 19 O vitamin D zu niedrig
= 18 2041% | 12,93% W vitamin D im Mangelbereich
<L 10,88% 5 7 .
207 ! 4,08% 1| 5% 4,08%
0,58%
z
X} T T T
Witamin D im Mormalbereich Witamin D zu niedrig Witamin D im Mangelbereich

{30 kis 100 ng/ml) (10 bis 29 ngiml) (0 bis 9 ngiml)

DiaEnuse Vitamin D,
rsthefragung

Kollektiv: alle Patienten

Ein Vergleich zwischen normalen und auffalligen Werten bei Erst- und Zweit-
befragung bestatigt, dass zwischen den beiden Nachsorgebesuchen die Anzahl
an Personen mit Verbesserungen im Vitamin D-Spiegel (insg. 37 Konversionen
von einem auffalligen zu einem normwertigen Vitamin D) sig. oberhalb der
Patientenzahl mit Verschlechterungen (insg. 6 Veranderungen (von normalen

zu auffalligem Vitamin D)) lag (s. Tab. 3.72); (Asymptotischer McNemar-Test;
p <0,001; N = 147).

Tab. 3.72: McNemar Test fir Vitamin D-Spiegel normal oder auffallig,
Erst- und Zweitbefragung; alle Patienten

McNemar-Test™ Statistik fiir Test™”
Vitamin D-Spiegel
normal oder auffallig,
Zweithefragung &
Vitamin D-Spiegel
normal oder auffallig,
Ersthefragung

Vitamin D-Spiegel
normal oder auffallig,

Vitamin D-Spiegel Zweithefragung

normal oder auffallig,

Ersthefragung Yitamin D: narmal

Vitamin D: auffallig

Yitamin D: normal 16 G I
Witamin D auffallig kN aa Asymptotische 000
Signifikanz
a. Kollektiv: alle Patienten nean

b Witamin D normal: 30 ng/ml bis 100 ngiml
Vitamin D auffallig: 0 bis 28 ngfml

a. Kollektiv: alle Patienten
h. Witamin D normal; 30 ng/ml his 100 ng/ml

Vitamin D auffallig: 0 his 25 ng/ml

Beim Zweitbefragungstermin nahmen 45,63% der Tumornachsorgepatienten
(mit glltig vorliegenden Werten zu beiden Erhebungszeitpunkten) ein Vita-

min D-Praparat ein (s. Tab. 3.73 und Abb. 3.21). Die genaue Verteilung der Pa-

tientenzahl mit und ohne Vorbehandlung bezogen auf die beiden

Konsultationstermine kann ebenfalls Tab. 3.73 entnommen werden.
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Tab. 3.73: Kreuztabelle fur Einnahme Abb. 3.21: Kreisdiagramm
Vitamin D-Praparat aktuell, zu Tab. 3.73
Erst- und Zweitbefragung;
alle Patienten

Kreuztabelle®

aktuelle Einnahme eines Oija
Vitamin D-Praparats, B nein
Zweithefragung
ja nein Gesamt
aktuelle Einnahme eines  ja Anzahl 17 7 24
Vfitamin D-Praparats, .

Ersthefragung % der Gesamtzahl 10,6% 4.4% 15,0%
nein  Anzahl 56 80 136
% der Gesamtzahl 35,0% 50,0% 85,0%
Gesamt Anzahl 73 87 160
% der Gesamtzahl 45 6% 54.4% 100,0%

a. Kollektiv: alle Patienten

WHO-5-Punktwerte

Bei Vergleich mit dem bei Erstbefragung festgestellten WHO-5-Wert konnten im
untersuchten Kollektiv (Vitamin D-Spiegel auffallig beim Erstbefragungstermin
und Normalzustand beim Zweitbefragungstermin) keine sig. Unterschiede hin-
sichtlich der Personenzahl mit Veréanderungen hin zu héheren bzw. zu nied-
rigeren WHO-5-Spiegeln beobachtet werden (s. Tab. 3.74). Der Median zeigte
keine Veranderung (s. Tab. 3.74). Auch innerhalb der Kategorie WHO-5-
Summenwert < 13 unterschieden sich die Patientenzahlen mit Wechsel von
WHO-5-Summenwerten = 13 zu niedrigeren Werten und Wertveranderungen in
der entgegengesetzten Richtung nicht im sig. Ausmald (s. Tab. 3.75). Die
GruppengrofRen zwischen der Anzahl an Patienten mit Verbesserungen bzw.
Verschlechterungen differierten in beiden Tests jeweils nur um eine Person
(s. Tab. 3.74 und Tab. 3.75).
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Tab. 3.74: Wilcoxon-Test fur Summe WHO-5-Fragebogen, Erst- und Zweit-
befragung; nur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung
< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.
Summe WHO-5- 36 1481 6,585 0 24 9,25 16,50 20,00
Fragebogen, Ersthefragung
Summe WHO-5- 36 1542 5427 3 23 11,25 16,50 20,00
Fragebogen, Zweithefragung
a. Kollektiv; Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie bei Zweithefragung = 30 ng/mi
Wilcoxon-Test: Ringe® Statistik fiir Test”
il Mittlerar Rang Rangsumme Summe WHO-5-Fragebogen,
WHO-5-Fr Positive Range 1g° 17,06 273,00 Z'-py"elnl;-af[ag ung -
Zweitbefragung - Summe WHO-5-Fragehogen,
= WHO.-5-Fragebog Negative Range 15° 14,87 223,00 Ersthefragung
Ersthefragung Bindungen 5d z 491 b
(Eleraiii 36 Asymptotische 623
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/iml sowie Signifikanz (2-seitig)

bei Zweithesuch = 30 ng/ml

\ . . a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel
h. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweithefragung = Summe WHO-5-Fragehogen, Erstbefragung

bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
¢. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragehogen, Ersthefragung bei Zweithefragung = 30 ng/ml

d. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweithefragung = Summe WHO-5-Fragehogen, Ersthefragung b. Basiert auf negativen Rangen.

Tab. 3.75: McNemar-Test fur WHO-5-Summenwert < 13, Erst- und Zweit-
befragung; nur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung
< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

McNemar-Test” Statistik fiir Test”
WHO-5-Summenwert < 13, WHO-5-Summenwert < 13,
WHO-5-Summenwert < 13, Zweithefragung _ Zweithefragung &

Ersthefragung ja(0-12) nein (13-25) WHO-5-Summenwert < 13,

Ersthefragung

ja (0-12) 5 5 gung
nein (13-25) 6 20 M 36
b

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung =< 29 ngiml sowie Exakte e 1,000
bei Zweithefragung = 30 ngiml Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel
bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
bei Zweithefragung = 30 ng/ml

b.Werwendetete Binomialverteilung.

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét (QLO-C30)

Auch in der Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat®! lieR
sich zum Zeitpunkt des Zweitbefragungstermins verglichen mit den Resultaten
bei Erstbefragung keine sig. Veranderung hinsichtlich der Anzahl an positiven
und negativen Rangveranderungen erkennen (s. Tab. 3.76). Insgesamt
tendierten bei Zweitbefragung etwas mehr Patienten zu niedrigeren Lebens-
gualitat-Werten als zu héheren (s. Tab. 3.76). Hinsichtlich des Medians der

Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat wurde hingegen

91 Je hoher der Punktwert (max. 100), desto besser der allgemeine Gesundheits- bzw.
Lebensqualitatsstatus (Fayers et al. 2001, S. 6)
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zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten keine Veranderung festgestellt
(s. Tab. 3.76).

Tab. 3.76: Wilcoxon-Test fur Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat, Erst- und Zweitbefragung; nur Patienten
mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung < 29 ng/ml sowie
bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung — Minimum  Maximum 25. 50. {(Median) 75
Allgemeiner 34 66,1905 21,66882 25,00 100,00 50,0000 66,6667 83,3333

Gesundheitszustand/
Lebensqualitat,
Ersthefragung

Allgemeiner 35 61,6667 2234240 2500 100,00 41 BEET 66,6667 83,3333
Gesundheitszustand/

Lebensqualitat,

Zweithefragung

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie bei Zweitbesuch = 30 ng/ml

Wilcoxon-Test: Rﬁngea Statistik fiir Test”
I Mittlerer Rang Fangsumme Allgemeiner
n — - b Gesundheitszustand/
Allgemeiner Positive Range 9 10,00 90,00 Lebensqualitat,
Gesundheitszustand/ o
Lehgnsqual'rtat, Megative Rénge  14° 13,28 186,00 ar
Zweithefragung - Gesundheitszustand/
Allgemeiner Bindungen 124 Lebensqualitat,
Gesundheitszustand/ Ersthefragung
Lebensqualitat, 5
Ersthefragung (Sl 35 Z -1.481
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie Asym ptotifcne B 1139
bei Zweithefragung = 30 ng/ml Signifikanz (2- seitig)
b. Allgemeiner GesundheitszustandiLebensqualitat, Zweithefragung > a. Kollektiv: Viitamin D-Spiegel

bei Erstbefragung = 29 ng/ml sowie

Allgemeiner GesundheitszustandiLebensqualitit, Erstbefragung bei Zweithefragung = 30 ngimi

c. Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Zweithefragung =

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Erstbefragung b.Basiert auf positiven Rangen.

d. Allgemeiner GesundheitszustandiLebensqualitit, Zweitbefragung =
Allgemeiner GesundheitszustandiLebensqualitit, Ersthefragung

Ausgewdhlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

Innerhalb des Kollektivs mit Konversion auffalliger Vitamin D-Spiegel zu
Normalwerten konnten zwischen Erst- und Zweitbefragung weder im Bereich
physische® bzw. kognitive®? Funktionen (s. nachfolgende Tab. 3.77) noch
innerhalb der Symptomskala Mudigkeit®® (s. Tab. 3.78 (auf S. 134)) sig.
Unterschiede beziglich der Anzahl an verbesserten bzw. verschlechterten
Wertveranderungen festgestellt werden. Bei den beiden Funktionsskalen
Uberwogen jeweils leicht die negativen Range (etwas haufiger

Funktionsverschlechterungen als -verbesserungen), der Median blieb bei

92 Je hoher der Punktwert (max. 100), desto besser der jeweilige Funktionsstatus (Fayers et al.
2001, S. 6)

98 Je hoher der Punktwert (max. 100), desto starker die Symptome (hier: Mudigkeit) (Fayers et al. 2001,
S. 6)
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physische Funktionen gleich und stieg bei kognitive Funktionen (in einen
Bereich hoherer Funktionalitat) an (s. Tab. 3.77). Bei der Symptomskala
Mudigkeit Uberwogen die positiven Rénge (Anzahl Patienten mit Veranderung
hin zu hoherer Midigkeit Gberwog die Zahl der bei Zweitbefragung weniger
Ermudeten) bei gleichbleibendem Median (s. Tab. 3.78).

Tab. 3.77: Wilcoxon-Test fur physische Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;
Wilcoxon-Test fur kognitive Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;
jeweils nur fur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung
< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

Deskriptive Statistiken”

Ferzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.
Physische Funktionen, 36 78,1481 1968715 26,67 100,00 60,0000 80,0000 983333
Ersthefragung
Physische Funktionen, 36 76,6667 20,25238 20,00 100,00 61,6667 80,0000 933333
Zweithefragung
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie bei Zweithefragung = 30 ng/ml
Deskriptive Statistiken”
Perzentile
I Mitte lwert Standardabweichung Minirmumm Maxirmurm 25, 50. (Median) Ta.
Kognitive Funitionen, 35 80,9526 21,44400 33,33 100,00 66,6700 83,3333 100,0000
Ersthefragung
Kognitive Funitionen, 35 80,0000 27,05598 .00 100,00 66 6E6T 100,0000 100,0000
Zweithefragung

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung < 29 ng/ml sowie bei Zweithefragung = 30 ng/ml

Wilcoxon-Test: Rﬁngea

I Mittlerer Rang Rangsumme

Physische Funktionen,  Pasitive Range 12° 16,28 185,50
Zweithefragung - . - ¢

Physische Funktionen, Megative Rénge 17 14,08 23950
Erstbefragung Bindungen 7d
Gesamt 36

Kognitive Funktionen, Fositive Range 10° 9,90 95,00
Zweithefragung - ) - f

Kognitive Funktionen, Megative Rénge 11 12,00 132,00
Ersthefragung Bindungen 149
Gesamt 35

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

b. Physische Funktionen, Zweitbefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung
. Physische Funktionen, Zweithefragung < Physische Funktionen, Ersthefragung
d. Physische Funktionen, Zweitbefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung
&. Kognitive Funktionen, Zweithefragung = Kognitive Funktionen, Ersthefragung
f. Kognitive Funktionen, Zweitbefragung < Kognitive Funidionen, Ersthefragung

g. Kognitive Funktionen, Zweitbefragung = Kognitive Funltionen, Ersthefragung

Statistik fiir Test®

Physische Funktionen, Kognitive Funktionen,
Zweithefragung - Zweithefragung -
Physische Funktionen, Kognitive Funktionen,
Ersthefragung Ersthefragung
z -482P -5a5P
Exakte 651 592

Signifikanz (2-seitia)

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung < 29 ng/ml sowie
bei Zweithbefragung = 30 ngiml

b. Basiert auf positiven Rangen.
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Tab. 3.78: Wilcoxon-Test fur Symptomskala Mudigkeit, Erst- und Zweit-

befragung; nur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung

< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I+l Mitte lwert Standardabweichung Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
Midigkeit (Symptomskala), 36 37,6542 2712280 a0 100,00 222322 33,3333 55 5556
Ersthefragung
Midigkeit (Symptomskala), 36 39,1973 30,88748 00 100,00 11,1111 33,3333 63,8889
Zweithefragung
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie bei Zweithefragung = 30 ng/mil
Wilcoxon-Test: F{izingea Statistik fiir Test”
I Mittlerer Rang Rangsumme Midigkeit (Symptomskala),
Widigkeit (Symptomskala),  Positive Rangs 13° 12,08 157,00 ithsfragung -
Zwei N ! g ! ! Midigkeit (Symptomskala),
weitheffagung - ive R ¢ Ersthefragung
Midigkeit (Symptormskala), Megative Ringe 10 11,80 119,00 efragung
Ersthefragung Bindungen 134 z - 583b
Gesamt 36 Exakte 572
- _ - - ) Signifikanz (2-seitig)
a. Kollektiv: Vit D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
bei Zweitbefragung = 30 ng/ml a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel

b. Midigkeit (Symptomskala), Zweithefragung = Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung bei Zweithefragung = 30 ngiml

c. Midigkeit (Symptomskala), Zweitbefragung = Midigkeit (Symptomskala), Erstbefragung b, Basiert auf negativen Rangen

d. Midigkeit (Symptomskala), Zweithefragung = Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung

Depression

bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie

Ein Vergleich zwischen den Diagnosestellungen hinsichtlich Major Depression

Aktuell bei Erst- und Zweiterhebung zeigte innerhalb des Kollektivs mit

Anhebung des Vitamin D-Spiegels in den Normalbereich 0 Neuerkrankungen

bei 4 Krankheitsrickgangen (s. Tab. 3.79). Die Haufigkeitsverteilung der Dia-

gnoseveranderungen lag nicht im sig. Bereich (s. Tab. 3.80).
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Tab. 3.79: Kreuztabelle fir Major Depression Aktuell, Erst- und Zweit-
befragung; nur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung
< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

Kreuztabelle?

Major Depression Aktuell,
Zweithefragung

ia nein® Gesamt
Major Depression Aktuell, ja Anzahl 1 4 5
B % innerhalb von 20,0% 80,0%  100,0%
Major Depression Aktuell,
Ersthefragung
% der Gesamizahl 2,9% 11,4% 14,3%
neink  Anzahl 0 30 30°
% innerhalb von 0,0% 100,0% 100,0%
Major Depression Aktuell,
Ersthefragung
% der Gesamizahl| 0,0% 85 7% 85 7%
Gesamt Anzahl 1 344 35
% innerhalb von 2.9% 97.1% 100,0%

Major Depression Aktuell,
Ersthefragung

% der Gesamizahl 25% 97 1% 100,0%
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie bei Zweithefragung = 30 ng/ml

h. entspricht WHO-5-Summenwent = 13 oder negativern Ergebnis im MM
¢. 25 Patienten mit WHO-5-Summenwert = 13 und 5 Patienten mit negativem Eraehbnis im M.1LM.IL
d. 25 Patienten mit WHO-5-Summenwert = 13 und 9 Patienten mit negativem Ergebnis im M.LMN.I

Tab. 3.80: McNemar-Test fur Major Depression Aktuell, Erst- und Zweit-
befragung; nur Patienten mit Vitamin D-Spiegel bei Erstbefragung
< 29 ng/ml sowie bei Zweitbefragung = 30 ng/ml

a . - a
McNemar-Test Statistik filr Test
Major Depression Aktuell, . .
! Zwe'm,ef,auu“u ' Major Depression Aktuell,
Major Depression Aktuell, 2 nein® Zweithefragung &
: Ersthefragung - Major Depression Aktuell,
ia 1 4 Ersthefragung
nein® 0 a0
- - - - - M 35
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
bei Zweithefragung = 30 ng/ml Exakte ,125 b
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder Signifikanz (2-seitig)

negativem Ergebnis im M.LK.L - R R
? g a. Hollektiv: Vitamin D-Spiegel

bei Ersthefragung = 29 ng/ml sowie
bei Zweithefragung = 30 ng/ml

h. Werwendetete Binomialverteilung.
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3.3.3 Veréanderungen in Bezug auf Schilddrtsenkollektive

Hinweis: Bei ausschliel3licher Betrachtung von Patienten mit zwei vorliegenden
Befragungsdatensatzen fallt die Fallzahl an gemessenen Schilddrisenlabor-
auffalligkeiten vergleichsweise gering aus. Aus diesem Grund wurden in der
nachfolgenden Auswertung Personen mit latenter und manifester Hypothyreose
(aufgrund ihrer Gemeinsamkeit eines erhdohten TSH-Wertes) in einer Gruppe
zusammengefasst. Die genauen Fallzahlen der beiden gerade genannten Aus-
pragungen einer Hypothyreose sind fur jeden Test als Tabellenful3note

aufgefuhrt.

Schilddriisenstatus

Bezlglich des TSH-Spiegels wurden zwischen Erst- und Zweitbefragung keine
sig. (Rang-)Veranderungen gemessen und die Mediane der ersten bzw.
zweiten TSH-Messung wiesen kaum Unterschiede auf (s. Tab. 3.81). Die ver-
gleichende Gegenuberstellung der nach Erst- und Zweitmessung erhobenen
Schilddriisendiagnosen kann Tab. 3.82 und Abb. 3.22 entnommen werden. Bei
der Laborkontrolle im Rahmen der Zweitbefragung konnte mit 83,7% bei der
grolRen Mehrheit der Tumornachsorgepatienten eine laborchemische Eu-

thyreose nachgewiesen werden (s. Tab. 3.82).

Tab. 3.81: Wilcoxon-Test fur TSH-Spiegel, Erst- und Zweitbefragung;
alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

FPerzentile
I Mittelwert Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.

TSH-Spiegel in plUiml, 153 2,9665 506627 01 46,65 1,2500 1,9600 3,1950
Ersthesuch
TSH-Spiegel in plUiml, 153 2,5076 2,059 01 11,35 1,2200 2,0000 3,3100
Zweitbesuch

a. Kollektiv: alle Patienten

Wilcoxon-Test: Ringe” Statistik fiir Test?
I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel, Positive Range 8gP 7358 6548,00
Zweithefragung - R e
TSH-Spiegel, Megative Range G2 79,47 442700
(D T Bindungen 2!
Gesamt 153 z

a. Kollektiv: alle Patienten Asymptotische

b. TSH-Spiegel, Zweitbefragung = TSH-Spiegel, Ersthefragung Signifikanz (2-seitig)

¢. TSH-Spiegel, Zweithefragung = TSH-Spiegel, Ersthefragung a. Kollektiv: alle Patienten

d. TSH-Spiegel, Zweithefragung = TSH-Spiegel, Ersthefragung h. Basiert auf negativen Rangsn
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Tab. 3.82: Kreuztabelle fir TSH-Spiegel, Erst- und Zweitbefragung;
alle Patienten
Kreuztabelle?
Diagnose Schilddriise,
Zweithefragung
latente latente
Euthyreose  Hypothyreose Hypothyreose  Hyperthyreose  Hyperthyreose Gesamt
Diagnose Schilddriise, Euthyreose Anzahl 17 10 2 1 1 131
ErsLEannD % innerhalb von 89,3% 76% 1,5% 0,8% 0,8%  100,0%
Diagnose Schilddrise,
Ersthefragung
% der Gesamtzahl 76,5% 6,5% 1,3% 0,7% 0,7% 85,6%
latente Anzahl 9 2 2 1 1 15
Hypothyreose g 0o malh van 50,0% 13.3% 13.3% 6.7% 67%  100,0%
Diagnose Schilddriise,
Ersthefragung
% dar Gesamtzahl 5,0% 1,3% 1,3% 0,7% 0,7% 9,8%
Hypothyreose Anzahl 1 2 0 1 0 4
% innerhalb von 25,0% 50,0% 0,0% 25,0% 0,0% 100,0%
Diagnose Schilddrise,
Ersthefragung
% dar Gesamtzahl 0,7% 1,3% 0,0% 0,7% 0,0% 2,6%
latente Anzahl 1 L] 0 1 0 2
Hypertnyreose o i nerhalh von 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 00%  100,0%
Diagnose Schilddrise,
Ersthefragung
% der Gesamtzahl 0,7% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 1,3%
Hyperthyreose Anzahl 0 0 0 1 0 1
% innerhalk von 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Diagnose Schilddrise,
Ersthefragung
% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,7%
Gesamt Anzahl 128 14 4 5 2 153
% innerhalk von 837% 9,2% 2,6% 3,3% 1,3% 100,0%
Diagnose Schilddrise,
Ersthefragung
% der Gesamizahl 837% 9,2% 2,6% 3,3% 1,3% 100,0%
a. Kollektiv: alle Patienten
Abb. 3.22: Balkendiagramm (% der Gesamtzahl) zu Tab. 3.82
(logarithmische Skalierung)
100 Diagnose
117 Schilddriise,
Zweithefragung
% O Euthyrecse
Moo [ laterte Hypothyreose
E M4 Hypothyreose
A |atente Hyperthyreose
[FIHyperthyreose
1
1]

Iatente

vaothw e0se
Hyperthyreose

1 1
Euthyreose latente
Hypothyreose

Diagnose Schilddriise,
Ersthefragung

Kollektiv: alle Patienten

Hinweis: Zul ubemlchtllchemn Darstellung wurde fir dieses Diagramm eine |D%
Die den auf%ellsteten Anzahlen entsprechenden Prozentwerte sind e

Ubersichtlichkeit nachfolgend gesondert aufgelistet:

Hyperthyreose

Prozentwerte: 117 Personen =76 47%, 10 Personen =6 54%, 9 Personen = 5 88%, 2 Personen = 1,31%,

1 Person=065%, 0 Personen = 0%

arithmische Skalierung angewendet.
enfalls aus Grinden der
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Betrachtet man die fir unsere Studie bedeutsamen Schilddrisendiagnosen
latente und manifeste Hypothyreose (diese wurden in einer Kategorie zu-
sammengefasst), so lieBen sich zwischen den beiden Nachsorgeterminen
bezlglich der jeweiligen Anzahl an Diagnoseveranderungen keine sig. Ab-
weichungen feststellen (s. Tab. 3.83). Insgesamt wiesen innerhalb des
untersuchten Kollektivs 10 Nachsorgepatienten mit ehemals latenter oder
manifester Hypothyreose bei der Follow-Up-Messung eine euthyreote Stoff-
wechsellage auf (s. Tab. 3.83). Eine Veranderung in die entgegengesetzte
Richtung (von einer Euthyreose hin zur latenten oder manifesten Hypothyreose)
wurde bei 12 Patienten beobachtet (s. Tab. 3.83).

Tab. 3.83:  McNemar Test fur Euthyreose oder latente bzw. manifeste
Hypothyreose, Erst- und Zweitbefragung; alle Patienten

McNemar-Test? Statistik fiir Test”

Euthyrease oder latente hzw. manifeste Hypothyreose,

Euthyreose oder Euthyreose oder latente bzw. manifeste Hypothyreose,
latente hzw. manifeste Hypothyreose, Ersthefragung
Zweitbefragun
Euthyreose oder e N 145
latente hzw. manifeste Hypothyreose, latente oder manifeste Exakte 832"
Ersthefragung Euthyreose Hypothyreose Signifikanz (2-seitig)
Euthyreose 17 12 a. Kollektiv: alle Patienten
latente oder manifeste Hypothyreose 10 ] h.Verwendetets Binomialverteilung.

a. Kollektiv: alle Patienten

Die Haufigkeitsverteilung der Vorbehandlungen mit L-Thyroxin bei Erst- und
Zweitbefragung ist in Tab. 3.84 und Abb. 3.23 dargestellt. Daraus geht auch
hervor, dass im Rahmen der Zweitkonsultation insgesamt 40,0% der Patienten
(mit gultig vorliegenden Werten zu zwei Terminen) eine aktuelle L-Thyroxin-
Substitutionsbehandlung angegeben haben (s. Tab. 3.84 und Abb. 3.23).

Tab. 3.84: Kreuztabelle fur Einnahme Abb. 3.23: Kreisdiagramm
L-Thyroxin aktuell, Erst- und zu Tab. 3.84
Zweitbefragung; alle Patienten

Kreuztabelle®

aktuelle Einnahme L-Thyroxin,

Oija

Zweithefragung D nein
ja nein Gesamt
aktuelle Einnahme L-Thyroxin,  ja Anzahl 50 8 58
Ersthefragung % der Gesamtzahl 31,3% 50%  363%
nein Anzahl 14 88 102
% der Gesamizahl 88% 55,0% 63,8%
Gesamt Anzahl 64 96 160
% der Gesamizahl 400% 60,0% 100,0%

a. Kollektiv: alle Patienten
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WHO-5-Punktwerte

Bei Betrachtung der WHO-5-Summen in Bezug auf Erst- und Zweitbefragung
fiel der Haufigkeitsunterschied hinsichtlich WHO-5-Wertzunahme bzw.
—abnahme innerhalb des Kollektivs mit ehemals latenter oder manifester
Hypothyreose und spaterer Euthyreose nicht sig. aus (s. Tab. 3.85). Insgesamt
konnte beim Zweitbefragungstermin etwas haufiger ein hoéherer WHO-5-
Summenwert gemessen werden und der Median stieg um 1,5 Punkte an
(s. Tab. 3.85). Eine Erh6hung des Summenwerts von < 12 auf 2 13 Summen-
punkte konnte in 3 Fallen beobachtet werden, eine entgegengesetzte
Veranderung (von = 13 zu < 12 Punkten) wurde hingegen nicht festgestellt
(s. Tab. 3.86). Nichtsdestotrotz unterscheidet sich die Anzahl der gerade
genannten Veranderungen nicht sig. (s. Tab. 3.86).

Tab. 3.85: Wilcoxon-Test fur Summe WHO-5-Fragebogen, Erst- und

Zweitbefragung; nur Patienten mit latenter oder manifester
Hypothyreose bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
M Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75
Summe WHO-5-Fragebogen, 10 15,00 5831 5 25 11,00 15,00 19,25
Ersthefragung
Summe WHO-5-Fragebogen, 10 16,00 5,228 i 25 13,00 16,50 18,50

Zweithefragung
a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) Hypothyreose bei Ersthefragung und Euthyreose bei Zweithefragung

Wilcoxon-Test: Rﬁngea Statistik fiir Test”
M Mittlerer Rang Rangsumme
Summe WHO-5-Fragebogen,  Positive Range 50 5,00 25,00
Zweithefragung - A c
< WHO-5_Fragebog MNegative Range 3 367 11,00
Ersthefragung Bindungen 2 z
Gesamt 10 Exalte
Signifikanz (2-seiti
a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) g ( 9
Hypothyreose bei Ersthefragung und a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder
Euthyreose bei Zweithefragung manifeste (1 Person) Hypothyreose

bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

b. Basiert auf negativen Rangen.

b. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragebogen, Ersthefragung
€. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragebogen, Ersthefragung
d. Summe WHO-5-Fragebogen, Zweitbefragung = Summe WHO-5-Fragebogen, Ersthefragung
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Tab. 3.86: McNemar-Test fur WHO-5-Summenwert < 13, Erst- und
Zweitbefragung; nur Patienten mit latenter oder manifester
Hypothyreose bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

McNemar-Test?

WHO-5-Summenwert < 13,

Statistik fiir Test”

WHO-5-Summenwert = 13,
i &

Zweithefr
Zweithef WHO-5-Summ =13
WHO-5-Summenwert < 13, welthelragung ) Ersthefragung
ja(0-12) nein (13-25)
Ersthefragung Jat J L ] " »
ja(0-12) 1 3 Exakte 250"
nein (13-25) ] 6 Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person)
Hypothyreose bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder
manifeste (1 Person) Hypothyreose
bei Ersthefragung und
Euthyreose hei Zweithefragung

b. Werwendetete Binomialverteilung

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét (QLO-C30)

Eine Konversion der Schilddriise in den Normalbereich fiihrte ebenfalls zu

keinen sig. Unterschieden zwischen der Anzahl an positiven und negativen

Rangveranderungen innerhalb der Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/

Lebensqualitat®* (s. Tab. 3.87). Die
(s. Tab. 3.87).

positiven Range Uberwogen leicht

Tab. 3.87: Wilcoxon-Test fur Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat, Erst- und Zweitbefragung; nur Patienten
mit latenter oder manifester Hypothyreose bei Erst- und
Euthyreose bei Zweitbefragung

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
Mo Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
Allgemeiner 9 66,6667 22,04793 25,00 100,00 541667 66,6667 833333
Gesundheitszustand/
Lehensqualitat,
Ersthefragung
Allgemeiner 9 65,7407 19,73982 33,33 100,00 50,0000 66,6667 791667
Gesundheitszustand/
Lehensqualitat,
Zweithefragung
a. Kollektiv: latente (8 Per: oder ifeste (1 Person) Hypothyreose hei Ersthefragung und Euthyreose bei Zweithefragung
Wilcoxon-Test: Ringe® Statistik fiir Test”
Mo Mitlersr Rang  Rangsumme Allgemeiner
Allgemeiner Positive Range 4 250 10,00 eitszustand/
Gesundheitszustand/
Lebensqualitat, Megative Range  2° 5,50 11,00
Zweithefragung -
Allgemeiner Bindungen 3d Gesundheitszustand/

Gesundheitszustand/
Lehensqualitat,

Ersthefragung Gesamt g

a. Kollektiv: latente (8 Personen) oder manifeste (1 Person)
Hypothyreose bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

b. Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Zweitbefragung =
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Erstbefragung

c. Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensgualitit, Zweithefragung <
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Ersthefragung

d. Allgemeiner GesundheitszustandiLehensqualitat, Zweithefragung =
Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat, Erstbefragung

9 Je hoher der Punktwert (max. 100), desto
Lebensqualitatsstatus (Fayers et al. 2001, S. 6)

Lebensqualitat,
Ersthefragung

7z - 108"

Exalte 1,000
Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: latente (8 Personen) oder
manifeste (1 Person) Hypothyreose
bei Erstbefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

h. Basiert auf positiven Rangen.

besser der allgemeine Gesundheits- bzw.
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Ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLO-C30)

Bezogen auf Patienten mit aktueller Euthyreose bei ehemals latenter oder
manifester Hypothyreose konnten in den untersuchten Kategorien (physische®
und kognitive®® Funktionsskala (s. fur beide nachfolgende Tab. 3.88) sowie
Symptomskala Mudigkeit®® (s. Tab. 3.89 auf S. 143)) folgende Ergebnisse
festgestellt werden: Innerhalb aller gerade genannten Untersuchungskategorien
zwischen der ersten und zweiten Befragungsrunde zeigten sich keine sig.
Ergebnisse bezuglich der Anzahl an Patienten mit positiven bzw. negativen
Veranderungen (s. Tab. 3.88 und Tab. 3.89). Die Patientenzahl der Score-Wert-
Erhéhungen beim Zweitbefragungstermin lag jeweils geringfiigig oberhalb der
Anzahl an Personen mit verringerten Werten bei Zweitkonsultation (dem-
entsprechend also mehr Patienten mit Score-Abweichung zugunsten besserer
physischer und kognitiver Funktion (Funktionsskalen) sowie in Richtung
erhohter Mudigkeit (Symptomskala)) (s. Tab. 3.88 und Tab. 3.89). Wahrend die
Mediane der Erst- und Zweitbefragung bei den beiden Funktionen unverandert
blieben (s. Tab. 3.88), sank selbiger innerhalb der Symptomskala Mudigkeit bei
der zweiten Befragung ab (der ,Zentralwert” - wobei 50% der Daten kleiner oder
gleich bzw. 50% der Daten groRer oder gleich dem Median ausfallen - lag nun

also im Bereich geringerer Mudigkeit) (s. Tab. 3.89).

9 Je hoher der Punktwert (max. 100), desto besser der jeweilige Funktionsstatus (Fayers et al.
2001, S. 6)

9% Je hoher der Punktwert (max. 100), desto stirker die Symptome (hier: Mudigkeit) (Fayers et al. 2001,
S. 6)
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Tab. 3.88: Wilcoxon-Test fur physische Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;
Wilcoxon-Test fur kognitive Funktionen, Erst- und Zweitbefragung;
jeweils nur fur Patienten mit latenter oder manifester Hypothyreose
bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

Deskriptive Statistiken”

Perzentile
[+l Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) TA.
Physische Funktionen, 10 751670 20,70471 33,33 100,00 58,3333 80,0000 920858
Ersthefragung
Physische Funktionen, 10 753333 20,85813 33,33 100,00 63,3333 80,0000 90,0000

Zweithesuch

a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) Hypothyreose bei Erstbefragung und Euthyreose bei Zweithesuch

Deskriptive Statistiken”

Perzentile
Il Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) T4,
Kognitive Funktionen, ] 83,3337 22,04761 50,00 100,00 58,3350 100,0000 100,0000
Ersthefragung
Kognitive Funktionen, 9 87,0370 18,2151 50,00 100,00 75,0000 100,0000 100,0000

Zweithesuch

a. Kollektiv: latente (8 Personen) oder manifeste (1 Person) Hypothyreose bei Erstbefragung und Euthyreose bei Zweithesuch

Wilcoxon-Test: Ringea
N Mittlerer Rang  Rangsumme
Physische Funktionen, Paositive Range 3" 2,67 8,00
Zweithefragung - ) - =
Physische Funktionen, Megative Range 2 3,50 7,00
Ersthefragung Bindungzn 5d
Gesamt 10
Kognitive Funktionen, Positive Range 28 1,50 3,00
Zweithefragung - ) - f
Kognitive Funktionen, Megative Range 0 00 00
Ersthefragung Bindunagen 74
Gesamt 9

a. Kollektiv: latente (9 Personen bei physische Funktionen bzw.
8 Personen bei kognitive Funktionen) oder manifeste (jeweils 1 Person)
Hypothyreose bei Ersthefragung und

Euthyreose bei Zweithefragung

h. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung

c. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funldionen, Ersthefragung

d. Physische Funktionen, Zweithefragung = Physische Funktionen, Ersthefragung

. Kognitive Funktionen, Zweithefragung = Kognitive Funktionen, Ersthefragung

f Kognitive Funktionen, Zweithefragung < Kognitive Funktionen, Ersthefragung

g. Kognitive Funktionen, Zweithefragung = Kognitive Funktionen, Ersthefragung

Statistik fiir Test”

Physische Funktionen,
Zweithefragung -
Physische Funlktionen,
Ersthefragung

Kagnitive Funktionen,
Zweithefragung -
Kaognitive Funldionen,
Ersthefragung

z

Exakte
Signifikanz (2-seitig)

-13rt
1,000

-1,342°
,500

a. Kollektiv: latente (9 Personen bei physische Funktionen bzw. 8 Personen bei kognitive Funktionen)

oder manifeste (je 1 Person) Hypothyreose
bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweitbefragung

h. Basiert auf negativen Rangen.
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Tab. 3.89: Wilcoxon-Test fur Symptomskala Mudigkeit, Erst- und
Zweitbefragung; nur fur Patienten mit latenter oder manifester
Hypothyreose bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I+l Mittelwert  Standardabweichung Minimum Maximum 25 50. (Median) 75,
Midigkeit (Symptomskala), 10 32,2222 2536429 00 G667 8,3333 38,8889 50,0000
Ersthefragung
Midigkeit (Symptomskala), 10 3222119 28,05962 00 8333 0000 33,3333 51,3889

Zweithefragung

a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) Hypothyreose hei Ersthefragung und Euthyreose bei Zweithefragung

Wilcoxon-Test: Ringe® Statistik fiir Test®
M Mittlerer Rang Rangsumme Midigkeit (Symptomskala),
— I b efragung -
Mud!gken (R e [P (Y 4 313 12,50 Midigkeit (Symptomskala),
Zweithefragung - R c Ersthefraguna
Miidigkeit (Symptomskala), MNegative Range 3 517 15,50 rsthefragung
Erstbefragung Bindungen 34 z - 258"
Gesamt 10 Exalte 859
Signifikanz (2-seiti
a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) g ( )
Hypothyreose bei Ersthefragung und a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder
Euthyreose bei Zweithefragung manifeste (1 Person) Hypothyreose

bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

b. Basiert auf positiven Rangen.

b. Midigkeit (Symptomskala), Zweitbefragung = Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung
c. Midigkeit (Symptomskala), Zweitbefragung = Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung
d. Midigkeit (Symptomskala), Zweitbefragung = Midigkeit (Symptomskala), Ersthefragung

Depression

Eine Veranderung von diagnostizierter Depressionsepisode bei Erstbefragung
zu keiner solchen Diagnosestellung bei Zweitbefragung wiesen insgesamt
2 Nachsorgepatienten (im Kollektiv bestehend aus Patienten mit aktuell im
Labor nachgewiesener Euthyreose und ehemals latenter oder manifester
Hypothyreose) auf (s. Tab. 3.90). Neue durch M.I.N.I. diagnostizierte Depres-
sionsfalle (oder auch Rezidive) wurden dabei im Rahmen der zweiten
Befragungsrunde nicht beobachtet (s. Tab. 3.90). Die Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung der beobachteten Diagnoseverdnderungen lagen
nicht im sig. Bereich (s. Tab. 3.91).
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Tab. 3.90: Kreuztabelle fir Major Depression Aktuell, Erst- und
Zweitbefragung; nur fur Patienten mit latenter oder manifester
Hypothyreose bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

Kreuztabelle?
Major Depression Aktuell,
fweithefragung
nein® Gesamt
Maijor Depression Aktuell, ja Anzahl 2 2
B T % innerhalb von Major 100,0%  100,0%
Depression Aktuell,
Ersthefragung
% der Gesamtzahl 20,0% 20,0%
nein®  Anzahl 3 8"
% innerhalb von Major 100,0% 100,0%
Depression Aktuell,
Ersthefragung
% der Gesamizahl 80,0% 80,0%
Gesamt Anzahl 10¢ 10
% innerhalb von Major 100,0% 100,0%

Depression Aktuell,
Ersthefragung

% der Gesamizahl 100,0% 100,0%

a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) Hypothyreose bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LRM.1.

c. 6 Patienten mit WHO-58-Summenwert = 13 und 2 Patienten mit negativern Ergebnis im MM

d. 9 Patienten mit WHO-5-Summenwert = 13 und 1 Patienten mit negativemn Ergebnis im MK

Tab. 3.91: McNemar-Test fur Major Depression Aktuell, Erst- und
Zweitbefragung; nur fur Patienten mit latenter oder manifester
Hypothyreose bei Erst- und Euthyreose bei Zweitbefragung

a PP a
McNemar-Test Statistik fiir Test
Major Depression Aktuell, Major Depression Aktuell
Zweithefragun: } '
Major Depression Aktuell, ) gung b Zweitbefragung &
Ersthefragung Ja nein Major Depression Aktuell,
ia 0 7 Ersthefragung
nein® 0 8 ] 10
a. Kollektiv: latente (9 Personen) oder manifeste (1 Person) Exakte ,5I]I]b
Hypothyreose bei Ersthefragung und Signifikanz (2-seitig)

Euthyreose bei Zweithefragung -
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder a KD“E.HM latente (9 Personen) oder
negativern Ergebnis im M.LRLL manifeste (1 Person) Hypothyreose
bei Ersthefragung und
Euthyreose bei Zweithefragung

h. Verwendetete Binomialverteiluna.




4 Diskussionsteil

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Fragebdgen

Der WHO-5-Fragebogen wurde seit seiner Veroffentlichung in Uber 30 Spra-
chen Ubersetzt (vgl. Topp et al. 2015) und ist somit grundsétzlich fir zahlreiche
Patienten (auch mit unterschiedlichen Muttersprachen) anwendbar. In vor-
liegender Studie wurde aus organisatorischen Grinden nur die deutsche
Fragebogenfassung verwendet. Da sich der Fragebogen sowohl fir den
klinischen Einsatz als auch im Rahmen von Studien zur Beurteilung von
Wohlbefinden sowie zum Screening nach Depressionen eignet (vgl. Topp et al.
2015), erschien die Verwendung fir vorliegende Studie pradestiniert. In diesem
Zusammenhang ermoéglicht der adaquat valide Fragebogen neben der Fest-
stellung des akuten Befindens auch die Beobachtung auftretender Stimmungs-
veranderungen im Zeitverlauf und/oder ein Vergleich von Ergebnissen
verschiedener untersuchter Gruppen (vgl. Topp et al. 2015). All die besagten
Aspekte wurden in dieser Studie umgesetzt. Somit lag mit besagtem
Fragebogen ein kurzes sowie fur den Patienten leicht verstandliches
Diagnostiktool mit lediglich finf Fragen vor, durch das auf schnelle Weise ein

Uberblick tiber das aktuelle Wohlbefinden gewonnen werden konnte.

Bereits im Jahr 2001°" wurde der EORTC QLQ-C30-Fragebogen schon in tber
2 200 Studien angewendet (vgl. Fayers et al. 2001, S. 2). Die Ergebnisse ihrer
Feldstudie schlussfolgernd empfehlen Bjordal et al. die Kombination des QLQ-
C30-Fragebogens mit dem H&N35-Modul als ein geeignetes Messinstrument
zur standardmafigen Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Kopf- und Halstumorpatienten (vgl. Bjordal et al. 2000). Auch liegen zu den
EORTC-Fragebtgen Vergleichsdaten vor (vgl. Scott et al. 2008). Insgesamt
ermdglichten die beiden Fragebdgen des EORTC eine genaue Beurteilung
einzelner physischer und psychischer Beeintrachtigungen, erwiesen sich jedoch
in der Anwendung aufgrund der Vielzahl an Fragen (fur den ausfillenden

Patienten) als vergleichsweise zeitintensiv.

97 Erscheinungsdatum der dritten Version des Auswertungshandbuchs
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Die Bearbeitung des Fragebogensatzes® wurde wahrend der Wartezeit vor
Behandlungsbeginn (standardmafig) selbststdndig von den Patienten durch-
gefuhrt, wobei der Ausfillprozess an sich (im Normalfall) keine lang an-
dauernde Begleitung durch medizinisches Personal benttigte. U.a. sollten
durch die einheitliche Ausgabe der Fragebdgen vor der Behandlung (ausgabe-
bedingte) Verzerrungen der Antworten minimiert und somit eine allgemein
bessere Vergleichbarkeit selbiger ermdglicht werden. Das eigenverantwortliche
Beantworten der Fragen stellte sicher, dass die ausfillenden Personen nicht
durch Dritte (z.B. Angehorige) beeinflusst wurden und somit auch wirklich ihr

eigenes Befinden wiedergaben®°.

Der nachfolgende Abschnitt bezieht sich auf die Forschungsarbeit von
Lecrubier et al. und fuhrt einige Qualitaten des M.I.N.I.s (u.a. auch im Gegen-
satz zu anderen Depressionsdiagnostikmal3inahmen) auf: Wie die Autoren be-
sagter Studie zunachst anmerken, kdénne die Abklarung psychischer Leiden im
Rahmen einer offenen klinischen Exploration durch verschiedenartige Faktoren
(wie z.B. Art der Fragestellung oder Erfahrungen des Untersuchers) eine hohe
Variabilitdt aufweisen und zu einer unterschiedlichen Interpretation der Ergeb-
nisse fuhren. Hingegen wirden strukturierte klinische Interviews (wie auch der
M.I.N.I.-Fragebogen) u.a. eine genau auf die Diagnosekriterien abgestimmte
Fragestellung ermdglichen (und somit eine einheitliche Diagnostik abzu-
klarender Erkrankungen gewahrleisten), so das Autorenteam. Als weiterer Vor-
teil des M.I.N.IL.s sei seine verhaltnisméaRige Kirze und die damit einfachere
Integration des psychischen Screenings in den klinischen Alltag zu nennen.
Hierbei konne das komplette (vollstandige) neuropsychiatrische Interview an-
gewendet werden - der generelle Aufbau aus verschiedenen Modulen erlaube
aber auch die schnelle Abklarung einzelner psychischer Erkrankungen (durch
isolierte Durchftihrung des jeweiligen Moduls). Dartber hinaus zeichne sich der
M.L.LN.l. durch die generell einfache Handhabung aus, wobei ein rasches
Erlernen der richtigen Anwendung im klinischen Alltag (auch auf3erhalb einer
psychiatrischen Fachabteilung) méglich sei. (vgl. fur diesen Absatz: Lecrubier et
al. 1997)

98 WHO-5- und (zwei) EORTC-Fragebogen sowie zusatzlich eingefiigte Fragen

99 Ausnahmefille, bei denen Fragebogen aufgrund z.B. einer fehlenden Brille vorgelesen wurden oder
wegen z.B. motorischer Schwéche von Angehdrigen ausgefullt wurden, kamen nur sehr selten vor
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Auch wenn der M.I.N.l.-Fragebogen nur bei auffalligen Screening-Parametern
zum Einsatz gekommen ist bleibt anzumerken, dass aufgrund der initialen
Schulungsnotwendigkeit des Mitarbeiters sowie der Notwendigkeit, dass dieser
das Interview dann auch personlich vor Ort durchfuhrt, die Anwendung
insgesamt einen erhdhten zeitlichen sowie personellen Aufwand aufweist.
Betrachtet man allerdings verschiedenartige Studien, die den M.I.N.I.-
Fragebogen mit anderen etablierten Diagnostik-Interviews (SCID-P fur das
Klassifikationssystem DSM-III-R und CIDI fir das ICD-10-System)0
verglichen haben, so werden folgende Ergebnisse aufgefihrt: Dem M.I.N.I. wird
eine deutlich schnellere Durchfihrbarkeit bei dennoch - u.a. in Bezug auf das
Modul Episode einer Major Depression, welches in vorliegender Studie
verwendet wurde - angemessen hoher Validitat und Reliabilitdt zugeschrieben
(vgl. Lecrubier et al. 1997 (bezuglich Daten-vergleich mit CIDI), vgl. Sheehan et
al. 1997 (bezuglich Datenvergleich mit SCID-P)). Somit stand mit dem M.I.N.I.
trotz des beschriebenen insgesamt etwas erhdohten Aufwandes in der Hand-
habung ein Diagnostiktool zur Verfiigung, mittels dem in verhaltnismafig kurzer
Zeit eine vergleichbare Aussage Uber bestimmte Aspekte der psychischen

Verfassung unserer Patienten getroffen werden konnte.

Bei der Interpretation der Patientenantworten gilt es zu beachten, dass die
gegebenen Antworten auch von der subjektiven Wahrnehmung der jeweiligen
Person abhangig sind. Weiterhin ist bei der Auswertung zu bedenken, dass die
Angaben im Fragebogen in engem Zusammenhang mit dem aktuellen Ge-
sundheitsstatus und/oder der personlichen Lebenssituation stehen. Fir die
Analysen dieser Studie liegen jedoch ausschliel3lich die resultierenden
Fragebogenpunktwerte vor, unabhéngig davon, welche Umstande zu diesen
beigetragen haben.'®! Auch eine ehrliche Beantwortung der Fragen kann nur

angenommen, aber nicht bewiesen werden.

Die u.a. durch Fragebbgen weiter intensivierte Nachsorgeuntersuchung fand
Uberwiegend erfreulichen Anklang. Kritische Anmerkungen betrafen insbe-
sondere die Lange der Fragebdgen (vor allem bei mehrmaliger Ausgabe) sowie

den Inhalt einiger weniger Fragen (z.B. die Sexualitat betreffend). Dies fuhrte

100 zy der Bedeutung der Abkiirzungen: s. Abkiirzungsverzeichnis (S. 7, 8 und 10)

101 Besagte Aspekte wurden im personlichen Beratungsgesprach abgeklart, jedoch nicht schriftlich
festgehalten
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aber dennoch kaum zu einer grundséatzlichen Verweigerung der Frage-

bogenbearbeitung, einzelne Fragen wurden hingegen haufiger ausgelassen.

Fazit zur erweiterten Nachsorge

Aus Untersuchersicht ermdglichte die erweiterte Nachsorge ein noch spezi-
fischeres Eingehen auf die individuellen Bedurfnisse der Patienten, wodurch
sowohl die Behandlung an sich, als auch die vertrauensvolle Arzt-Patienten-

Beziehung weiter optimiert und verbessert werden konnte.

Dabei eignet sich die Kombination der besagten Fragebdgen gut, um ein
umfassendes Bild Uber die Lebensqualitat sowie korperliche und psychische
Verfassung von HNO-Tumornachsorgepatienten zu erhalten. Da beztglich der
anfangs erdachten Durchfihrungsform die Beflrchtung bestand, dass insb.
aufgrund der Haufigkeit der Befragung und Vielzahl an Einzelfragen (teils auch
zu bestimmten Thematiken) eine (jahrelang) andauernde Compliance der
Patienten nicht sicherzustellen sei, wurden folgende Anpassungen vorge-
nommen: Verkleinerung der Fragebogensatze auf WHO-5-Fragebogen,
Eigenangaben bezlglich Vortherapie sowie bei Bedarf A-Modul des M.I.N.I.-
Screenings'®?; Ausgabe der Follow-Up-Fragebogen (ebenfalls gekirzte
Fassungen) immer erst, wenn seit dem letzten Nachsorgetermin mindestens

6 Monate (anstatt ehemals 3 Monate) vergangen sind.

Besagte angepasste Umsetzung erméglicht nach Meinung der beteiligten Per-
sonen der HNO-Tumornachsorgesprechstunde einen aussagekréaftigen dia-

gnostischen Informationsgewinn bei vergleichsweiser einfacher Umsetzbarkeit.

Hinweis: In vorliegender Forschungsarbeit wurden nur die urspriinglichen Lang-
fassungen der Fragebogensétze (vor besagter Veranderung: also inkl. EORTC-
Fragebogen und mit A*-Modul des M.I.N.I.s) beriicksichtigt.

4.1.2 Auswertung

Grollere Mehrfachvergleiche im Rahmen einer ggfs. vorhandenen gegen-
seitigen Einflussnahme von multiplen Variablen konnten aufgrund ihrer
Komplexitat im Rahmen dieser Doktorarbeit nicht verwirklicht werden. Vielmehr
lag das Augenmerk bei der Auswertung vor allem darauf, anhand eines

102 die EORTC-Fragebégen sowie das A-Modul des M.1.N.1. entfallen somit
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aussagekraftigen Gesamtkollektivs Uberblickend aufzuzeigen, welche Be-
schwerden bei HNO-Tumornachsorgepatienten besonders haufig auftreten und
in welchen Bereichen sich ggfs. Tendenzen zu Zusammenhangen mit Hormon-

mangelzustanden aufzeigen lassen.

Bezlglich Auswirkungen einer Hormoneinnahme (Vitamin D, TSH, lod) auf
verschiedene untersuchte Bereiche sei angemerkt, dass moglicherweise ge-
messene Effekte nicht zwingend auf eine tatsachliche Medikamentenwirkung
zurtckzufihren sein missen, sondern gegebenenfalls auch schon die alleinige
Einnahme eines Préparats (ohne Wirkung) im Sinne eines Placeboeffektes zu

Verbesserungen des Gesundheitsstatus fuhren kénnten.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Deskriptive Statistik in Bezug auf die Erstbefragung;
zusatzlich Veranderungen im Zeitverlauf (hier nur bezig-
lich Vitamin D-/TSH-Spiegel sowie Depressionsfallzahlen)

4.2.1.1 Kollektiv

Das Gesamtkollektiv dieser Studie (Erstfragebogensatz) lag bei 453 Patienten
(Altersdurchschnitt 64,54 Jahre), wobei Manner mit 71,96% den grol3eren Tell
des Patientenkollektivs bildeten. Zweitfragebdgen lagen von 172 Personen vor.
Die Patienten waren im Durchschnitt rund 8 Monate gealtert, die Geschlechter-
verteilung zeigte sich im Zweitbefragungskollektiv nur geringfugig verandert

(s. im Methodenteil S. 45 f. unter ,Patientenkollektiv ,Verdnderungen®).

Die hohere Anzahl an mannlichen Nachsorgepatienten wurde nicht durch Se-
lektion verursacht. Eine mdgliche Erklarung fur diesen Umstand kann aus der
Geschlechterverteilung der Krebserkrankungen gezogen werden. So zeigten
sich bei Betrachtung der Tumorneuerkrankungen in Deutschland im Jahr 2018
Manner (mit 330 802 Fallen) haufiger betroffen als Frauen (mit 277 940 Fallen)
(GCO IACR WHO 2018b). Noch deutlich starker fallt dieser Unterschied im Be-
reich der Kopf- und Halstumoren aus, wobei im Jahr 2013 den 12 992 Neuer-
krankungen der Manner lediglich 4 532 Féalle bei der weiblichen Bevolkerung
gegenuberstehen (RKI 2016). Die 5-Jahres-Pravalenz beziglich Kopf- und
Halstumoren liegt bei Mannern mit 41 650 Fallen ebenfalls deutlich Uber derer
der Frauen mit 15 450 (RKI 2016). Die dargestellte erhéhte Erkrankungsrate
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innerhalb der mannlichen Bevélkerung fihrt zum spateren Zeitpunkt konsekutiv
auch zu einem vermehrten Nachsorgebedarf in besagter Patientengruppe, wie
ebenfalls aus der Zusammenstellung unseres Patientenkollektivs ersichtlich

wird.

Die Anzahl der im Rahmen dieser Studie ausgewerteten Falle erscheint mit 453
(bzw. beziglich Follow-Up-Daten 172) im oberen Mittelfeld, wobei beispiels-
weise innerhalb der im Kapitel ,Wissenschaftlicher Hintergrund (...)“ (S. 16 ff.)
angesprochenen Fallberichte und Studien sowohl wissenschaftliche Beitrage
mit einer deutlich geringeren (< 100) als auch stark hoheren Fallzahl (> 10 000)

vorlagen.

4.2.1.2 Strahlentherapie

Die Strahlentherapie stellt neben weiteren Haupttherapieverfahren (wie Opera-
tion und Chemotherapie) eine wichtige Grundlage der Tumorbehandlung dar,
wobei rund ,50 bis 60 Prozent aller Krebskranken (...) im Laufe ihrer
Erkrankung  bestrahlt® werden (Deutsche Krebshilfe und Deutsche
Krebsgesellschaft 2019, S. 8, S. 14 ff.). Innerhalb unseres Studienkollektivs
fallen die Prozentwerte an strahlenbehandelten Patienten mit 81,6% nochmal

etwas hoher aus.103

Mogliche unerwiinschte Wirkungen einer Strahlentherapie erscheinen zahlreich.
So konnen insb. bezogen auf den HNO-Bereich Haut- und Schleimhaut-
veranderungen, Geschmacksstérungen, Mundtrockenheit, Lymph&édeme
(vgl. Deutsche Krebshilfe und Deutsche Krebsgesellschaft 2019, S. 74 f.),
strahlenbedingte Hypothyreosen (vgl. Carter et al. 2014) und viele weitere
Symptome resultieren, Uber die Patienten vor Strahlentherapiebeginn um-
fassend aufzuklaren sind. Auch in unserem Tumornachsorgekollektiv ist davon
auszugehen, dass einige der mittels Fragebdgen erhobenen und hier in der
Arbeit dargestellten Beschwerden durch eine Strahlentherapiebehandlung
(zumindest mit-) verursacht wurden. Da, wie oberhalb dargestellt, die Anzahl
bestrahlter Patienten im Tumornachsorgekollektiv sehr hoch ausfallt und
besagtes Therapieverfahren zu schwerwiegenden Folgeerscheinungen fuhren
kann, kommt der Pravention, Behandlung und/oder Abmilderung mdoglicher

Akut- und Spéatfolgen der Bestrahlung eine wichtige Bedeutung zu.

103 Bezogen auf alle Patienten, bei denen eine sehr sichere Zuteilung (Eigenaussage und/oder
Fremddaten) in die Kategorien Strahlentherapie ,ja“ oder ,nein“ vorgenommen werden konnte
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4.2.1.3 Vitamin D- und Schilddrisenstatus® (inkl. Veranderungen)

Vitamin D-Status

Innerhalb des betrachteten Gesamtstudienkollektivs zeigten mit 85,3% sig.
mehr Patienten einen auffalligen Vitamin D-Spiegel zwischen 0 und 29 ng/mi
anstatt der Normwerte (30 bis 100 ng/ml). Niedrige Vitamin D-Durchschnitts-
werte von 18,50 ng/ml (alle Patienten) bzw. 15,16 ng/ml (nur hormon-
unterversorgte Patienten) machen deutlich, dass die gemessenen Laborspiegel
einen deutlichen Abstand zur Untergrenze des Normalbereichs aufweisen. Mit
Uber 80% bestatigen auch zum Vergleich herangezogene Studien einen
aul3erst hohen Anteil an mit Vitamin D unterversorgten Personen in

Deutschland (vgl. Kramer et al. 2014, vgl. Rabenberg et al. 2015).

Mogliche Ursachen eines verminderten Vitamin D-Spiegels wurden bereits in
der Einleitung angesprochen.® Bezlglich des in vorliegender Studie unter-
suchten Patientenkollektivs der Tumornachsorge erscheinen die nachfolgend
genannten Parameter als besonders beachtenswert: So kdnnten bei einigen
Patienten krankheits- bzw. therapiebedingte Schluckbeschwerden zu einer er-
schwerten Aufnahme von Vitamin D-reichen Lebensmitteln fihren. Hierbei gilt
es jedoch zu beachten, dass die nahrungsbedingte Vitamin D-Zufuhr (mit ca. 10
bis 20%) nur einen verhaltnisméalig kleinen Anteil zur Vitamin D-Gesamt-
versorgung beitragt (vgl. BfR 2014, S. 1 f. (Frage 2), vgl. DGE 0.D.). Die deut-
lich gewichtigere Rolle fir eine ausreichende Vitamin D-Versorgung spielt
hingegen die endogene Hormonproduktion unter Sonnenbestrahlung (vgl. BfR
2014, S. 1 f. (Frage 1 und 2)). Bei manchen Patienten unseres Tumorkollektivs
kbnnte besagte Strahlenwirkung jedoch bspw. durch die (benétigte) Anwendung
erhohter SonnenschutzmalRnahmen (z.B. Sonnencremes) (vgl. BfR 2014, S. 2
(Frage 4)) nach bestimmten Erkrankungen (u.a. Hautkrebs) eingeschrankt
werden. Auch altere Patienten stellen eine besondere Risikogruppe flr eine
verminderte korpereigene Hormonbildung dar: Urséchlich erscheinen vor allem
eine im Alter zunehmende Immobilitéat sowie eine altersbedingte nachlassende
Vitamin D-Syntheseleistung der Haut (vgl. BfR 2014, S. 3 f. (Frage 8 und 9)).

104 gofern nicht anders gekennzeichnet, beziehen sich die Daten auf Patienten mit und ohne Vortherapie;
da die Versorgungssituation im Allgemeinen beschrieben werden sollte, wurde auf eine geschlechter-
spezifische Darstellung verzichtet. Mogliche Unterschiede beziglich der Fallzahlen zwischen Mé&nnern
und Frauen sind dementsprechend dennoch mdglich

105 g, Kapitel 1.3.1 ,Vitamin D-Stoffwechsel“ (S. 20 ff.)
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Derartige Auswirkungen durch Alterserscheinungen bestatigen auch unsere
Studiendaten, wobei der Effekt erst bei hoheren Altersklassen zu Tage tritt. So
lieBen sich die groRten Vitamin D-Unterschiede zwischen der alteren und jun-
geren Untersuchungsgruppe (ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme) bei Be-
trachtung des Patientenkollektivs mit einem Alter von 80 Jahren oder alter
feststellen (im Durchschnitt um 2,39 ng/ml erniedrigter Vitamin D-Level bei
Alter = 80 Jahre (verglichen mit der Gruppe < 79 Jahre)). Ebenso ist es insb.
bei HNO-Tumornachsorgepatienten denkbar, dass gefiirchtete oder erlebte
Stigmatisierung, bspw. als Folge einer sichtbar gestorten korperlichen Integritat
(vgl. Lebel et al. 2013, vgl. Moschen u. Riedl 2017), zu vermehrten Rickzug
fuhren. Die dadurch verminderte Sonnenaussetzung kénnte dementsprechend

in einer geringeren Vitamin D-Synthese resultieren.

Uber diese durch Krankheiten, Krankheitsfolgeerscheinungen und/oder Alters-
effekte bedingten Parameter hinaus sind auch alle Personen besonders ge-
fahrdet, die sich im Allgemeinen selten au3erhalb von Innenrdumen aufhalten
(vgl. BfR 2014, S. 3 f. (Frage 8)). Gesellschaftliche Tendenzen zu einer
geringeren Mobilitdt im Freien (sowohl Arbeit als auch Freizeit betreffend)
erscheinen somit ebenfalls in der heutigen Zeit als mdgliche Ursache fur eine
verminderte Vitamin D-Produktion. Hinzu treten nicht veréanderbare Faktoren
wie bspw. eine im winterlichen Deutschland zu geringe UV-B-Strahlungs-
intensitat zur ausreichenden Vitamin D-Bildung, weshalb in dieser Zeit auf (vor
allem im Sommer angelegte) Vitamin D-Speicherkapazitaten zurlickgegriffen
werden misse (vgl. BfS 2018a).19% Somit kommt es in den Wintermonaten zu
einem Absinken der durchschnittlichen Vitamin D-Konzentration. Auch in un-
serem Kollektiv zeigte sich der Vitamin D-Spiegel in den Monaten November bis
Marz um 1,32 ng/ml (bei ausschliel3licher Betrachtung von Patienten ohne

Vitamin D-Vortherapie: 1,60 ng/ml) niedriger als im Zeitraum April bis Oktober.

Falls die endogene Vitamin D-Produktion nicht ausreicht kann eine Unter-
versorgung prinzipiell gut durch Supplemente behandelt werden (vgl. DGE
0.D.). So konnte bei den Patienten, die bereits bei Erstbefragung eine Vitamin
D-Medikation eingenommen hatten, mit 30,40 ng/ml ein fast doppelt so hoher
Vitamin D-Wert als bei der Patientengruppe ohne eine solche Vorbehandlung

festgestellt werden. Jedoch gaben im Fragebogen nur 13,1% der

106 ynter der Uberschrift: ,,/m Winter sinkt der Vitamin-D-Spiegel im Blutserum®
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Tumornachsorgepatienten an aktuell ein Vitamin D-Praparat zu sich zu neh-
men. Angesichts der hohen Prozentzahl an Patienten mit einer Vitamin D-
Unterversorgung erscheint dieser Anteil sehr gering. Eine mogliche Ursache fur
diesen Umstand konnte in einer allgemein (sowie ehemals auch im Rahmen der
Tumornachsorgesprechstunde) nicht standardmafiig etablierten Bestimmung
des Vitamin D-Status liegen, so dass die verminderten Laborspiegel in der
Vergangenheit bei vielen Patienten nicht diagnostiziert wurden. Ein regel-

malfiges Standardscreening erscheint daher sinnvoll.

Werden weiterfuhrende Empfehlungen zur naturlichen Erh6hung des Vitamin D-
Spiegels (durch Erndahrung und gemagigte Aufenthalte in der Sonne) als nicht
ausreichend (oder umsetzbar) erachtet, sollte bei vorliegender Indikations-
stellung eine ggfs. notwendige Vitamin D-Medikation sowie die Kontrolle
selbiger immer von &rztlicher Seite erfolgen (vgl. BfS 2018b). Ziel ist es hierbei
den tatsachlichen Bedarf einer Therapie mit Supplementen zu verifizieren, das
Risiko moglicher unerwinschter Nebenwirkungen zu minimieren (u.a. durch
entsprechende Aufklarung und regelmé&Rige Kontrollen) sowie Behandlungen
im Zeitverlauf an aktuelle Laborbefunde anzupassen.

Veranderungen zwischen Erst- und Zweitbefragung in Bezug auf Vitamin D

Die vergleichsweise seltene Bestimmung von Vitamin D im Klinikalltag, bei
einer grundséatzlich hohen Anzahl an unterversorgten Patienten hat sicherlich
dazu beigetragen, dass im Rahmen der von uns nun standardmafig durch-
gefuhrten Vitamin D-Messungen inkl. im Bedarfsfall entsprechender Substi-
tutionsbehandlungen bei einer sig. Patientenzahl eine Verbesserung des Labor-
befunds erreicht werden konnte (davon bei 37 Personen eine Veradnderung von
auffallig (= 29 ng/ml) zu normwertig (= 30 ng/ml)). Der durchschnittliche
Vitamin D-Spiegel (Mittelwert) stieg um rund 8 ng/ml auf 26,71 ng/ml an (starke
Effektstarke). Jedoch wiesen im Kollektiv mit sowohl vorliegendem Erst-
und Zweitfragebogensatz viele Patienten trotz insgesamt erhdhter Vitamin D-
Einnahmequote (Zweitbefragung 45,6%, Erstbefragung 15,0%) auch beim
Zweitbefragungstermin einen immer noch nicht normwertigen Vitamin D-Spiegel

auf.t” Diesbezuglich koénnen verschiedene Ursachen zur Erlauterung

107 Aufgrund der oberhalb dargestellten insgesamt hohen Anzahl an Laborverbesserungen ist jedoch
davon auszugehen ist, dass bei einer Vielzahl besagter Nachsorgepatienten zumindest eine Erhéhung
des Laborwertes erreicht werden konnte
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des besagten Umstands herangezogen werden: So ist u.a. anzumerken, dass
die verschriebenen Vitamin D-Dosierungen zunachst vergleichsweise konser-
vativ ausfielen. So fuihrten bspw. Bertone-Johnson et al. die in ihrer Studie ge-
wéhlte Vitamin D-Dosis von 400 IU (zusammen mit 1,000 mg elementaren
Calcium) als moglicherweise zu gering flr aussagekréftige Effekte an (vgl.
Bertone-Johnson et al. 2012). Zwar lagen unsere Dosen (auch abhangig von
der bereits vorhandenen Vortherapie) im etwas hoéheren Bereich, dennoch
wurde das mdogliche Maximum bei Weitem nicht ausgereizt. Ziel war es hierbei
erst einmal genauer beobachten zu konnen, wie stark die substituierten
Patienten auf die jeweilige Medikation reagieren. Wie die oberhalb dargestellten
Ergebnisse nahelegen, ware jedoch unter Beachtung mdglicher Neben- und
Wechselwirkungen eine zukunftige Erhdhung der Vitamin D-Medikation anzu-
denken. Dariliber hinaus ist fur ein positives Behandlungsergebnis die
Notwendigkeit zu erfillen, dass die betroffenen Patienten das verschriebene
Medikament auch wirklich zu sich nehmen. Fehlende Einnahmen kénnen dabei
beabsichtigt (Ablehnung einer Vitamin D-Substitution, z.B. aufgrund mdglicher
Nebenwirkungen) oder unbeabsichtigt (bspw. aufgrund Demenz) auftreten.
DarUber hinaus ist es auch moglich, dass unregelmaflige Einnahmen, ein
frihzeitiges Absetzen oder eine nicht stattgefundene Folgeverschreibung nach
Verbrauch der Initialmedikation ggfs. einer starkeren Erhéhung des Vitamin D-
Spiegels entgegenwirken. Weiterhin sollten zusatzliche, teils u.a. auch HNO-
bedingte, Einflisse bedacht werden, die zu einem fehlenden oder geringen
Vitamin D-Anstieg fuhren kdnnen (vgl. BfR 2014, S. 1 ff. (u.a. Frage 1, 2, 4, 8,9
und 13)). Derartige Faktoren wurden bereits bei der Diskussion beziglich
Ursachen von Vitamin D-Unterversorgungen beim Erstmessungstermin
besprochen (u.a. jahreszeitliche Einflisse, verminderte Vitamin D-Aufnahmen
durch neu aufgetretene Schluckbeschwerden, verminderte Sonnenaus-
nutzungsdauer in Freizeit und Beruf etc.). Dabei muss bei Bedarf analysiert
werden, ob und in wieweit besagte Aspekte und/oder das Patientenverhalten
veranderbar erscheinen (z.B. krankheitsbedingter Sonnenschutz bei Zustand
nach Melanom durchaus sinnvoll; z.B. Sonnenbad alters- und/oder
krankheitsbedingt nicht immer einfach umsetzbar). Dariber hinaus sind auch
definitiv unverénderbare Faktoren, die zu einem verminderten Vitamin D-
Spiegel fuhren kénnen (z.B. Personen mit dunklen Hauttyp oder altersbedingter
geringerer Vitamin D-Syntheseleistung), zu bertcksichtigen, da besagte
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Risikogruppen ggfs. spezielle Dosisanpassungen benttigen (vgl. BfR 2014,
S. 3f1. (Frage 8)).

In der Nachsorgebehandlung gilt es nun all die genannten Faktoren zu analy-
sieren und mit den betroffenen Patienten durchzusprechen, um auf diese Weise
die Hauptverursacher zu niedriger Vitamin D-Spiegel ausmachen zu kdnnen.
Ziel ist es hierbei veradnderbare Faktoren wie z.B. Freizeitverhalten oder
Medikamentendosierung den aktuellen Bedirfnissen anzupassen, um somit
eine langfristige und wirkungsvolle Behandlung erméglichen zu kénnen, wobei
nichtmedikamentdsen Therapiemal3nahmen (Erndhrung, bedarfs- und krank-
heitsgerechte Sonnenaussetzung), sofern umsetzbar und indiziert, zunachst
praferiert werden sollten (vgl. BfR 2014, S. 4 f. (Frage 13), vgl. BfS 2018a,
vgl. DGE 0.D.).

Schilddriisenstatus

Im zur Analyse herangezogenen Gesamtkollektiv kamen Abweichungen von
euthyreoten Hormonspiegeln mit 15,8% sig. seltener vor als euthyreote Hor-
monzustande (84,2%). Bezogen auf die in vorliegender Studie genauer be-
trachteten Schilddriisenunterversorgungen traten latente Hypothyreosen (8,4%)
deutlich haufiger auf als (manifest) hypothyreote Zustande (3,2%). Die ge-
nannten Zahlen der Schilddrisenunterversorgung liegen nahe an anderenorts
vergffentlichten Epidemiologie-Daten, wie beispielsweise von H6rmann: Dort
hei3t es ,Die Prdvalenz in der Bevélkerung wird auf 1-3% manifeste und 6-10%

subklinische Hypothyreosen geschétzt” (Hormann 2005, S. 86).

Mogliche atiologische Faktoren (z.B. autoimmunbedingte Hashimoto-
Thyreoiditis als haufigste Ursache einer Hypothyreose im Erwachsenenalter
(vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 763)) wurden bereits im Einleitungsteil
aufgefiihrt.1® Bei HNO-Tumornachsorgepatienten lassen sich jedoch noch
weitere durch die Krankheit bzw. deren Therapie bedingte Ursachen aus-
machen, die isoliert oder im multifaktoriellen Zusammenspiel zu einer Schild-
drisenunterfunktion fihren kénnen: So stellen bspw. Patienten mit operativer

Versorgung im Kopf-Hals-Bereich (dies schliel3t auch via Operation behandelte

108 g Kapitel 1.3.2 ,Schilddriisenstoffwechsel (...)* (S. 26 ff.)
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Schilddrisentumoren und -auffalligkeiten mit ein) eine Risikogruppe bezlglich
Entwicklung einer Hypothyreose dar, u.a. weil je nach Tumorerkrankung eine
teilweise oder komplette Entfernung der Schilddriise indiziert sein kann
(vgl. Carter et al. 2014). Ebenso, da bei vielen unterschiedlichen HNO-
Tumorentitaten therapeutisch (kurativ oder palliativ) angewendet, sind an dieser
Stelle strahlentherapiebedingte Schilddriisenschaden aufzufiihren, die in einer
Hypothyreose resultieren konnen (vgl. Carter et al. 2014, vgl. Ulger et al. 2007),
wobei unterschiedliche Dosis-Volumen-Grenzwerte zur Risikovorhersage
bezuglich der Auftrittswahrscheinlichkeit diskutiert werden (vgl. EI-Shebiney et
al. 2018, vgl. Kim et al. 2014). Dabei gilt es zu beachten, dass
therapieassoziierte Schilddrisenschaden nach Bestrahlung nicht nur akut
(vgl. Nishiyama et al. 1996), sondern in haufigen Fallen als Spéateffekt in
Erscheinung treten (vgl. Colevas et al. 2001). So lag nach letztgenannter Studie
die Hypothyreose-Inzidenz 6 Monate nach Therapie (multimodal inkl. Be-
strahlung) bei 14% und stieg nach 12 Monaten bereits auf 27% an; die mediane
Zeitspanne bis zur Entwicklung einer Hypothyreose betrug 24,4 Monate
(vgl. Colevas et al. 2001). Auch bestimmte Medikamente und Chemo-

therapeutika konnen zu einer Hypothyreose fuhren (vgl. Carter et al. 2014).

Grundsatzlich besteht die Gefahr, Symptome einer Hypothyreose falschlicher-
weise als Auswirkungen einer vorhandenen Krebserkrankung oder deren
Therapie zu missinterpretieren (vgl. Carter et al. 2014). Jedoch lassen unsere
Studienergebnisse vermuten, dass Stérungen im Schilddrisenstoffwechsel ins-
besondere bei Tumorpatienten dennoch vergleichsweise oft erkannt werden, da
die Bestimmung des Laborparameters TSH im Diagnostik- und Therapieverlauf
(z.B. vor Durchfihrung einer Computertomographie (CT); vor Beginn einer
Radiotherapie oder auch im Rahmen standardmafiger Laborkontrollen) ver-
gleichsweise haufig erfolgt und etabliert erscheint. Dies trdgt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch dazu bei, dass die Zahl an Schilddriisenauffalligkeiten im
Labor (15,8%) drastisch unter der Patientenanzahl mit Vitamin D-Minder-
versorgung (85,3%) liegt, deren Laborabklarung in der klinischen Routine im
Normalfall eher selten erfolgt. Werden bei der Schilddriisendiagnostik Labor-
abweichungen vom Normalzustand festgestellt, kann sofort eine effiziente
Therapie eingeleitet werden. In vorliegender Studie gaben 34,0% eine Vor-
therapie mit L-Thyroxin an. Die Hohe dieses Prozentsatzes wird nochmals

verdeutlicht, wenn man vergleichend den Personenanteil mit Angabe einer
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Vitamin D-Praparat-Einnahme heranzieht, der mit 13,1% deutlich geringer

ausfiel.

Der Bestimmung des Schilddrisenstatus sollte aufgrund des im obigen
Abschnitt aufgefuhrten erhdhten Risikopotentials bei Tumornachsorgepatienten
sowie moglicher schwerer Symptome bzw. Folgeerscheinungen der
Erkrankung'®® vermehrtes Augenmerk zukommen (vgl. Carter et al. 2014),
insbesondere bei Patienten mit besonderen Risikofaktoren wie bspw.
stattgehabter Bestrahlung (vgl. EI-Shebiney et al. 2018, vgl. Ulger et al. 2007).
Bei entsprechender Indikationsstellung ist eine Schilddriisenunterfunktion
leitliniengerecht zu behandeln (vgl. Schibel et al. 2016b). Da auch 13,8% der
bereits mit L-Thyroxin vorbehandelten Personen bei der initialen Laborkontrolle
noch latent oder manifest hypothyreote Stoffwechsellagen aufgewiesen haben,
erscheinen langfristige Kontrollbestimmungen des TSH-Wertes mit ggfs. nach-
folgender Therapieanpassung auch bei Patienten mit bekannter Vortherapie im

weiteren Behandlungsverlauf angebracht und sinnvoll.

Veranderungen zwischen Erst- und Zweitbefragung in Bezug auf TSH

Aufgrund der tendenziell h&ufigeren Schilddrisenhormonbestimmung (s. vor-
heriges Diskussionsunterkapitel) mit resultierender Therapieeinleitung waren in
vorliegender Studie Auffalligkeiten im Schilddrisenstoffwechsel vergleichsweise
selten zu messen. Daher fielen auch die Veradnderungen (Diagnose-
stellungen® und Durchschnitts-TSH-Wert) zwischen Erst- und Zweitbefragung
eher gering und somit nicht sig. aus. Insgesamt war auch zum Zeitpunkt der
zweiten Befragung der Grol3teil der Patienten in einem euthyreoten Zustand
(83,7%). Betrachtet man das Kollektiv mit zu beiden Zeitpunkten vorhandenen
Daten, so zeigte sich die bei Erstbefragung bereits hoch erscheinende Rate von
Nachsorgepatienten mit L-Thyroxin-Vortherapie bei der Follow-Up-Befragung

nochmals gering gesteigert (Zweitbefragung 40,0%, Erstbefragung 36,3%),

Geringe Laboranstiege (mit noch nicht erreichter Konversion) sind u.a. dadurch
zu erklaren, dass eine Anpassung oder Neuansetzung von Schilddrisen-

medikamenten (u.a. zur Verringerung unerwinschter Wirkungen), insb. bei

109 5. auch Einleitungsunterkapitel ,Atiologie und Symptomatik auffélliger Laborspiegel (Hypothyreose)*”
(S. 28 1f))

110 yon einer Euthyreose zur latenten oder manifesten Hypothyreose bzw. umgekehrt.
(Diese Arbeit nimmt in diesem Zusammenhang nur Bezug auf Schilddriisenunterversorgungen)
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Patienten ,alter 60 Jahre[] und/oder mit kardiovaskularen Erkrankungen“'!, oft-
mals in niedriger Dosierung vorgenommen und erst anschlieend bei Bedarf
schrittweise erhoht wird (Schibel et al. 2016b, S. 20 f.). Dartiber hinaus kénnen
fehlende Laborverbesserungen trotz entsprechender Substitution auf zahlreiche
weitere Ursachen zurtckzufihren sein (z.B. mangelnde Compliance, falsche
Medikamenteneinnahme, weitere Verschlechterung des Schilddrisenstoff-
wechsels etc.). Auch Neumanifestationen einer Hypothyreose (z.B. im Rahmen
einer Hashimoto-Thyreoiditis (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 763)) oder als
Spatmanifestation einer multimodalen (bestrahlungsassoziierten) Tumor-
therapie!'? (vgl. Colevas et al. 2001)) sind als Ausloser plotzlicher Schilddriisen-
auffalligkeiten zu bedenken. All die aufgefuihrten Aspekte kénnen, wie auch bei
manchen Patienten in vorliegender Studie beobachtet, dazu fiihren, dass selbst
innerhalb  kirzerer Zeitabstdande  Verschlechterungen beziglich des
Schilddrusenstoffwechsels zu beobachten sind. Betrachtet man die Diagnose-
veranderungen in der Gruppe ,latente oder manifeste Hypothyreose“'3, so
verweisen die Ergebnisse auf eine gewisse Dynamik hinsichtlich
Veranderungen innerhalb des Schilddrisenstoffwechsels (10 Konversionen von
einem der beiden Zustande der Unterversorgung in den Normalbereich und
umgekehrte Situation bei 12 Personen; nur 6 Personen verblieben im Zustand
latente oder manifeste Hypothyreose). Somit erscheint, wie bereits beim Fazit
des Schilddrisenstatus erwahnt, eine umfassende Nachsorge der Schilddriise
bei (ehemaligen) Tumorpatienten aufierst sinnvoll (vgl. Carter et al. 2014) und
sollte, u.a. bei Patienten mit Strahlentherapieanamnese in wiederkehrenden
Intervallen lebenslang (vgl. El-Shebiney et al. 2018, vgl. Ulger et al. 2007)
durchgefuhrt werden. Auf diese Weise ist es moglich Veranderungen des
Schilddrusenstoffwechsels, die wie unsere Daten aufzeigen bei zahlreichen
Patienten im Zeitverlauf auftreten kdnnen, frihzeitig zu erkennen. Je nach Hohe
des gemessenen TSH-Wertes, dem Vorhandensein bzw. der Dosierung einer
bereits bestehenden Vortherapie und dem Ausmald mdglicher Beschwerden
sind dann in Rulcksprache mit den Patienten die leitliniengerechten

Therapiemalinahmen oder -anpassungen zu ergreifen.

111 Bei jungen und gesunden Patienten kann die volle Dosis (...) sofort gegeben werden* (Schiibel et al.
2016b, S. 20)

112 s erganzend auch Unterkapitel ,Auswertungen hinsichtlich Strahlentherapie (S. 184 f.) im Ka-
pitel 4.2.2 ,Zusammenhang mit dem Laborspiegel (...)"

113 diese Personengruppen wurden fiir weitere Untersuchungen aufgrund einer sonst zu geringen Fallzahl
zusammengefasst. Dennoch lagen auch dann die Fallzahlen noch immer im eher geringen Bereich
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4.2.1.4 Beschwerden

Tumorpatienten kbnnen unter zahlreichen korperlichen, psychischen und sozi-
alen Symptomen leiden (vgl. DKG 2014, S. 35 f.). Die QLQ-C30- und QLQ-
H&N35-Fragebdgen (Tab. 3.36/Tab. 3.37, S. 96 ff. u. Tab. 5.93, S. 260 ff.) zei-
gen Beschwerden auf, durch die verdeutlicht wird, in welch hoher Zahl und Viel-
falt HNO-Tumorpatienten in ihrer alltaglichen Lebensfihrung eingeschréankt
werden (z.B. ,Mundtrockenheit” (48,3%) oder ,Probleme beim Schlucken von
fester Kost* (31,4%)).11* Zahlreiche Patientenangaben (z.B. ,Schwierigkeiten
bei korperlicher Anstrengung® (46,0%)) bestatigen eine verminderte Belastbar-

keit des Korpers und flihren unter Umstanden zu einem sozialen Rickzug.t4

Besagte Beschwerden konnen durch den Tumor selbst (direkt oder als Folge
von ggfs. irreversiblen Strukturschéaden) oder therapieassoziiert auftreten.
Dabei sind auch Auswirkungen der Psyche auf die physische und kognitive
Funktion sowie auf das Symptom Miudigkeit zu bedenken: So kdénnen bspw.
Stimmungsauffalligkeiten bis hin zur Depressionen durch Symptome wie
erhohte Ermudbarkeit, Antriebsmangel, Interessensverlust, verminderte Kon-
zentration, Schlafstérungen, Freudlosigkeit usw. (vgl. DGPPN 2017, S. 15) die
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit erheblich einschranken. Ins-
besondere nicht sichtbare Belastungen/Symptome sind jedoch im Rahmen der
Nachsorge leicht zu Ubersehen und erfordern daher besondere diagnostische
Aufmerksamkeit (vgl. Keller 2013, S. 1434). Auch in Bezug auf Symptomaus-
pragungen wie ,Schlafstérungen® (31,5%) erscheinen sowohl kdrperliche (z.B.
~Schmerzen“ (24,9%)) als auch seelische (z.B. ,Sorgen® (35,5%)) Einfluss-
faktoren als Ursache denkbar.''* Ebenso konnen z.B. sichtbare Entstellungen
(vgl. Lebel et al. 2013) oder komorbide Suchterkrankungen?*® (vgl. Moschen u.
Riedl 2017) als stigmatisierende Faktoren dazu fiihren, dass Patienten u.a. aus
Scham in ihren Alltagsaktivitaten eingeschrankt werden. Derartige Aspekte
konnen bspw. zu lahmenden sorgenvollen Gedankenspiralen fiihren und somit
einen Einfluss auf die geistige Kapazitat austben, wodurch bspw. niedrige
kognitive Funktionswerte bei Tumorpatienten nachvollziehbar waren. Dartber
hinaus erscheint es moglich, dass besagte psychische Belastungen oder auch

direkte Suchtfolgeerscheinungen, bspw. als Folge einer resultierenden

114 Die genannten Prozentwerte beziehen sich auf die summierten Ergebnisse (,M&Rig“ und ,Sehr)

115 Bspw. weisen Patienten mit Alkohol- und/oder Tabakkonsum ein erhéhtes Erkrankungsrisiko fir
bestimmte HNO-Tumoren auf (vgl. Blot et al. 1988, vgl. Ramroth et al. 2004)
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Kraftlosigkeit oder eines vorhandenen BIl6Regefuhls, zu einem vermehrten
korperlichen Vermeidungsverhalten fihren und somit auf die Kategorien
physische Funktion und Mudigkeit einwirken. In schwerwiegenden Fallen gilt es
zu bedenken, dass ein aufgrund seelischer oder somatischer Beschwerden
aufgetretener Bewegungsmangel zu weiteren Beeintrdchtigungen wie z.B.
Muskelabbau fiihren kann — und somit die Beschwerdesymptomatik nochmals
verstarkt wird. Auch die Leitlinie Psychoonkologie fiihrt zahlreiche mdégliche
Funktionseinschrankungen auf, die sich, um nur ein paar Beispiele zu nennen,
u.a. auf Bewegung/Mobilitat, Kognition und Kontaktfahigkeit beziehen (vgl. DKG
2014, S. 37). Auch hier wird, ebenso wie in der Studie von Kokkonen et al.,
deutlich, welche gravierenden Auswirkungen Tumorbeschwerden auf die
allgemeine Lebensweise haben kdonnen (vgl. Kokkonen et al. 2019). Dariber
hinaus tragen sicherlich auch altersbedingte Faktoren (z.B. allgemeine Gang-
unsicherheit, Osteoporose, verminderte korperliche Belastbarkeit, nach-
lassende Gedachtnisfahigkeit usw.) zu einer vermehrten Symptomatik in den
untersuchten Bereichen bei. Es ist daher zu vermuten, dass bei einigen
Patienten die subjektiv hohe Beschwerdesymptomatik auf einer Kombination
von krankheits- und altersbedingten (Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der

Nachsorge im Studienkollektiv: 64,54 Jahre) Belastungsfaktoren beruht.

Durch die soeben aufgefuhrten Aspekte werden die in vorliegender Studie
festgestellten vergleichsweise niedrigen Werte in den Funktionsbereichen
,Physisch“ und ,Kognitiv* sowie die eher starker ausgepragte ,Mudigkeit*
innerhalb des Tumornachsorgekollektivs (s. jeweils Tab. 3.38, S. 99 (inkl.
EORTC-Referenzwerte nach Scott et al. 2008)) erklarbar.

Schliel3lich bleibt an dieser Stelle noch anzumerken, dass in vorliegender
Studie nur die wenigsten Patienten derartige starke Einschrankungen
aufwiesen, dass pflegerische MaRnahmen (z.B. ,Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen und Toilette (4,0%)) bendétigt wurden.116

Eine denkbare Erklarung fur die beztglich mancher Fragen, verglichen mit den
EORTC-Referenzwerten) gemessenen (Rang-) Unterschiede (s. ab S. 96 ff.
aufgefihrte Tabellen) zwischen den Ergebnissen dieser Studie und den Ver-
gleichsdaten ware u.a. durch die verschiedenen Erhebungszeitpunkte der Be-

fragung gegeben (EORTC: vor Tumorbehandlung (vgl. Scott et al. 2008, S. 4);

116 Der genannte Prozentwert bezieht sich auf die summierten Ergebnisse (,MaBig“ und ,Sehr)
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unsere Daten: Tumornachsorge). So unterscheiden sich Belastungen vor
Therapie (u.a. direkte Tumorfolgen, seelische Belastung durch Angst vor der
Behandlung) moglicherweise von Beschwerden nach der Tumortherapie (u.a.
Art der angewandten Therapie, Dauer seit Diagnose/Therapie, Rezidivangst).
Falls die Belastungen bei einigen Patienten im Zeitraum der Nachsorge eine
starkere Gewichtung aufweisen als die Beeintréachtigungen vor der Behandlung,
konnten dadurch die innerhalb der untersuchten Bereiche im Rahmen der
Nachsorgebefragung festgestellten vergleichsweise niedrigeren Funktionswerte
(,Physisch*/“Kognitiv’) bzw. der hohere Symptomwert (,Mudigkeit”) erklart
werden. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit wiederholter Screenings wahrend
der Erkrankung (vgl. DKG 2014, S. 45 f.). Weitere Aspekte, durch die Unter-
schiede zwischen den beiden dargestellten Kollektiven erklart werden kénnten,
sind nachfolgend aufgefuhrt: z.B. Zusammensetzung des Kollektivs mit teils
unterschiedlicher Symptomauspragung, Tumorstadium, Zweittumoren, anders-
artige Erkrankungen, personliche Lebenssituation sowie Unterschiede in der
individuellen Krankheitswahrnehmung.'*” Auch ein erhohter Anteil alterer
Patienten in unserem Studienkollektiv (33,3% der Patienten = 70 Jahre
(s. S. 191), im Tumorreferenzkollektiv hingegen nur 20% (Fayers et al. 2001,
S. 118)) stellt eine mdgliche Erklarung fur die geringeren Beschwerden im
EORTC-Vergleichskollektiv dar'l’ (bei allen QLQ-C30-Einzelfragen bzw. der
Mehrzahl der H&N35-Fragen (s. Tab. 3.36 und Tab. 3.37, S. 96 ff.)!'8 sowie bei
den in Tab. 3.38 (S. 99) dargestellten Funktions-/Symptomskalen). So zeigen
bspw. auch Daten hinsichtlich des WHO-5-Wohlbefindens bei alteren Personen
der bundesdeutschen Bevolkerung ein vermindertes Wohlbefinden verglichen
mit jungeren Vergleichsprobanden (vgl. Bréhler et al. 2007). Bereits genannte
Aspekte sind ebenfalls heranzuziehen, um Unterschiede zwischen unserem
Studienkollektiv und dem Referenztumorkollektiv in Bezug auf die nur mit ja
oder nein zu beantwortenden Einzelfragen des QLQ-H&N35 zu erklaren!t®
(s. diesbezuglich Tab. 3.39, S. 100). Beispielsweise konnen im Erkrankungs-

stadium vor der Behandlung, zu dem die Referenzdaten erhoben

117 Eine Testung, welche der aufgefiihrten spezifischen Einfliisse in wie starkem MaRe zu den, verglichen
mit den EORTC-Daten vor Behandlung, schlechteren Ergebnissen im Tumornachsorgekollektiv gefiihrt
haben koénnte, fand aufgrund der Fokussierung auf die Hauptthemenstellung dieser Arbeit (s. Ein-
leitungskapitel 1.1) nicht statt und stellt einen moéglichen Ansatzpunkt weitergehender Forschung dar

118 Die Angaben beziehen sich auf die summierten Ergebnisse (,MaRig“ und ,Sehr®): beim QLQ-C30 im
EORTC-Vergleichskollektiv bei allen Fragen niedrigere Prozentsatze, beim H&N35-Modul im EORTC-
Vergleichskollektiv mit Ausnahme von insg. 8 Fragen jeweils niedrigere Prozentséatze

119 aufgrund der abweichenden Antwortskala nicht in Tab. 3.37 aufgefiihrt
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wurden (vgl. Scott et al. 2008, S. 4), direkt durch die Tumorerkrankung
hervorgerufene Beschwerden wie Schmerzen, Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme (z.B. aufgrund der Tumorausbreitung) und B-Symptomatik in einer
vermehrten Schmerzmitteleinnahme resultieren, eine externe Nahrungser-
ganzung oder —zufiihrung bewirken sowie zu einer Gewichtsabnahme (u.a. im
Rahmen der besagten B-Symptomatik) fuihren. Dartber hinaus erscheint es
denkbar, dass nach der Krebsbehandlung mit Hilfe kooperierender Fach-
einrichtungen durchgefuhrte Mal3hahmen wie bspw. Schluckibungen zu einer
verbesserten eigenen Nahrungszufuhr fuhren. Gerade beschriebene zeit-
abhangige Faktoren tragen dazu bei, dass ein Vergleich der vorliegenden
Studiendaten mit den Referenzdaten nicht hinsichtlich aller Untersuchungs-
aspekte sinnvoll mdglich ist. Dementsprechend gilt es flur jeden Patienten die
auf das jeweilige Erkrankungsstadium (bzw. die zu dieser Zeit in Vordergrund
stehenden Beschwerden) passend abgestimmten Behandlungsmalinahmen

auszuwéahlen.

Aus dem Reverenzdatenvergleich kann zuséatzlich geschlussfolgert werden,
dass bei Tumorpatienten (sowohl vor als auch nach der Behandlung) im Ver-
gleich mit der Allgemeinbevdlkerung teils andere Beschwerden im Vordergrund
stehen und darlber hinaus die Beeintrachtigungen tendenziell haufiger als
mafig bis schwer belastend empfunden werden (s. u.a. Tab. 3.36, S. 96 f.).
Besagte Beobachtungen lassen sich gut durch die spezifische Beschwerde-
situation bei Tumorpatienten erklaren (vgl. DKG 2014, S. 35 ff., vgl. Kokkonen
et al. 2019,). Bezlglich dieser Symptombelastungen ermdglicht die Zu-
sammenschau der Daten aus unserem Tumornachsorgekollektiv und dem
Head and Neck Cancer-Referenzkollektiv Tendenzen auszumachen, welche
Beeintrachtigungen bei Tumorpatienten eher haufiger (bzw. seltener) auftreten
(&hnliche Rangfolge innerhalb beider Tumorkollektive). Dementsprechend sollte
auf besagte Symptome in der Weiterbehandlung besonders geachtet werden,
so dass kunftige Diagnostikmaf3nahmen sich an der Haufigkeitsverteilung der in
diesem Kapitel dargestellten Beeintrachtigungen orientieren und somit zu einer
fokussierten sowie vollstandigen Abklarung beitragen kénnen. Dies erscheint
insbesondere aufgrund der gezeigten hohen Anzahl und Variabilitat von Symp-
tomen, Beschwerden und Funktionseinschrdnkungen, die wahrend allen
Phasen der Tumorerkrankung auftreten kdnnen, besonders wichtig. Dabei spielt
es nur eine untergeordnete Rolle, ob besagte Beeintrachtigungen durch den
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Tumor selbst, dessen Therapie oder durch sonstige Einflussfaktoren wie z.B.
Alter verursacht werden. Ebenso sollten auch mdgliche Wechselwirkungen
zwischen dem korperlichen Zustand und der seelischen Verfassung bedacht
werden (vgl. DKG 2014, S. 36). So kann, um ein Beispiel zu nennen, die
Behandlung von chronischen Schmerzen (vgl. Walz et al. 2006) u.a.
auch zu einer Verbesserung des psychischen Befindens beitragen
(vgl. DKG 2014, S. 36). Allerdings wurde durch unsere Daten ebenfalls
ersichtlich, dass einzelne Beschwerden, je nach betrachtetem Patienten-
kollektiv, unterschiedlich stark in Erscheinung treten konnen (starker ab-
weichende Rangfolge) und somit eine fur alle Patienten gultige Aussage zur
Haufigkeit von Belastungen nur schwer mdglich erscheint. Dartber hinaus
konnen auch vergleichsweise selten angegebene Beeintrachtigungen (wie
bspw. vegetative Beschwerden) bei den zahlenmal3ig nur wenigen Betroffenen
zu starken Belastungen fiihren und dirfen somit im Zuge der allgemeinen

Nachsorgediagnostik nicht tibersehen werden.

All dies erfordert ein spezifisches Eingehen auf jedes Individuum, wobei auch
weitere bereits genannte personenabhéangige Faktoren wie die jeweils
vorliegende Tumorentitdt oder das subjektive Krankheitsempfinden zu bertck-
sichtigen sind. Besagte individuelle Herangehensweise kann jedoch durch die
Kenntnis der Ranghaufigkeitsverteilung symptomorientiert in strukturierter
Weise und somit kirzerer Zeit durchgefihrt werden. Durch eine genaue
Evaluation der jeweiligen Beschwerden bei Nachsorgeuntersuchungen kénnen
den betroffenen Patienten je nach Belastung, Bedarf und Symptomauspragung
ggfs. zusatzliche spezifische Malnahmen (z.B. Rehabilitation, Schmerz-
medikation) empfohlen werden (vgl. Kokkonen et al. 2019). Ziel ist es hierbei
eine weitere Reduktion der Symptomatik (auf ein Minimalmal3) und somit eine
Verbesserung der Belastungssituation und somit auch der Lebensqualitat

herbeizufihren.

4.2.1.5 Wohlbefinden und Lebensqualitat
Der durchschnittliche Punktwert im WHO-5-Fragebogen lag bei 15,51 Punkten
(Prozentwert 62,04) und zeigte somit eine leichte Tendenz in Richtung bes-

seres Wohlbefinden.'?® In der von Eurofound angefertigten ,Europaischen

120 gin Punktwert von 25 bzw. Prozentwert von 100 entsprache dem bestmdglichen Zustand, ein Wert
von 0 hingegen jeweils dem schlechtestem Befinden (vgl. WHO-5-Fragebogen 1998)
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Erhebung zur Lebensqualitat 2016“ (1 000 — 2 000 Personen/Land aus dem
Gesellschaftsquerschnitt) ergab sich bezuglich Erwachsener in Deutschland
(vgl. Eurofound 2016a) ein Prozentwert von 65 (Eurofound 2016b). Bei Brahler
et al. zeigte sich anhand einer repréasentativen deutschen Bevolkerungs-
stichprobe aus dem Jahr 2004 (2 473 Personen zwischen 14 und 99 Jahre) in
der nach Geschlechtern aufgeteilten Darstellung bei Mannern ein durch-
schnittlicher Rohwert von 18,15 (Prozentwert 72,62), bei Frauen konnte ein
Wert von 17,07 (Prozentwert 68,27) gemessen werden (Brahler et al. 2007).
Somit liegen in der gerade genannten Studie von Bréahler et al., ebenso wie bei
den von Eurofound erhobenen Daten, die Werte beziiglich Wohlbefinden
oberhalb den in unserem Tumornachsorgekollektiv festgestellten Durchschnitts-
zahlenwerten (Manner: Rohwert 15,76 (Prozentwert 63,04); Frauen: Roh-
wert 14,88 (Prozentwert 59,52)). Auch ein Vergleich der EORTC-Referenzwerte
im Kollektiv ,Allgemeinbevélkerung” (7136 Personen) mit den durch vorliegende
Studie erhobene Daten bestatigt die bereits angesprochene Tendenz der
verminderten Lebensqualitdt bei Tumornachsorgepatienten (Vergleichsdaten
Allgemeinbevolkerung: Mittelwert 71,2 bzw. Median 75 (Scott et al. 2008,
S. 292 f{.); Patientenkollektiv dieser Studie: Mittelwert 62,81 bzw. Me-
dian 66,67).'2! Ebenso ist bei Betrachtung der zwei zugrunde liegenden
Einzelfragen (Gesundheitszustand (Frage 29) und Lebensqualitat (Frage 30))
festzustellen, dass der hochste Punktwert 7 (entsprechend ,ausgezeichnet®)
prozentual deutlich seltener angegeben wurde (unsere Studie: Frage 29: 8%;
Frage 30: 10%) als in den EORTC-Vergleichsdaten der Allgemeinbevélkerung
(Frage 29: 22%; Frage 30: 21%) (Scott et al. 2008, S. 294).

Betrachtet man die EORTC-Referenzwerte!?? des Kollektivs ,Head and Neck
Cancer® bezuglich der Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebens-
qualitat, so fallen die EORTC-Tumorkollektivwerte'?® zwar minimal besser aus
(Durchschnittsscore 64,1 (Scott et al. 2008, S. 118)) als in unserem
Studienkollektiv (Durchschnittsscore 62,81 (s.0.)), jedoch in einem so geringen
Mal3e, dass von einer anndhernd gleichwertigen Lebensqualitdt ausgegangen
werden kann (Median jeweils 66,7 (Scott et al. 2008, S. 118)). Weiterhin sind in

121 Interpretation der EORTC-Score-Werte beziiglich Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitét:
hdhere Werte sprechen fur eine bessere subjektive Lebensqualitat (vgl. Fayers et al. 2001, S. 6)

122 7u beachten: Diese wurden zu einem Zeitpunkt vor der Therapie erhoben (vgl. Scott et al. 2008, S. 4),
unsere Daten beziehen sich hingegen auf den Zeitraum der Nachsorge

123 N =2 856
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besagtem Vergleichskollektiv die drei am haufigsten angegebenen Antworten
auf die zZiffern 4, 5 und 6 verteilt (Scott et al. 2008, S. 120), so wie es auch

innerhalb unseres Studienkollektivs zu beobachten ist.

Es erscheint naheliegend, dass fiur die im Vergleich zu den Bevolkerungs-
stichproben durchschnittlich verminderten Werte innerhalb des Tumornach-
sorgekollektivs insb. individuelle, mit der Tumorerkrankung bzw. deren Therapie
in Zusammenhang stehenden Faktoren, eine wichtige Rolle spielen
(vgl. DKG 2014, S. 34 ff., vgl. Kokkonen et al. 2019, vgl. Scott et al. 2008).
Derartige mogliche korperliche und seelische Belastungen wurden bereits im
vorherigen Gliederungspunkt erlautert, ebenso wie weitere Einflussfaktoren auf
die Symptomauspragung wie bspw. altersabhangige Beschwerden. Dartber
hinaus konnten jedoch auch noch weitere Aspekte zu den oberhalb dar-
gestellten Beobachtungen beitragen: So wére bspw. eine im Vergleich zum
Jahr 2004 (Stichprobenzeitpunkt der oben aufgefuhrten Studie von Brahler
et al.*?%) verminderte Gesamtzufriedenheit in Deutschland als Ursache fir die
(sowohl in der Eurofound-Studie als auch in der vorliegenden Forschungs-
arbeit — beide mit Erfassungszeitraum 2016/2017) niedrigeren WHO-5-Werte
denkbar und somit als mdglicher Einflussfaktor nicht auszuschlieRen. So
erreichte, wie bspw. in einem Artikel der Bundeszentrale fur politische Bildung
beschrieben, die Lebensqualitat in Deutschland 2004 einen Tiefstand und stieg
dann langsam wieder an (vgl. Stobbe 2020). Im weiteren Zeitverlauf seit 2010
zeigten sich hingegen in einer mehrjahrigen Erhebung der Organisation flr wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung kaum Anderungen hinsichtlich der
Lebenszufriedenheit (vgl. OECD 2020, S. 8).

Schlussfolgernd konnte in den Tumorkollektiven (vorliegende Studie und
Referenzwerte; demzufolge also sowohl vor als auch nach der Krebsbe-
handlung) verglichen mit der Allgemeinbevdlkerung eine insgesamt niedrigere
Lebensqualitat festgestellt werden. Eine im Zeitverlauf regelmalfiig stattfindende
Evaluation und Behandlung von kdrperlichen sowie seelischen Beschwerden
erscheint aus diesem Grund insb. bei allen Tumor- und Tumornach-

sorgepatienten sinnvoll.

124 ygl. Brahler et al. 2007: Stichprobenzeitpunkt 2004 (Veréffentlichung der Studie hingegen erst 2007)
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4.2.1.6 Depression

Stimmungsscreening (WHO-5-Fragebogen)

Summenwerte < 13 im WHO-5-Fragebogen verweisen auf eine schlechte Stim-
mungslage und lassen eine Depressionsabklarung sinnvoll erscheinen
(vgl. WHO 1998, S. 25 (Annex 1)). Auch wenn insgesamt sig. mehr Patienten
einen WHO-5-Wert = 13 aufwiesen, so konnte dennoch bei einem noch immer
sehr hohen Anteil von 25,2% der Nachsorgepatienten ein niedrigerer Punktwert
gemessen werden. Innerhalb der von Brahler et al. anhand Uber 2 400 Per-
sonen der bundesdeutschen Bevélkerung (zwischen 14 u. 99 Jahren; Resultate
u.a. aufgeteilt nach Altersgruppen) im Form von Prozentrangen aufgefuhrten
Normwerte zeigten 13% der bis 40-Jahrigen, 15% der Personen zwischen 41
und 60 Jahren bzw. 19% der Befragten ab 61 Jahre einen Summenwert von 12
oder niedriger (Brahler et al. 2007). Somit lag der Anteil an Personen mit Punkt-
werten < 12 innerhalb unserer Studie bei den 41 bis 60-jahrigen (33,8%) sowie
bei Personen ab 61 (21,5%) deutlich Gber dem Prozentanteil der Allgemein-
bevolkerungs-Vergleichsstudie.'?® SchlieRlich kann festgehalten werden, dass
verglichen mit der Allgemeinbevolkerung im Kollektiv der Tumornachsorge-
patienten (zumindest in den zwei Altersgruppen mit ausreichender statistischer
Patientenzahl) prozentual deutlich mehr Personen unter den fir eine weitere
Depressionsdiagnostik bedeutsamen Cut-off-Wert von 13 liegen. Dabei fallen
die Unterschiede gerade in der mittleren Altersklasse hoher aus (Differenz 18,8)
als bei den alteren Patienten ab 61 Jahre (Differenz 2,5). Da bei den 41 bis 60-
jahrigen Patienten altersbedingte Einflisse auf das Wohlbefinden eher gering
ausfallen durften, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die Be-
lastungen auf anderen Faktoren wie z.B. krankheitsbedingten Einschrankungen
beruhen. Auf besagte Symptombelastungen wurde im Rahmen dieser Studie
schon deutlich eingegangen (s. bereits im vorherigen Verlauf der vorliegenden
Arbeit aufgefluhrte Ergebnisse unter Bezugnahme zu u.a. folgenden Quellen:
vgl. DKG 2014, S. 34 ff., vgl. Kokkonen et al. 2019 und vgl. Scott et al. 2008).

Entsprechend den Aussagen von Keller kann folgendes festgehalten werden:

Insbesondere bei einigen Tumorpatienten lasst sich héaufig trotz depressiver

125 Ein Vergleich der jungen Patientengruppe bis 40 Jahre erscheint nicht zielfiihrend, da hier unser
Studienkollektiv nur aus 8 Personen (alle mit WHO-5-Summenwerten = 13) bestand. Es wére zu
vermuten, dass auch besagte Patientengruppe bei hoéheren Fallzahlen die Prozentrdnge der
Vergleichsstudie (wie in den anderen Altersgruppen) tbertreffen wiirde
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Symptomatik eine ruhige Auf3enwirkung feststellen. Da dariber hinaus psy-
chische Beschwerden oftmals nicht selbst durch die betroffenen Tumor-
patienten preisgegeben werden oder durch Uberlagerung mit den Krebs-
symptomen leicht zu Ubersehen sind, erscheint ein direktes Ansprechen
besagter Belastungen im Rahmen der Nachsorge sowie eine weiterfihrende
Abklarung des Krankheitswerts besonders wichtig. (vgl. fir diesen Absatz Keller
2013, S. 1434)

Die allgemein hohen Fallzahlen sowie die Beobachtung, dass erniedrigte
Stimmungswerte innerhalb verschiedener (auch jungerer) Patientengruppen
haufig auftreten, lassen eine standardmalfige altersunabhangige Evaluation des
Wohlbefindens bei allen Tumornachsorgepatienten auf3erst sinnvoll erscheinen,
um durch die dann einzuleitende Behandlung negativen Folgeerscheinungen
entgegenzuwirken. Auch die Deutsche Krebsgesellschaft empfiehlt ei-
ne ,Erfassung der psychosozialen Belastung und der individuellen
psychoonkologischen Behandlungsbedurftigkeit (...) so friih wie mdglich und
dann wiederholt im Krankheitsverlauf* (DKG 2014, S. 45). Von insg. 38 Pa-
tienten mit Angabe einer aktuellen oder bereits abgeschlossenen (Vor-)
Therapie in Bezug auf Depression zeigten tber 50% weiterhin niedrige WHO-5-
Summenwerte < 13. Dies macht deutlich, dass Stimmungsabklarungen auch
bei Patienten mit Vorbehandlung regelmaRig durchgefiuhrt werden sollten, um
einen moglicherweise noch immer oder wieder vorhandenen Behandlungs-

bedarf aufzudecken.

Depressionsabklarung (M.I.N.1.)

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der wéchentlichen Tumornachsorge-
sprechstunde, so wurde bei 8,5% aller Patienten innerhalb des Erstbefragungs-
zeitraumes von rund 9,5 Monaten eine Major Depression Aktuell mittels M.I.N.I.
ermittelt. Es ist anzunehmen, dass die Fallzahl sogar noch etwas hdher aus-
fallen konnte (betroffene Personen innerhalb der 30 fehlenden Werte oder
Patienten mit WHO-5-Summenwert = 13, die dennoch eine Depression auf-
weisen). Daruber hinaus gilt es zu beachten, dass unsere Studiendaten eine
Momentaufnahme zum jeweiligen Befragungszeitpunkt des Patienten dar-
stellen. Auch wenn die Anzahl diagnostizierter Depressionsfalle insgesamt sig.
niedriger ausfallt als die Zahl der diesbezuglich (mit verhaltnismaflig hoher

Wahrscheinlichkeit) nicht erkrankten Personen, erscheint der Prozentsatz
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dennoch so hoch, dass ein (in Abhangigkeit des WHO-5-Ergebnisses) stan-
dardmafig durchgefuhrtes Depressionsscreening als sinnvoll erachtet werden
kann (vgl. DKG 2014, S. 45, S. 47 ff., vgl. Rohde et al. 2018, vgl. Rosenberger
et al. 2012 und vgl. Singer et al. 2007).

In der Allgemeinbevdlkerung (Altersgruppe zwischen 18 bis 65 Jahre) lag die
12-Monats-Pravalenz der Major Depression laut Modul ,Psychische Stérungen®
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BSG98) bei 8,3% (Wittchen et al. 2010,
S. 19).1% Eine aktuellere Studienarbeit von Jacobi et al. beschreibt eine 12-
Monatspravalenz beziglich Major Depression innerhalb der in Deutschland
heimischen erwachsenen Bevdlkerung (18-79 Jahre) von insgesamt 6,8%%’
(korrigierte Daten nach: Jacobi et al. 2016; Ursprungspaper: s. auch Jacobi et
al. 2014). An dieser Stelle soll jedoch angemerkt werden, dass ein direkter
Vergleich der aufgefiihrten Daten bezilglich Depressionshaufigkeiten aufgrund
unterschiedlicher Erhebungsweisen nur eingeschrankt bzw. teilweise mdglich
erscheint (u.a. Unterschiede hinsichtlich Klassifikationssysteme, Betrachtungs-
zeitrdume (z.B. liegen bei unserer Studie keine 12-Monatspravalenzdaten vor),
Kollektivzusammensetzungen etc.). Trotz allem verweist eine Gegenlber-
stellung der dargestellten Prozentzahlen auf eine ahnliche bis geringfigig
erhohte Depressionspravalenz bei Tumornachsorgepatienten im Vergleich zur
Allgemeinbevodlkerung. Vehling et al. kommen zu dem Schluss, ihre - im
Rahmen einer systematischen Zusammenfassung bezlglich u.a. affektiver
Stérungen bei Krebspatienten festgestellten Ergebnisse - gaben ,Hinweise
darauf, dass sich die Pravalenzen in einzelnen Stérungsbildern wie Depression
(...) kaum von der Allgemeinbevélkerung unterscheiden® (Vehling et al. 2012,
S. 257), auch wenn zahlreiche Tumorpatienten im Krankheitsverlauf von
psychische Belastungen betroffen seien (vgl. Vehling et al. 2012).1%®

Zahlenmalig liel3 sich in besagter Literaturanalyse bei Tumorpatienten in

126 ynter Bezugnahme der Daten des besagten BSG98 im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (Heft 51)

127 pariiber hinaus wird fir die unipolare Depression ein Wert von 8,2% angegeben

128 Da Jaut Autoren manche Belastungen ,nicht oder nur in einzelnen Symptomen den
Klassifikationssystemen psychischer Stérungen entsprechen” (Vehling et al. 2012, S. 257), wére es
ratsam im Rahmen der psychiatrischen Diagnostik auch verstdrkt auf die ,supportiven
Unterstiitzungsbedtirfnisse der Patienten® zu achten (Vehling et al. 2012, S. 258)
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Deutschland eine 12-Monatspravalenz von 8,0% feststellen, wobei diesem

Prozentwert nur eine Studie zugrunde lag*?® (vgl. Vehling et al. 2012).

Bei vergleichender Betrachtung von Tumorerkrankungen aus verschiedenen
Fachbereichen fallt auf, dass die Depressionspravalenzen deutliche Unter-
schiede aufweisen kdnnen (vgl. Linden et al. 2012). Darlber hinaus gilt es zu
beachten, dass auch bei HNO-Tumoren die Depressionspravalenzen deutliche
Abweichungen aufweisen kdnnen und bspw. Patienten mit Kehlkopfkrebs deut-
lich haufiger an Depressionen leiden als Personen mit anderen HNO-
Tumorentitaten (Rohde et al. 2018).13°

Die bei HNO-Tumornachsorgepatienten, verglichen mit der Allgemeinbe-
volkerung, ahnlichen Pravalenzzahlen durfen nicht dazu fihren, den psy-
chischen Abklarungsbedarf innerhalb des besagten Patientenklientels zu
unterschatzen. Auch wenn sich die speziellen tumorabhéngigen Belastungs-
faktoren (s. vorherige Gliederungspunkte, vgl. DKG 2014, S. 34 ff. und vgl.
Scott et al. 2008) nicht zwingend auf die allgemeinen Depressionspravalenzen
auswirken, konnen sie doch bei zahlreichen Individuen zu einer erheblichen
Belastung filhren (vgl. Kokkonen et al. 2019, vgl. Moschen u. Riedl 2017).
Angesichts der zahlenmallig dennoch allgemein hohen Depressions-
fallzahlen in unserem Patientenkollektiv und méglicherweise drastischen Folge-
wirkungen von psychischen Auffalligkeiten erscheint eine diesbezlgliche Ab-
klarung bei HNO-Tumornachsorgepatienten essentiell, um vorhandene Stim-
mungsdefizite umfassend identifizieren und behandeln zu kénnen. Vorliegende
Studie macht darUber hinaus deutlich, dass Tumornachsorgepatienten mit
Indikation zur weiteren Depressionsabklarung (hier: WHO5-Wert < 13) auch zu
einem hohen Prozentsatz (40,9%) tatsachlich eine Depressionserkrankung

aufweisen.

In der Allgemeinbevélkerung leiden Frauen haufiger an Depressionen als
Méanner (vgl. Jacobi et al. 2016, vgl. Wittchen et al. 2010). Auch in Hinblick auf
die Depressionsneigung bei Kopf-Hals-Tumorpatienten fanden Linden et al. bei

129 Besagte Studienarbeit bezieht sich auf Héarter et al.: Die 12-Monats-Depressionspréavalenz (inkl.
wiederkehrende Depressionsfélle) betrug 8,0%; bei zusatzlicher Berlicksichtigung von Stimmungs-
stérungen aufgrund eines medizinischen Zustands (auch bei diesen Patienten waren in der zitierten
Studie die Kriterien einer Major Depression erfllt) stieg die 12-Monatspravalenz auf 12,5% (vgl. fir
beide Werte: Harter et al. 2001)

130 Auf besagten Aspekt wird jedoch im weiteren Verlauf nicht genauer eingegangen, da in dieser Studie
das Augenmerk auf Aussagen liegt, die das gesamte Tumornachsorgekollektiv (ohne Tumorselektion)
reprasentieren
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Frauen erhohte Werte (vgl. Linden et al. 2012). Hingegen zeigte sich bezogen
auf das Gesamtkollektiv in unserer Studie bei nach Geschlecht aufgeteilter
Betrachtungsweise kaum ein Unterschied zwischen Méannern (8,5%) und
Frauen (8,6%). Betrachtet man jedoch das Teilkollektiv, bei dem eine Be-
fragung mittels M.I.N.I. durchgefihrt wurde, so Uberwogen hier bei getrennt-
geschlechtlicher Betrachtung die Depressionsdiagnosen bei mannlichen
Patienten (bei Mannern 42,6%; bei Frauen 37,0%). Eine weitere Einschéatzung
der Stimmungslage sollte demnach bei auffaligen WHO-5-Werten immer
angestrebt werden und unabhangig vom Geschlecht erfolgen.

Laut Leitlinie ,Unipolare Depression® ist eine maogliche Suizidalitat bei An-
zeichen einer Depressionserkrankung (sowohl im Rahmen der Initialdiagnostik
als auch im Krankheitsverlauf) immer aktiv zu beurteilen (vgl. DGPPN 2017,
S. 19 f.). Kann hierbei eine Phase ,akuter Suizidgefédhrdung® nicht ausge-
schlossen werden und wird in diesem Zusammenhang ein Zustand ,fehlender
Abspracheféhigkeit bis zum né&chsten vereinbarten Termin“ festgestellt, so
sollen die betroffenen ,Patienten (...) notfallmaldig in eine psychiatrische
Behandlung tberwiesen werden“ (DGPPN 2017, S. 20 (Empfehlung 2-6)). Um
dieser Anforderung nachzukommen beinhaltet auch das M.L.N.l.-Interview
(Durchfiihrung bei WHO-5-Wert < 13) eine Frage beziglich der ange-
sprochenen Selbstverletzungs- und/oder Suizidthematik. In  unserem
Patientenkollektiv bejahten insgesamt 8 (von 59 diesbeziglich befragten
Personen) Selbstverletzungs-, Suizid- und/oder Todeswunschgedanken
(13,6%)%3! - eine aktive Motivation zur Umsetzung lieR sich dabei im Anschluss-
gespréach bei keinem der Patienten feststellen. Um bei besagten Tumornach-
sorgepatienten eine Verbesserung der Gedankenlage herbeiftihren zu kénnen,

wurden diesen Mdglichkeiten der Stimmungstherapie aufgezeigt/empfohlen.

Abschlie3end ist noch der hohe Patientenanteil zu erwahnen, bei dem eine
aktuelle Depressionsdiagnose trotz im Fragebogen angegebener (z.B.
medikamentdser und/oder psychotherapeutischer) (Vor-) Therapie festzustellen
war (Kollektiv mit M.1.N.l.-Diagnostik 21,8%; Kollektiv mit diagnostizierter Major
Depression Aktuell 45,2%). Jedoch konnte aus den vorliegenden Studien-
befragungsdaten nicht abgeleitet werden, ob sich ein Patient zum Zeitpunkt der

Befragung noch akut in Depressionsbehandlung befand oder eine solche

131 Bezogen auf das Kollektiv mit via M.LN.l. diagnostizierter akuter Depressionsepisode (insg.
36 Personen) wiesen 7 Patienten derartige Gedanken auf. Dies entspricht 19,4%
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TherapiemalRnahme lediglich in der Vergangenheit stattgefunden hat. Beziglich
beider Eventualitaten ist anzumerken, dass trotz besagter (aktueller oder ehe-
maliger) Behandlung der gewlnschte Endzustand einer vélligen Remission der
Erkrankung (noch) nicht erreicht werden konnte. In diesem Zusammenhang gilt
es mit dem Patienten im personlichen Gesprach abzuklaren, in wieweit
Therapieverfahren wiederaufgenommen, umgestellt oder optimiert/intensiviert
werden sollten (vgl. DGPPN 2017, S. 21, vgl. DKG 2014, S. 45 ff.). Schlie3lich
soll an dieser Stelle noch kurz darauf eingegangen werden, dass bei 52,8% der
Patienten im Kollektiv mit durch M.I.N.I. festgestellter Major Depression Aktuell
schon in der Vergangenheit zumindest eine friihere Depressionsepisode (mit
nachfolgend zwischenzeitlicher Besserung) diagnostiziert werden konnte.
Hieraus wird ersichtlich, dass eine im Zeitverlauf einmalige Abklarung als nicht
ausreichend zu erachten ist. Vielmehr sollten Untersuchungen bezuglich
Depressionen in regelmafRigen Abstanden durchgefihrt werden, um den
aktuellen Status der Erkrankung zu dokumentieren, mogliche Verschlech-
terungen oder Ruckfalle nicht zu Ubersehen und der Erkrankung die je nach
Befund zielfihrende Therapie zukommen zu lassen (vgl. DGPPN 2017,
S. 21, vgl. DKG 2014, S. 45 ff.).

Therapieangebote

Zur Depressionsbehandlung kénnen unterschiedliche Behandlungsmdglich-
keiten wie Pharmakotherapie, Psychotherapie und nichtmedikamentdse soma-
tische Therapieverfahren, entweder einzeln oder in Kombination, angewandt
werden (vgl. DGPPN 2017, S. 22 ff., S. 27 ff., S. 39 ff., S. 43 ff.). Allgemein gilt
es die passende Therapie im Rahmen einer partizipativen Entscheidungs-
findung entsprechend abzuwagen/auszuwahlen sowie mittels empathischer Be-
sprechung zu vermitteln, dass der Betroffene mit seinen Belastungen nicht
allein zu Recht kommen muss (vgl. DGPPN 2017, S. 18 (Empfehlung 3-4)).
Weiterhin sind die Hinweise aktueller Leitlinien beziglich Erhaltungstherapien
und ggfs. Malinahmen zur Rezidivprophylaxe zu beachten (vgl. DGPPN 2017,
S. 22 ff., S. 34, S. 42). Auch sollten mdgliche organische Ursachen (z.B. hirn-
organisch) und/oder Komorbiditaten (wie z.B. Angststorungen oder Substanz-
missbrauch) ausgeschlossen werden (vgl. DGPPN 2017, S. 20 f.). In diesem
Zusammenhang ist auch anzumerken, dass bspw. bestimmte HNO-Tumoren

mit u.a. Uberméafigem Alkoholkonsum zusammenhdngen kdnnen (vgl. Blot et
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al. 1988, vgl. Ramroth et al. 2004), der wiederum einen Risikofaktor fur De-
pressionserkrankungen darstellt (vgl. Boden u. Fergusson 2011). Allgemein ist
die Einschatzung der Stimmung auch immer im Zusammenhang mit dem
personlichen Befinden der betroffenen Person zu interpretieren: So kdnnen
viele denkbare Belastungen (z.B. Arbeitsstress, Tod einer nahestehenden
Person, Belastungen durch die Krebserkrankung) zwar in den meisten Fallen
durch den Betroffenen selbst verarbeitet werden, manchmal wird hierfir aber, je
nach Personlichkeitsstruktur und Schwere der Belastungen, auch eine
weiterfihrende psychiatrische Therapie benttigt. Dies macht eine individuelle

Evaluation des Behandlungsbedarfs bei jedem einzelnen Patienten erforderlich.

Nach Walker et al. bleibt die Major Depression bei Krebspatienten oftmals
unbehandelt (vgl. Walker et al. 2014). Die Patientenerlaubnis vorausgesetzt
erfolgte dementsprechend, fur eine nicht geringe Zahl von 36,1% unserer
Tumorpatienten mit aktueller Depressionsepisode zur weiteren Depressions-
behandlung eine, durch das Klinikpersonal vorgenommene, zeitnahe Termin-
vereinbarung in einer (fir den Patienten gut erreichbaren) Psychiatrie-
ambulanz. Ziel ist es, auf diese Weise friihzeitig eine weitere therapeutische
Anbindung gewahrleisten zu kdnnen, sowie den betroffenen Personen die
Wahrnehmung des Termins so einfach wie mdglich zu machen. Insgesamt
13,9% der Depressionspatienten nahmen die Telefonnummern der Psychiatrie-
und/oder HNO-Ambulanz mit nach Hause.'3? Somit konnten Patienten je nach
Bedarf eigenstéandig einen Termin vereinbaren (entweder zeitnah oder nach
Bedenkzeit, falls aktuell die Hemmschwelle fir eine psychiatrische Behandlung
noch zu hoch erschien). Uber die gerade dargestellte Funktion der Termin-
vereinbarung hinaus wurde durch die Weitergabe der besagten Telefon-
nummern Tumornachsorgepatienten kompetente Anlaufadressen zur Hand
gegeben, an die sie sich im Falle weiterer Fragen sowie im Rahmen
korperlicher oder psychischer Notsituationen sofort wenden kdnnen, um weitere
Hilfe zu erfahren (entweder direkt oder tUber die den Patienten bereits vertraute
HNO-Abteilung). Zusétzlich zu den oben diskutierten Therapieoptionen be-
kamen einige Patienten auch erganzend oder als alleinige Behandlungs-

mafl3nahme Psychopharmaka zur medikamentdsen Depressionsbehandlung

132 Bej der Berechnung dieses Prozentsatzes wurden nur Personen beriicksichtigt, fiir die nicht bereits ein
Termin in einer psychiatrischen Ambulanz vereinbart wurde (s. dazu auch im Methodenteil Kapitel
2.2.4 ,Persénliche Hilfsangebote (in Bezug auf Stimmungsverbesserung)“ (ab S. 57)).

(Dennoch bekamen auch Patienten mit vorgenommener Terminvereinbarung (im Normalfall) die
besagten Telefonnummern fiir Riickfragen oder Notfallsituationen zusétzlich ausgehéandigt)
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verschrieben oder es wurden diesbezlglich bereits eingenommene Medika-
mente entsprechend der Befundsituation folgeverordnet/angepasst. Da hierzu
retrospektiv keine genaue Datentubersicht vorlag, wurde dieser Aspekt
innerhalb der vorliegenden Arbeit nicht weiter ausgefiihrt. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass aufgrund der besagten zusatzlichen Behandlungsmethode
der Personenanteil mit vermittelten Hilfs-/TherapiemalRnahmen oberhalb der im
vorherigen Absatz dargestellten Zahlenwerte (insg. 50%) lag. Somit besteht ein
sehr hoher Bedarf an psychoonkologischen Behandlungsmalinahmen (vgl.
Rohde et al. 2018, vgl. Rosenberger et al. 2012 und vgl. Singer et al. 2007).

Patienten mit positiver Depressionsdiagnose zeigten erwartungsgemal einen
deutlich héheren Bedarf an weiteren Hilfsmaflinahmen als Patienten, bei denen
im Rahmen der Stimmungsabklarung via M.L.N.I. keine Depressionsepisode
festgestellt wurde. Da aber auch innerhalb letztgenannter Gruppe nicht wenige
Patienten nach Hilfsangeboten fragten bzw. diese annahmen (entsprechende
Terminvereinbarung u./o. Mitnahme der Telefonnummer(n) zusammen 13,4%),
erscheint ein kurzes Beratungsgespréach beztiglich eines psychischen Therapie-
bedarfs nicht nur bei der Hauptzielgruppe mit Depressionsdiagnose, sondern
bei allen Patienten mit Indikation zur M.I.N.l.-Diagnostik (u.a. Summenwert im

WHO-5-Fragebogen < 13) sinnvoll.

Singer et al. zeigen in ihrer Studie, welchen hohen Stellenwert psychosoziale
Unterstutzungsmalfinahmen fur die Patienten in der Akutbehandlung innerhalb
eines Krankenhauses einnehmen (vgl. Singer et al. 2007). In diesem Zu-
sammenhang wird dargelegt, dass sich ein ,Grof3teil der Patienten (...
psychosoziale Unterstiitzung, vor allem vom Arzt winscht und dies
,unabhédngig von der Schwere der Erkrankung (...)" (vgl. Singer et al. 2007,
S. 2071, S. 2075). Aus unseren Studiendaten wird dartber hinaus ersichtlich,
dass auch im weiteren Zeitverlauf (inkl. Nachsorge) ein entsprechender Be-

treuungsbedarf besteht und umgesetzt werden sollte.

Hinsichtlich der aufgeflihrten Therapieangebote gilt es zu beachten, dass nicht
nachvollzogen werden kann, wie viele Patienten die jeweiligen Malinahmen
auch wirklich wahrgenommen haben. Dies &ndert aber nichts an der Tatsache,
dass zahlreiche Personen zum Zeitpunkt der Nachsorge (und teils auch trotz
bereits etablierter Vorbehandlung) einer der angebotenen Therapieoptionen

offen gegenuberstanden und diesbezlglich eine hohe Nachfrage bestand.



174 4 Diskussionsteil

In Bezug auf die Kategorie ,Hilfe angeboten, aber kein Bedarf* (25,0%) bei
Tumornachsorgepatienten mit Diagnose einer Depression im M.I.N.I. kommen
u.a. folgende ursachliche Faktoren in Frage: So ware es mdoglich, dass
tatsachlich akut kein Bedarf an einer psychischen Behandlung besteht (z.B. nur
kurzfristig geminderte Stimmung durch Stress, voribergehende Erkrankung wie
Erkaltung etc.). Neben dem aufgeflhrten Aspekt ist aber auch denkbar, dass
bei einigen der Patienten zwar grundsatzlich ein Therapiebedarf bestande,
dieser aber von dem Betroffenen selbst nicht wahrgenommen und/oder
verdrangt wird. Ebenso kann bei manchen Nachsorgepatienten auch eine (trotz
eigenem Eingestandnis) bewusste Ablehnung einer Depressionstherapie
vermutet werden — bspw. aus Angst vor Stigmatisierung aufgrund der
psychischen Erkrankung (vgl. Barney et al. 2006): Als mogliche Ausléser sind in
diesem Zusammenhang Faktoren wie Schamgefiihle professionelle Hilfe
anzunehmen (z.B. weil die Erkrankung als personliche Schwache ausgelegt
wird) ebenso zu nennen wie Beflrchtungen, dass eine Behandlung zu
negativen Reaktionen von Mitmenschen und/oder Behandlern fihren konnte
(vgl. Barney et al. 2006). Auch Angste hinsichtlich der Therapie und/oder deren
Nebenwirkungen sowie Schwierigkeiten bei Anreise (vor allem &ltere komorbide
Patienten) oder Terminfindung sind als Grinde einer Therapieablehnung zu
bedenken. Auch falls das Primérziel (Umsetzung des Hilfs- bzw.
Behandlungsangebots) bei manchen Tumornachsorgepatienten nicht erreicht
werden konnte, so flhrte das Beratungsgesprach dennoch zu einer starkeren
Beschaftigung mit der eigenen Psyche, bestenfalls mit positiven Auswirkungen
auf selbige. Dadurch kénnte, bspw. durch zunehmenden Angstabbau, die
Hemmschwelle fur spéatere Therapieumsetzungen gesenkt werden (eintretende
Meinungsanderung bezuglich einer Behandlungseinleitung (z.B. auch bei einer

Stimmungseskalation) durch haufige Auseinandersetzung mit der Thematik).

Lediglich 13,9% der Patienten mit aktueller Depressionsepisode gaben an,
aufgrund einer aktuell durchgefiihrten psychiatrischen Behandlung keinen
(akuten) Bedarf fur weitere Unterstitzung zu haben.'3® Der insgesamt
eher niedrig erscheinende Prozentsatz lasst vermuten, dass auffallige

Stimmungswerte zu selten diagnostiziert werden und/oder angewandte

133 quch in dieser Kategorie wurden nur Patienten beriicksichtigt, die keine der bereits oben genannten
Therapieangebote erhalten haben;
der Anteil an Personen mit momentaner Depressionstherapie konnte ggfs. auch im leicht héheren
Bereich liegen, sofern eine Vorbehandlung nicht von allen Patienten wahrheitsgemafl angegeben
wurde (z.B. aus Scham oder zur Wahrung der Privatsphére usw.)
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Therapieverfahren ggfs. Anpassungen benétigen, um den gewtinschten Erfolg
zu erzielen. Dies bestatigt die Notwendigkeit von Depressionsdiagnostik-
maf3nahmen im Tumornachsorgekollektiv, wobei alle Patienten (mit und ohne
bekannte Vortherapie) bertcksichtigt werden sollten. Auf diese Weise kdnnen
dann ggfs. notwendige Therapieumstellungen erfolgen (vgl. DGPPN 2017,
S. 21).

Walker et al. zeigten in ihrer Studie anhand haufiger Tumorentitdten aus
verschiedenen Fachbereichen, dass 73% der Krebspatienten mit Depressions-
diagnose keine effiziente Therapie diesbezuglich erhalten haben (vgl. Walker et
al. 2014). Die verbleibenden Patienten verteilen sich auf medikamentdse
Depressionstherapie im Bereich der minimalen effektiven Dosis oder
hoher (22%), Besuch beim Psychiater oder Psychologen (3%) und einer
Kombination aus beiden Therapieangeboten (2%) (vgl. Walker et al. 2014).
Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Vermittlung passender Therapieangebote,
insbesondere unter Berlcksichtigung des Aspekts, dass grundsatzlich
zahlreiche wirksame Behandlungsoptionen zu Verfigung stehen (vgl. DGPPN
2017, S. 22 ff., vgl. DKG 2014, S. 55 ff.) und der allgemeine Bedarf an

Hilfsangeboten, wie oben dargestellt, gro3 ausfallt.

Veranderungen zwischen Erst- und Zweitbefragung in Bezug auf Depression

Innerhalb des Gesamtkollektivs konnte bezlglich Veranderungen der diagnosti-
zierten Depressionserkrankungen im Zeitverlauf ein sig. Ergebnis gefunden
werden. Hier Uberwog die Anzahl der Patienten, die bei Zweitbefragung (im
Gegensatz zum Erstbefragung) keine Depressionsdiagnose mehr aufwiesen
(insg. 13 von 152 Personen) deutlich die Zahl an Nachsorgepatienten, bei
denen nur im Rahmen der Zweitkonsultation eine Depressionsdiagnose gestellt

wurde (insg. 3 Personen).

Uberraschenderweise zeigte sich bei Betrachtung der Veranderungen hinsicht-
lich TherapiemalRnahmen zwischen Erst- und Zweitbefragung (bei Patienten mit
Major Depression Aktuell bei Erst- und ohne Depressionsdiagnose bei
Zweitbefragung) kein Unterschied. Mégliche Erklarungen fir die Beobachtung,
dass bei einigen Patienten eine positive Verdnderung (von ehemaliger
Depressionsdiagnose zu keiner Depressionsdiagnose mehr) festzustellen war,

obwohl auch bei Zweitbefragung noch immer keine Depressionsvortherapie
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angegeben worden ist, erscheinen zahlreich: So koénnen Einflisse im
gesundheitlichen'®*, personlichen und/oder beruflichen Bereich zu einer
verbesserten Stimmungslage beigetragen haben. Auch ein absichtliches
Verschweigen einer Therapie (z.B. ,geht niemanden etwas an®) oder
medikamentdse Behandlungen, die vom Patienten jedoch nicht als direkte
Depressionstherapiemallnahme wahrgenommen (und somit auch nicht
angegeben) werden, erscheinen als Erklarung denkbar. Letztlich waren weiter-
hin noch beschdnigende Antworten im M.I.N.l.-Interview zu nennen (u.a. zur
Verkurzung der Diagnostikdauer oder aus falsch verstandener Scham, um nicht
nochmals Uber die psychischen Probleme sprechen zu mussen). Hinsichtlich
der Dateninterpretation bleibt schlie3lich noch anzumerken, dass es in Bezug
auf die Patientengruppe, die bei beiden Befragungen eine aktuelle oder frihere
(Vor-) Therapie angegeben hat, nicht mdglich war riickzuschlieen, ob die
Behandlung lediglich in der Vergangenheit lag oder auch zum Befragungs-
zeitpunkt noch aktuell erschien (sowie ob maoglicherweise bei Erstbefragung

(dennoch) angebotene Therapiemalinahmen auch wahrgenommen wurden).

Die dargestellten Ergebnisse dirfen nicht dazu verleiten, die Sinnhaftigkeit der
Depressionsabklarung in Frage zu stellen. So ist aufgrund einiger der oben
bereits dargestellten Aspekte (u.a. Verschweigen/Beschonigen; medikamentdse
Behandlung etc.) anzunehmen, dass dennoch einige Patienten im besagtem
Kollektiv durch die innerhalb der Tumornachsorge angebotenen psychischen
Therapieverfahren profitiert haben (zusatzlich zu den Verbesserungen durch die
somatischen Behandlungsangebote wie z.B. Schmerztherapie u.v.a.). Auch der
bereits dargestellte hohe Bedarf an HilfsmalRnahmen zeugt von der insgesamt
grol3en Bedeutung der Stimmungsabklarung. Weiter muss beachtet werden,
dass Depressionen schwerwiegende Erkrankungen darstellen, deren Akut-
therapie ,in der Regel lber sechs bis zwolf Wochen® (DGPPN 2015, S. 47)
andauert. So ist es aufRerst wahrscheinlich, dass zwar einige Patienten Hilfen
angenommen haben, bei diesen jedoch bis zum Follow-Up-Besuch noch keine
Remission erreicht werden konnte (und somit im Folgefragebogen trotz

Therapie noch immer eine Depressionsepisode zu diagnostizieren war). Auch

134 Mogliche gesundheitsassoziierte Aspekte stellen u.a. dar: Therapieanpassungen im Rahmen der
Nachsorge (z.B. Schmerzlinderung); Verbesserungen hinsichtlich langfristiger und schwerwiegender
Erkrankungen (z.B. Mitteilung eines positiven Krankheitsverlaufs bezlglich einer Tumorerkrankung);
Uberwindung kurzfristiger Erkrankungsauspragungen (z.B. Erkaltung), die sich initial (ggfs. additiv)
negativ auf die Stimmung ausgewirkt haben etc.
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gofs. teils lange Wartezeiten bezlglich Abklarungsterminen in Psychiatrie-
ambulanzen sind hierbei zu bedenken. Ebenfalls sei an dieser Stelle darauf
verwiesen, dass die oben dargestellten Zahlenwerte nur Patienten mit vor-
liegendem Erst- und Zweitfragebogensatz berucksichtigen. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass auch bei Betrachtung der Personen mit ausschlief3lich
ausgefulitem Erstfragebogen nicht wenige eine Verbesserung beziglich
Depressionsdiagnosen aufweisen wirden. Die ,reale“ Anzahl an Depressions-
remissionen durfte somit deutlich oberhalb der hier genannten Zahlenwerte
liegen. Weiterhin ist ein Stimmungsscreening, wie bereits (zum Teil) ange-
sprochen, jedoch auch aus zusatzlichen Grunden sinnvoll: bspw. zur (aul3erst
wichtigen) Suizidabklarung (vgl. DGPPN 2017, S. 19 f.), Hemmschwellen-
senkung, Anpassung unzureichender Depressionstherapien, Depressionsbe-
handlung bei jedem Individuum wegen individueller Belastung/Folgen
notwendig usw. Weitere positive Aspekte der erweiterten Nachsorge (u.a.
Erlauterung, wo bei einem spateren Therapiebedarf oder in Notfallen
Ansprechpartner gefunden werden koénnen; Vermittlung von Hilfsangeboten
auch im Kollektiv ohne Depressionsdiagnose etc.) wurden ebenfalls bereits im

Rahmen der bisherigen Diskussion aufgefihrt.

Somit ist zusammenfassend festzuhalten, dass zahlreiche Patienten - mit und
ohne Depressionsdiagnose im M.LN.l. - durch die vorgenommenen Malfi-
nahmen (u.a. psychoonkologisches Screening; personliches Beratungs-
gesprach; korperliche und seelische Therapieangebote) profitiert haben
(u.a. verbesserter Gesundheitszustand und Stimmungslage, Depressions-

remission, Informationsgewinn beziglich Therapiemdglichkeiten).

Reaktionen zur verstarkten Evaluation des psychischen Befindens

Allgemein reagierten die meisten Patienten der Tumornachsorgesprechstunde
positiv auf das neu eingefiihrte, speziell auf die umfassenden Bedtirfnisse von
Tumornachsorgepatienten abgestimmte, Stimmungsscreening mit direkter Ex-
ploration psychischer Belange und gaben dabei bereitwillig Auskunft Gber ihre
psychische Symptomatik und Verfassungslage.'®® U.a. folgende Aspekte wur-
den hierbei lobend angemerkt: Senkung der Hemmschwelle durch direkte

Ansprache der Thematik, unmittelbare durch den Arzt eingeleitete Hilfs-

135 Eine generelle Ablehnung des WHO-5-Fragebogens konnte bspw. nur in wenigen Einzelféllen
beobachtet werden. Selbiges trifft auch auf die Befragungen via M.I.N.I. zu
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angebote direkt vor Ort und somit vereinfachter Zugang zu Hilfsmaflinahmen,
insb. auch fur diesbezuglich Uberforderte Patienten (,Wo genau soll ich
anrufen?”). Zahlreiche Patienten zeigten sich dankbar, dass im Rahmen der
Tumornachsorgesprechstunde auch psychische Belange Gehoér fanden. Ins-
gesamt erleichterten die durchgefiihrten MalRBnahmen die Entscheidung zu
Gunsten einer Behandlung der Psyche. Derartige Therapieangebote erscheinen
besonders wichtig, da entsprechend einer Studie (anhand von Eingangs-
fragebbgen einer Psychoonkologie-Spezialambulanz) herausgefunden werden
konnte, dass nur 27,6% der Tumorpatienten selbst eine psychologische/
psychiatrische Betreuung initiierten (vgl. Rosenberger et al. 2012). Hingegen
nahm die ,deutliche Mehrheit (...) den Weg zur Spezialambulanz (ber
Empfehlungen von behandelnden Arzten, der Familie oder Freunden“ wahr
(Rosenberger et al. 2012, S. 192).

Auch ohne konkrete Abklarungs- und Therapieangebote ist davon auszugehen,
dass sich die alleinige Durchfiihrung von personlichen Gespréachen bei einigen
Patienten positiv auf die psychische Verfassung ausgewirkt hat (,Daruber zu
sprechen hat gut getan®). Natlrlich kann angemerkt werden, dass manche
Nachsorgepatienten durch ein derartiges Gesprach zunachst aufgewdihlter
erschienen als zuvor, da bestimmte Belastungsfaktoren nochmals explizit in
Erinnerung gerufen wurden. Nichtsdestotrotz ist es wichtig, mit besagten Pati-
enten einfuhlsam die Moglichkeiten zu evaluieren, durch die langfristig eine
Verbesserung der Stimmungslage erzielt werden kann (vgl. DGPPN 2017,
S. 16 ff., S. 22 ff.). Als weiterer positiver Nebeneffekt ergab sich durch die Kom-
bination aus somatischer und psychischer Nachsorge, dass sich die Tumor-
nachsorgepatienten vor Ort besonders umfassend betreut fuhlten (,hier wird mir
bei allen Belangen geholfen®). Dies flhrte bei vielen Patienten zu einer ge-

steigerten Offenheit bzw. Direktheit ihre allgemeinen Beschwerden betreffend.

Kritische Meinungen zu den umfassenden Stimmungsscreenings (Fragebogen
ist zu personlich, beansprucht zu viel Zeit etc.) wurden ebenfalls beobachtet,

fielen zahlenmaRig aber deutlich geringer aus als die positiven Riickmeldungen.

Fazit Stimmungsabkldrung (u.a. mittels WHO-5-Fragebogen u. (gafs.) M.I.N.1.)

Aus dem regelméRigen Einsatz des WHO-5- und M.I.N.I.-Befragungstools
konnte folgendes Fazit gezogen werden: Wie bereits im Diskussionsteil der

Fragebbgen (S. 145 ff., insb. ,Fazit zur erweiterten Nachsorge® (S. 148))



4.2 Diskussion der Ergebnisse 179

ausfuhrlich dargestellt, ermdglicht der einfach verstandliche und vom Patienten
schnell ausfullbare WHO-5-Fragebogen dem Untersucher via Blickdiagnose
eine initiale Einschatzung der Stimmungslage vorzunehmen (Screening-
Instrument hinsichtlich Depressionen (vgl. Topp et al. 2015)). Eine weitere Ab-
klarung kann bei auffalligen Screeningwerten (vgl. WHO 1998, S. 25 (Annex 1))
via strukturierter M.I.N.l.-Befragung und anschlieRendem Patientengespréch
ebenfalls in verhaltnismaRig kurzer Zeit erfolgen (vgl. Lecrubier et al. 1997,
vgl. Sheehan et al. 1997). Somit sind die beiden Fragebdgen, auch wenn ein
gewisser zeitlicher und personeller Mehraufwand nicht vollstandig zu ver-
leugnen ist, vergleichsweise gut im Klinikalltag einsetzbar. Aufgrund des hohen
seelischen Unterstiitzungsbedarfs bei HNO-Tumornachsorgepatienten ist die
Durchfihrung eines erweiterten psychischen Screenings (unter Berick-
sichtigung besagter Fragebdgen) als sinnvolle Malinahme anzusehen und tragt
zu einer verbesserten Tumornachsorge im Sinne einer ganzheitlichen
Betreuung (sowohl Korper als auch Psyche betreffend) bei. Hierbei soll einge-
bettet in eine positive Grundstimmung dem Patienten mitfihlend vermittelt
werden, dass er vor Ort jederzeit Hilfe erfahren und Uber seine Probleme
sprechen kann. Ziel ist es eine langfristige Verbesserung der psychischen
Seelenlage (im Bestfall Remission) zu erreichen, eine Eskalation der
Erkrankung zu vermeiden und negative Folgeerscheinungen (z.B. l[&hmende
Gedankenspiralen; im Extremfall auch Suizid denkbar (vgl. Harris u.

Barraclough 1997)) zu verhiten.

4.2.2 Zusammenhang mit dem Laborspiegel sowie
Veranderungen im Zeitverlauf (noch nicht be-
sprochene Aspekte)!36

Ergebnisse friherer Studienarbeiten beziglich Vitamin D- und Schilddriisen-
hormonstoffwechsel liefern vielversprechende, jedoch nicht immer eindeutig
ausfallende Anhaltspunkte, in wieweit sich besagte Hormone auf ver-
schiedenste klinische Bereiche auswirken konnen (s. wu.a. Kapitel

,Wissenschaftlicher Hintergrund (...)" (S. 16 ff.) im Einleitungsteil).

136 veranderungen im Vitamin D- und TSH-Status (unabhéngig von weiteren Analyseparametern) sowie
hinsichtlich der Depressionsfallzahlen (unabhéngig von Laborwerten) wurden bereits innerhalb der
Unterkapitel ,Verédnderungen (...) in Bezug auf Vitamin D* (S. 153 ff.), ,(...) TSH* (S. 1567 ff.) und ,(...)
Depression* (S. 175 ff.) dargestellt



180 4 Diskussionsteil

Aufgrund des somit bestehenden weiteren Forschungsbedarfs wurden u.a.
mdogliche Zusammenhange zwischen Hormonmangelerscheinungen und be-
stimmten ausgewahlten Untersuchungskategorien (WHO-5-Wert, Allgemeiner
Gesundheitszustand/Lebensqualitat, physische und kognitive Funktions-
fahigkeit, Symptomskala Mudigkeit, Depressionshéaufigkeit und Auswirkungen
durch stattgehabte Strahlentherapie) erforscht. Ebenso erfolgten Unter-
suchungen bezuglich Veranderungen der gerade genannten klinischen Para-
meter unter Berucksichtigung mdoglicher Einflisse von Vitamin D- und Schild-

drisenhormonen.

Auswertungen zu WHO-5-Wert, Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebens-

qualitat, physische u. kognitive Funktion, Symptom Mildigkeit u. Depression

In vorliegender Studie konnte mittels Mann-Whitney-Testung u.a. folgendes
nachgewiesen werden: innerhalb des Kollektivs Vitamin D-Mangelzustand
(0-9 ng/ml) wiesen Patienten mit geringen Stimmungswert (hier definiert als
WHO-5-Summenwert < 13) sig. geringere Vitamin D-Werte (Median 6,0 ng/ml)
auf als Personen mit besseren WHO-5-Punktwerten zwischen 13 und 25
(Median 8,0 ng/ml). Bei Betrachtung des Kollektivs mit niedrigem Vitamin D-
Spiegeln (10-29 ng/ml) lieRBen sich hingegen keine sig. Unterschiede zwischen
Patienten mit WHO-5-Summe < 13 bzw. = 13 feststellen. Dementsprechend
liegt die Uberlegung nahe, dass Vitamin D-Auswirkungen auf die Stimmung erst
bei deutlichen Hormonunterversorgungen im Mangelbereich sig. in Erscheinung
treten konnten und damit insbesondere besagte Personengruppe deutlich von
einer Substitutionstherapie profitieren wirde. Auch Hoogendijk et al. stellten in
ihrer Studie einen sig. Zusammenhang zwischen Vitamin D- (sowie Parat-
hormon-) Spiegel auf der einen und Schwere der Depressionssymptomatik auf

der anderen Seite her (vgl. Hoogendijk et al. 2008).

Im Bereich physische Funktion war bei Patienten mit auffalligem Vitamin D-
Spiegel eine (schwache) sig. Korrelation in Richtung bessere Physis-Werte fest-
zustellen. Allerdings fuhrten dartber hinaus durchgefiihrte Rangkorrelations-
untersuchungen nach Spearman, die in weiteren unterschiedlichen hormon-
minderversorgten Teilkollektiven durchgefihrt wurden, beziglich physische
Funktionen und WHO-5-Werte zu keinen sig. Ergebnissen. Ginge man jedoch

von einer allgemein linearen Wechselwirkung aus (je hoher Vitamin D, desto
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besser die Funktionalitat bzw. Stimmung), so waren auch in den genannten
Teilkategorien aussagekraftige Korrelationen zu erwarten gewesen. Somit gilt
es die anfangs erwahnten positiven Messungen in Bezug auf WHO-5-Wert und
physische Funktion, die jedoch nur eine in Tendenz mittlere (WHO-5-Test) bis
schwache (Test zur physischen Funktion) Effektstarke aufweisen, durch weitere
Forschung zu verifizieren und Fehlmessungen auszuschliel3en. Auch die Frage
nach einer tatsachlich vorhandenen Kausalitat beztglich der untersuchten
Parameter sollte in diesem Zusammenhang weiter untersucht werden. Mogliche
Erklarungen fir positive Messergebnisse konnten durch die zahlreichen
Einflisse von Vitamin D auf das muskuloskelettale System bedingt sein
(vgl. Scharla 2016). Jedoch zeigt sich die Studienlage hinsichtlich positiver
Auswirkungen auf die Physis nicht eindeutig (vgl. Houston 2015).

In den Kollektiven mit Patienten im Vitamin D-Normalbereich wurden innerhalb
der Bereiche WHO-5-Wert < 13, physische Funktionen und der Symptomskala
Mudigkeit ((tendenziell) mittelstarke) sig. Resultate gemessen. Hierbei gingen
hohe Vitamin D-Spiegel jeweils mit schlechteren Auswirkungen einher (gerin-
gerer WHO-5-Wert, schlechtere physische Funktion, erhéhte Mudigkeit). Dies
steht in Kontrast zu positiven Vitamin D-Wirkungen auf Muskel (vgl. Scharla
2016) und Knochen (vgl. Deutzmann 2012, S. 624 ff., vgl. Scharla 2016) sowie
zu Beobachtungen wie bspw. einer Vitamin D-bedingten verminderten
Tumorkachexie (vgl. Grober et al. 2016, S. 6 ff.) mit konsekutiver Verbesserung
der korperliche Funktion und Stimmung. Ein Erklarungsansatz fir in vor-
liegender Studie gemessene Ergebnisse kdnnte eine vermehrte Anzahl an
Arztkonsultationen bei Symptombelastung sein — mit resultierender erhdhter
Wabhrscheinlichkeit einer dort erfolgten bedarfsgerechten Vitamin D-
Substitution. Jedoch lag der Anteil an mit Vitamin D vorbehandelten Patienten
im (Normalbereich-) Kollektiv WHO-5-Wert < 13 nur 0,8% uber der Behand-
lungsrate in der Vergleichsgruppe mit Werten = 13. Auch zeigte sich bei den
Patienten mit WHO-5-Summenwerten < 13, dass die Personengruppe mit Vita-
minsubstitution trotz der Vitamin D-Einnahme noch immer niedrigere Vitamin D-
Werte aufwiesen als diejenigen ohne Vitamin D-Gabe. Besagte Aspekte spre-
chen gegen die aufgefiihrte Theorie eines erhdhten Vitamin D-Spiegels auf-
grund vermehrter Substitution bei Patienten mit niedrigen WHO-5-Werten. Ver-

mutlich wéare auch in den Kategorien physische Funktionen und Mudigkeit bei
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stark symptombelasteten Personen keine verstarkte Substitutionsrate zu mes-
sen, entsprechende Analysen (analog zu den gerade dargestellten WHO-5-Be-
obachtungen) waren jedoch im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht
durchfuhrbar. Verneint man die unwahrscheinliche Hypothese, dass hoheres
Vitamin D in Normalbereich tatsachlich zu schlechteren Untersuchungswerten
fuhrt und geht zusatzlich von einem linear positiven Zusammenhang aus'®’, so
ware als Erklarung denkbar, dass z.B. verschiedenartige Einflussfaktoren (z.B.
aktuelle Lebenssituation des Patienten im privaten, beruflichen und gesund-
heitlichen Bereich) die gemessenen Ergebnisse (mit)verursacht haben. Aber
auch Zufallsbefunde sind nicht mit Sicherheit auszuschlieen bzw. waren im
Falle eines nicht linearen Vitamin D-Zusammenhangs®®*® aufgrund der dann

fehlenden Sinnhaftigkeit der besagten Testung zu vermuten.

Wie bereits in der Einleitung aufgefuihrt stehen Studien mit positiven Vitamin D-
Wirkungen auf Tumorverhalten bzw. tumor-/therapieassoziierte Beschwerden
(vgl. Fink 2011, vgl. Grober et al. 2016, vgl. Gugatschka et al. 2011, vgl. Hama
et al. 2011 und vgl. Walsh et al. 2010) andere Studien gegenuber, die keine
derartigen eindeutig positiven Einflisse hinsichtlich Krebsverhalten, zumindest
bei Kopf- und Hals-Karzinom (HNC)3° (vgl. Meyer et al. 2011), zeigten. Dies

deckt sich auch mit den ambivalenten Ergebnissen der vorliegenden Studie.

Betrachtet man den TSH-Spiegel der Patienten, so zeigte sich lediglich in der
Kategorie Strahlentherapieauswirkungen eine sig. Assoziation (s. S. 184 ff.).

Abgesehen von den gerade dargestellten Resultaten fihrten alle sonstigen
Testungen mit unterschiedlichen Kollektivzusammensetzungen in den zu Be-
ginn dieses Unterkapitels dargestellten Untersuchungsbereichen zu keinen
weiteren sig. Ergebnissen beziglich Zusammenh&ngen mit dem Laborspiegel.
Auch die Auswertungen bezuglich Veranderungen im Zeitraum zwischen Erst-
und Zweitbefragung lieRen keine gravierenden Auswirkungen des Vitamin D-

und/oder Schilddrisenstoffwechsels auf die besagten Bereiche erkennen.

In Bezug auf das Teilkollektiv bestehend aus Patienten mit manifester Hypo-

thyreose muss limitierend angemerkt werden, dass besagte Labordiagnose nur

137 je niedriger der Vitamin D-Wert, desto geringer ist auch der WHO-5- bzw. der jeweilige Score-Wert
138 positive Effekte bei normwertigen Vitamin D (= 30 ng/ml) unabh&ngig von der gemessenen Hohe

139 Hinsichtlich anderer Tumorentitdten gébe es laut Literaturrecherche der beteiligten Autoren hingegen
teilweise deutlich positive Tendenzen
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bei einer vergleichsweise geringen Patientenzahl gestellt wurde. Somit bildeten
bei Berechnungen bezlglich mdglicher Zusammenhange des TSH-Werts mit
den genannten Kklinischen Parametern bei einigen Berechnungen lediglich
12 Patienten!4? das Untersuchungskollektiv. Die gleiche Problematik traf auch
fur Auswertungen hinsichtlich Veranderungen im Zeitverlauf zu. So wies inner-
halb des Kollektivs mit bei Erstbefragung latenter oder manifester Hypothyreose
und bei Zweitbefragung Euthyreose nur ein Patient das Vollbild der Erkrankung
auf, alle anderen Nachsorgepatienten hingegen nur die latente Form. Da
bei der latenten Hypothyreose ,das klinische Bild verschleiert sein“ kann
(vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 764), ware auch dies eine mogliche Erklarung
fur die in unserer Studie trotz Schilddrisenhormonsubstitution gréf3tenteils nur

in geringem Mal} gemessenen Veranderungen.

Zusatzliche Anmerkungen zu Depression (s. erganzend ab S. 175 ff. (mittiq))

Da in vorliegender Studie besonders ausfuhrlich auf Analysen und Hintergriinde
hinsichtlich  Depressionserkrankungen eingegangen wurde, soll nach-
folgend — trotz fehlender Signifikanz — noch kurz auf die Testergebnisse in
Bezug auf laborbezogene (Vitamin D, TSH) Veranderungen der Depressions-
fallzahlen im Zeitverlauf eingegangen werden. Bei Betrachtung der Patienten
mit Wechsel von auffalligen Vitamin D bzw. (latenter oder manifester) Hypo-
thyreose zum jeweiligen Normzustand konnten positive Tendenzen beziglich
Depressionsdiagnosen festgestellt werden (Feststellung mehrerer Depressions-
remissionen bei keinen Neuerkrankungen). In diesem Zusammenhang er-
scheint es schwierig zu beantworten, ob die Hormonsubstitutionen besagte Be-
obachtungen in starkerem Mafl3 mitverursacht haben. Da die Tests hinsichtlich
der in den Normalbereich dberfihrten Hormonzustdnde, wie bereits oben
angemerkt, keine sig. Zusammenhdnge erbrachten, ist jedoch davon aus-
zugehen, dass die im Rahmen der Tumornachsorge durchgefuhrten Mal3-
nahmen (korperliche und psychische Behandlung) sowie weitere personenbe-
zogene Einflussfaktoren auf das Befinden eine grofl3ere Rolle als die Hormon-
gabe gespielt haben durften. Vergleichsweise eher kleine Fallzahlen in besagter
Untersuchungskategorie tragen zu einer erschwerten Interpretation der Daten

bei. Auch erscheinen die Forschungsergebnisse hinsichtlich Depressionen nicht

140 |m zusatzlich angewandten Teilkollektiv, bei dem ausschieRlich Personen mit M.I.N.I.-Diagnostik
betrachtet wurden, fielen die Patientenzahlen mit Hypothyreose noch geringer aus
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eindeutig und die Literaturrecherche zeigt sowohl Studien, die positive Aus-
wirkungen auf die Stimmung nachweisen konnten (Vitamin D: vgl. Hoang et al.
2011, vgl. Hoogendijk et al. 2008 und vgl. Milaneschi et al. 2010);
(TSH: vgl. Demartini et al. 2014 vgl. Guimarées et al. 2009 und vgl. Tayde et al.
2017) als auch solche, bei denen keine eindeutigen Ergebnisse oder
Kausalitaten gefunden wurden (Vitamin D: vgl. Bertone-Johnson et al. 2012);
(TSH: vgl. Engum et al. 2002, vgl. Hage u. Azar 2012 und vgl. Kim et al. 2018).

Auswertungen hinsichtlich Strahlentherapie

Ist bei HNO-Tumorpatienten eine Strahlenbehandlung indiziert, so befindet sich
die Schilddruse aufgrund ihrer Lage in der Halsregion bei vielen HNO-Patienten
innerhalb des (angewandten) Bestrahlungsareals. Dabei kann das Schild-
drisengewebe auf multifaktorielle Weise geschadigt werden (vgl. Carter et al.
2014) und im Zeitverlauf (auch erst nach mehreren Jahren) zu einer Hypo-
thyreose fuhren (vgl. Colevas et al. 2001). Untersuchungen bezuglich ent-
sprechender Dosis-Volumen-Grenzwerte zeigten jedoch kein einheitliches
Ergebnis (vgl. EI-Shebiney et al. 2018, vgl. Kim et al. 2014).

Auch in vorliegender Studie konnte innerhalb des Gesamtkollektivs mittels
Mann-Whitney-Test festgestellt werden, dass Patienten mit Bestrahlungs-
anamnese zu sig. hoheren (also in Richtung Hypothyreose weisenden) TSH-
Werten neigen. Nach Ausschluss aller Patienten mit L-Thyroxin-Einnahme zur
besseren Beurteilung der kérpereigenen Synthese zeigten bestrahlte Patienten
weiterhin sig. groéRere TSH-Werte (Median 2,35 plU/ml) als nicht bestrahlte
Personen (Median 1,57 plU/ml). Es ist davon auszugehen, dass u.a. strahlen-
bedingte Schilddrisenschaden (vgl. Carter et al. 2014) zu den in vorliegender
Studie sig. héheren und somit in Richtung Unterversorgung tendierenden TSH-
Werten (die Median- und Durchschnittswerte verblieben jedoch (trotz Anstieg)
noch innerhalb des TSH-Normalbereiches) beigetragen haben (sowohl bei
Patienten mit und ohne L-Thyroxin-Einnahme; die Starke der Tests verwies
Richtung mittlerer Effekt). Besagte These wird auch nochmals im Teilkollektiv
aller nichtsubstituierten Patienten mit Euthyreose bestatigt. In den weiteren
Unterkategorien latente bzw. manifeste Hypothyreose reichten die vorliegenden

Fallzahlen bezlglich Personen ohne Strahlentherapieanamnese nicht aus, um
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interpretierbare Ergebnisse ableiten zu koénnen.'*! Insb. zwei Aspekte er-
scheinen fur besagten Umstand als mdgliche Ursache besonders bedeutend:
So koénnte die geringe Anzahl an nichtbestrahlten Personen mit (latenter) Hypo-
thyreose dadurch zustande kommen, dass besagte Personengruppe verglichen
mit bestrahlten Krebspatienten (vgl. Carter et al. 2014, vgl. Colevas et al. 2001)
ein insgesamt deutlich geringeres Risiko fir Hypothyreosen'4? aufweist.
Darlber hinaus muss aber auch beriicksichtigt werden, dass bereits im TSH-
Labor-Ausgangskollektiv (alle Patienten) die Personengruppe ohne Strahlen-
behandlung (N = 67) verglichen mit bestrahlten Nachsorgepatienten (N = 278)
das kleinere Untersuchungskollektiv darstellte. Letztlich ist daher davon aus-
zugehen, dass eine Kombination aus beiden angesprochenen Aspekten fir die
geringe Anzahl an Personen ohne Strahlenbehandlung im Kollektiv mit
(latenter) Hypothyreose verantwortlich ist. Besagte Uberlegungen zusammen-
fassend lassen vorliegende Studienergebnisse somit auf ein erhéhtes Risiko
von Schilddrisenunterfunktionen bei bestrahlten Personen riickschlie3en. Dies
steht in Einklang mit gangigen Forschungsergebnissen: Carter et al. 2014,
Colevas et al. 2001, EI-Shebiney et al. 2018, Kim et al. 2014, Nishiyama et al.
1996 und Ulger et al. 2007.

Gerade vorgestellte Ergebnisse bezlglich Auswirkungen einer Bestrahlung auf
die Schilddriisenhormonproduktion fiihrten zu der Uberlegung, ob auch durch
strahlenbedingte Hautschaden im Kopf-Gesichtsbereich ggfs. eine verminderte
Vitamin D-Produktion erklart werden konnte. Dies erscheint insofern
denkbar, da flur ,eine ausreichende Vitamin-D-Synthese (...) Gesicht, Hénde
und Arme (...)* (BfS 2018b) dem Sonnenlicht auszusetzen sind. Besagte These
konnte durch unsere Studiendaten nicht bestétigt werden: So liel3en alle durch-
gefuhrten Berechnungen (auch nach Herausrechnen von Patienten mit aktueller
Vitamin D-Einnahme) keine sig. Unterschiede zwischen den Untersuchungs-
gruppen mit und ohne Bestrahlung erkennen. Als Erklarung fur die beob-
achteten Ergebnisse erscheinen verschiedene Ursachen denkbar: Bspw. ware

es madglich, dass bei der Strahlenbehandlung zwar Kopf- und Halshaut ge-

141 patienten ohne aktuelle L-Thyroxin-Einnahme mit latenter oder manifester Hypothyreose:
Strahlentherapie (HNOQ) ,ja“ 23 Personen, ,nein“ hingegen nur 1 Person

142 keine strahlenassoziierten Schilddriilsenschéidigungen (s. auch ersten Absatz des Unterkapitels
LAuswertungen hinsichtlich Strahlentherapie (S. 184));
eine Hypothyreose kdnnte bei Patienten ohne Strahlentherapieanamnese bspw. im Rahmen einer
(nicht strahlenbedingten) Hashimoto-Thyreoiditis auftreten (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 763)
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schadigt wurden, die betroffene Flache jedoch verglichen mit weiterhin hormon-
produzierenden gesunden Arealen (z.B. Hande, Arme) zu gering ausfallt um
aussagekraftige Unterschiede in der Hormonproduktion zwischen den beiden
untersuchten Teilkollektiven zu bewirken. Dartber hinaus spielt auch die ge-
nerelle Sonnenaussetzung bei der Dateninterpretation eine wichtige Rolle: So
ist bei Patienten, die sich sowohl vor als auch nach der Strahlentherapie sehr
selten in der Sonne aufgehalten haben, eine Veranderung der Hormonpro-
duktion (aufgrund der zu beiden Untersuchungszeitpunkten lediglich geringen
Vitamin D-Produktion) nur schwer zu beurteilen. Aber auch weitere Faktoren
wie z.B. plétzliche Verdnderungen der Sonnenausnutzung vor/nach Therapie
(bspw. deutlich langere oder kirzere Aufenthalte im Freien) gilt es zu be-
denken. All die genannten Einflussparameter fuhren zu einer erschwerten Inter-
pretation der Ergebnisse. Letztlich kann dartber hinaus auch nicht vollig ausge-
schlossen werden, dass die Haut trotz Bestrahlung dennoch weiterhin in der
Lage bleibt Vitamin D zu produzieren und daher keine sig. Zusammenhange
zwischen Strahlendosen/-volumina und Vitamin D-Werten gefunden werden
konnten. Auch wenn die allgemeine Studienlage hinsichtlich einer Vielzahl von
Wirkungsaspekten hinsichtlich Vitamin D, wie dargestellt, nicht eindeutig
ausfallt, so empfehlen dennoch manche Autoren, wie z.B. Grober et al., eine
Kontrolle und ggfs. Substitution des besagten Hormons (vgl. Grober et al. 2016,
S. 6 ff.), um moglichen negativen Folgeerscheinungen entgegenzuwirken.

Weitere erlauternde und zusammenfassende Aspekte (beziiglich ,Zusammen-

hang mit dem Laborspieqgel/NVerdnderungen im Zeitverlauf®)

Bei nochmaliger Betrachtung der in diesem Unterkapitel dargestellten Studien-
ergebnisse bleibt festzuhalten, dass in den untersuchten Kategorien sig.
Vitamin D-Zusammenhange nur in Einzelbereichen zu beobachten waren und
nicht vollig eindeutig ausfielen.'*® Aussagekraftige Veranderungen im Zeitver-
lauf nach Konversion von Hormonunterversorgungen in normwertige Labor-
spiegel lieBen sich weder in Bezug auf Vitamin D- noch Schilddrisen-

stoffwechsel feststellen.143 Abgesehen von den Ergebnissen der Kategorie

143 Anmerkung: Dennoch soll darauf hingewiesen werden, dass arztlich nachgewiesene Vitamin D- und
Schilddriisenunterversorgungen zu zahlreichen wissenschaftlich bereits etablierten negativen
Symptomen/Folgeerscheinungen fuhren kénnen (s. u.a. Erlauterung in diesem Unterkapitel sowie im
Einleitungskapitel dieser Arbeit). Daher ist, sofern nach entsprechender Diagnostik eine (leitlinien-
gerechte) Indikation zu Behandlung besteht, eine medizinisch begleitete Substitution sinnvoll
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Strahlentherapie, die (bei den Tests mit ausreichender Kollektivgro3e) eine Sig-
nifikanz aufwiesen (s. Darstellung auf S. 184 ff.), waren in Hinblick auf die
Schilddriisenkollektive keine sig. Wechselwirkungen zu ermitteln,143 (Textauf S. 186)
Dies alles lasst die Uberlegung zu, ob grundsatzlich mogliche (starkere) Zusam-
menhéange ggfs. durch patientenbezogene Faktoren positiv oder negativ be-
einflusst worden sein konnten (z.B. Verbesserungen der Ergebnisse durch
plétzliche Genesung, Beforderung im Beruf, neue Partnerschaft, gute
Tagesform, Placebo-Effekt einer Medikamenteneinnahme etc. oder
Verschlechterungen als Folge von Neuerkrankung, Berufsverlust, Trennung
vom Partner, Tod einer nahestehenden Person, schlechter Tagesform etc.).
Dies wirde bedeuten, dass die durchgefiihrten Interventionen (wie z.B. Mal3-
nahmen im Rahmen der Tumornachsorge und/oder Hormonsubstitution
(Vitamin D/L-Thyroxin) fiur sich allein zu schwach erscheinen, um sig. in
Erscheinung zu treten bzw. durch oben genannte Einflussfaktoren abge-
schwacht, verschleiert oder gar ins Gegenteil verkehrt worden sind. Vorliegende
Studienergebnisse wirden in diesem Zusammenhang auf ein Uberwiegen von
eher negativen, ggfs. auch tumorerkrankungsassoziierten, Faktoren verweisen,
die den positiven Effekten der genannten Interventionen entgegenwirkt hatten.
Es gilt aber auch verschiedene weitere mdgliche Ursachen zu bedenken,
weshalb - abgesehen von den in der Diskussion ausfihrlich dargestellten
Ausnahmen - keine weiteren eindeutigen Zusammenhange/Veranderungen der
betrachteten klinischen Parameter mit dem Vitamin D- und Schilddrisen-
stoffwechsel zu messen waren. So sollte bspw. die Mdglichkeit in Betracht
gezogen werden, dass zwischen den untersuchten Parametern tatsachlich

keine Interaktionen bestehen kdnnten.

Auch weitere Studien beschaftigten sich mit besagter Thematik. In ihrem
Review untersuchte Houston die Auswirkungen von Vitamin D auf Bewegung,
physische und kognitive Funktionen sowie depressive Stimmungslage bei
alteren Personen (Durchschnittsalter = 60 Jahre): Demnach konnten Studien
zeigen, dass u.a. VDR-Rezeptorpolymorphismen Auswirkungen auf die soeben
genannten Bereiche haben. Nichtsdestotrotz kommt die Autorin jedoch zu dem
Schluss, dass die Studienlage hinsichtlich positiver Effekte einer Vitamin D-
Gabe sowie der optimalen Vitamin D-Konzentrationen in Bezug auf

Physis, Kognition und Stimmung nicht eindeutig sei (u.a. auch aufgrund
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unterschiedlicher  Studienkonzeptionen): So zeigten zwar zahlreiche
Forschungsarbeiten einen Nutzen von Vitamin D in Bezug auf die aufgefiihrten
Kategorien, ebenso konnten aber auch viele Studien keinen derartigen

Zusammenhang herstellen. (vgl. fir diesen Absatz Houston 2015)

Allgemein ist als etabliertes Lehrbuchwissen anzusehen, dass eine Vitamin D-
Mangelversorgung u.a. zu Osteomalazie oder Osteoporose flihren kann
(vgl. Fischli u. Ziegler 2013a, S. 789-797). Sollte eine derartige Erkrankung
nachgewiesen werden, so gilt es diese entsprechend zu behandeln, um
Auswirkungen auf das Knochen-/Skelettsystem (u.a. bei Osteomalazie:
Verformungen, bei Osteoporose: Frakturen) sowie einhergehenden Schmerzen
entgegenzuwirken (vgl. Fischli u. Ziegler 2013a, S. 789-797) und somit die
Lebensweise der Betroffenen erheblich zu verbessern. Genannte Krankheiten
zeigen auf, welche Bedeutung Vitamin D im Korper hinsichtlich des Knochen-
stoffwechsels spielt. In Bezug auf zahlreiche andere Vitamin D-Auswirkungen
erscheint die Studienlage, wie bereits aufgefiihrt, bisher noch nicht eindeutig
(s. u.a. ,Wissenschaftlicher Hintergrund (...)“ (S. 16 ff.) in der Einleitung dieser
Arbeit sowie oben dargestelltes Review von Houston 2015). Nichtsdestotrotz
legen verschiedene Studien positive Vitamin D-Wirkungen nahe (s. u.a.
,Wissenschaftlicher Hintergrund (...)" (S. 16 ff.)).

Im Bereich Schilddrisenstoffwechsel stellen Symptome wie Schwache, Mudig-
keit, Leistungseinschrankung oder verlangsamte Denkféahigkeit (vgl. Carter et
al. 2014), um nur ein paar wenige Beispiele zu nennen, gangige
Manifestationen der Hypothyreose dar, wie sie auch in Lehrblchern
wiedergegeben werden (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 762 ff.). Eine
entsprechende Behandlung ist bei leitliniengerechtem Befund daher
vorzunehmen (vgl. Fischli u. Ziegler 2013b, S. 762 ff.) und l&asst resultierende
positive Effekte hinsichtlich der gerade genannten Symptomauspragungen
erwarten. Es soll jedoch auch darauf verwiesen werden, dass z.B. bei
Betrachtung der Kategorie Depression, auf die in vorliegender Studie ein
besonderer Schwerpunkt gelegt wurde, der aktuelle Forschungsstand nicht
immer eindeutig ausfallt: So sind neben Studienarbeiten, die eine Assoziation
zwischen Schilddrisenfunktion und Depression beobachtet haben (vgl.
Guimardes et al. 2009, vgl. Tayde et al. 2017), auch verschiedene

Forschungsergebnisse anzufihren, die keinen statistisch eindeutigen
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Zusammenhang fanden (vgl. Engum et al. 2002) oder keine sichere Aussage
hinsichtlich einer mdglichen Kausalitéat ableiten konnten (vgl. Hage u. Azar
2012). (s. zu diesem Absatz u.a. auch ,Wissenschaftlicher Hintergrund (...)"
ab S. 18 ff.)

4.2.3 Maogliche Ansatzpunkte zukinftiger Forschungsarbeiten

Weitere Studien unter Herausrechnung maglicher gravierender Einflussfaktoren
waren zukunftig anzustreben. Dies wirde dazu beitragen genauer aufzu-
schlisseln, ob bei Ausschluss der genannten Einwirkungsgrof3en eine starkere
Auswirkung der Vitamin D- bzw. L-Thyroxin-Substitution auf bestimmte korper-
liche und/oder seelische Untersuchungsbereiche gefunden werden kann oder
(ggfs. auch nur in manchen Bereichen) zu verneinen ist. Ebenfalls verbleibt
abzuklaren, ob denkbare Vitamin D-Auswirkungen linear mit dem Hormon-
spiegel ansteigen oder ob in diesem Zusammenhang lediglich die Unter-
scheidung zwischen ,auffallig und ,normal“ von Bedeutung ist. Hinsichtlich
nicht normwertiger Schilddrisenwerte waren Studienkollektive mit einer
groReren Anzahl diesbeziglich betroffener Patienten hilfreich, um in besagter
Kollektivgruppe eine starkere Aussagekraft zu erzielen. Zur Generierung eines
noch grolReren Kollektivs mit Konversion von auffalligen Vitamin D-Werten zu
Normwerten wéare eine ErhOhung der arztlich verordneten Vitamin D-
Dosierungen zu erwagen. Auch eine Verknupfung der in dieser Studie einzeln
betrachteten Hormonmissstdnde (im Sinne von Analysen bezlglich der
Auswirkungen eines kombinierten Auftretens von Vitamin D-Unterversorgung
und Zustanden der Hypothyreose) stellt einen weiteren Ansatzpunkt zukinftiger
Forschung dar. Ebenso kénnte in nachfolgenden Studien ein Einbezug weiterer
haufiger psychischer Belastungen bei Tumorpatienten, wie z.B. Angststérungen
(vgl. DKG 2014, S. 43 f.), erfolgen. Letztlich erscheint auch erganzende For-
schung in Hinblick auf die Fragestellung bezuglich méglicher Bestrahlungs-
auswirkungen (Vitamin D) und/oder einheitlicher Dosis-Volumen-Grenzwerte
(Vitamin D und Schilddrise) sinnvoll, wobei verschiedenartige patienten-
bezogene Parameter (wie z.B. Vorerkrankungen, verabreichte Bestrahlungs-

dosen etc.) zu bertcksichtigen sind.



5 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde Uber einen Zeitraum von insg. 14,5 Monaten die Beschwer-
delage von HNO-Tumornachsorgepatienten ausgewertet sowie beziglich ausge-
wahlter Teilaspekte auf Zusammenhange mit dem Vitamin D- und Schilddrisen-
stoffwechsel untersucht. Das Studienkollektiv bestand aus einer aussagekraftigen
Patientenzahl von 453 Personen (Folgebefragung 172 Personen). Basis der Ana-
lyse bildeten Fragebogen (u.a. WHO-5, EORTC QLQ-C30/-H&N35, M.I.N.I.) sowie

weitere Behandlungsdaten (u.a. Strahlentherapieanamnese) und Laborparameter.

Die Studie stellt haufige Belastungen in der HNO-Tumornachsorge dar und kann
somit zu einer fokussiert-strukturierten Behandlung beitragen. Stimmungsauffallig-
keiten bis hin zur Depression zeigten zahlreiche Patienten. Eine Abklarung kann
im Klinikalltag mittels WHO-5- und M.1.N.I.-Fragebdgen erfolgen und sollte, wie die
Studienergebnisse darlegen, unabhangig von Alter, Geschlecht oder Depressions-
vorerkrankung/-vortherapie erfolgen, um bedarfsgerechte Therapien an-
bieten zu konnen. Im Zeitverlauf Uberwogen Depressionsremissionen die
-neuerkrankungen. Vitamin D-Unterversorgungen wurden deutlich haufiger ge-
messen als Schilddrisenlaboraufféalligkeiten. Eine Hormondiagnostik inkl. bedarfs-
und leitliniengerechter Substitution zur Vermeidung negativer Folgen erscheint je-
weils angebracht. Wahrend Patienten mit Strahlentherapieanamnese (bei aus-
reichender Testfallzahl) laborchemisch in Richtung Hypothyreose tendierten, war
hinsichtlich des Vitamin D-Spiegels kein derartiger Zusammenhang feststellbar.
Analysen bezuglich positiver Auswirkungen von Vitamin D oder Schilddriisen-
hormonen auf physische bzw. kognitive Funktionen, das Symptom Mudigkeit
sowie ausgewahlte Stimmungsparameter, zeigten lediglich vereinzelt signifikante
Ergebnisse, die jedoch nicht eindeutig ausfielen. Durch Hormonsubstitutionen
wurden bei zahlreichen Patienten verbesserte Laborspiegel erzielt, jedoch ohne
Auswirkungen auf die besagten Untersuchungsbereiche. Beeinflussungen der
Ergebnisse durch gesundheitliche, private und berufliche Faktoren sind jedoch

nicht auszuschlieBen und stellen einen Ansatz zukinftiger Forschung dar.

Wie vorliegende Studie zeigt, erfordern zahlreiche physische und psychische
Beschwerden sowie Hormonauffalligkeiten bei HNO-Tumornachsorgepatienten

eine umfassende und individuell ausgerichtete Nachsorge.
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Al Erganzungen Kapitel 2: Material- und Methodenteil

Zu: Methoden (Kapitel 2.2)

Tab. 5.1: Patientenkollektiv aufgeteilt nach Altersklassen

Alterskategorie

Haufigkeit  Glltige Prozente  Kumulierte Prozente

Giltig 20 his 29 Jahre 1 2 2
30 bis 39 Jahre 7 15 18
40 bis 49 Jahre 24 53 7.1
50 bis 59 Jahre 109 241 KA
f0 bis 69 Jahre 161 355 66,7
70 bis 79 Jahre 116 256 923
80 bis 89 Jahre 34 75 998
80 bis 99 Jahre 1 2 100,0
Gesamt 463 100,0

Abb. 5.1: Balkendiagramm zu Tab. 5.1
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Zu: Persdnliche Hilfsangebote (...) (Kapitel 2.2.4)

Ergebnisbesprechung nach M.I.N.l.-Befragung

Im Rahmen der Ergebnisbesprechung erfolgt (abgestimmt auf den Patienten-
befund) meist zunachst ein Hinterfragen moglicher Ursachen der momentan ge-
druckten Stimmungslage (bzw. der vorherrschenden Beschwerden). Dies be-
inhaltet u.a. auch die Abgrenzung akuter und meist eher kurzzeitiger Stressoren
(z.B. Grippeerkrankung, akuter Stress in der Arbeit), die im Normalfall keine
langfristige Behandlung bendtigen, von andauernden teilweise tiefergreifenden
Auslosern (z.B. fortbestehende Schmerzzustdnde, Bewegungseinschrén-
kungen, Traumata, bestandige familidre oder berufliche Probleme), bei denen in
Abstimmung mit den Patienten die Abklarung eines weiterfiihrenden Hilfs-
bedarfs besonders wichtig erscheint. Wie bereits angedeutet ist es in diesem
Zusammenhang u.a. sinnvoll zu evaluieren, wie lange die besagte Stimmungs-
bzw. Beschwerdelage schon vorgeherrscht hat und ob bereits Therapie-
einleitungen diesbezlglich stattgefunden haben (z.B. vergangene oder aktuelle
Depressionsbehandlung, Beschwerdelinderungen durch Physio- oder Schmerz-
therapie). Je nach Art der Belastungen gilt es dann zu entscheiden, ob spezielle
TherapiemalRnahmen notwendig erscheinen und falls ja, diese auch zeitnah

umzusetzen.

Zu: 2.2.5 Blutentnahmen/-analysen und
Medikamentensubstitution (Kapitel 2.2.5)

Erganzungen sonstige Besonderheiten bei der Hormoneinstellung

Im Rahmen der Interpretation der Laborergebnisse sowie der daraus resul-
tierenden Medikamentenverschreibungen wird auch besonders auf Patienten
geachtet, bei denen aus krankheitsspezifischen Grinden eine bestimmte
Stoffwechsellage anzustreben ist. Dazu gehéren z.B. Tumornachsorgepatienten
mit bestimmten Schilddrisentumoren, bei denen im Rahmen einer sog.
Suppressionstherapie eine hyperthyreote Stoffwechsellage beabsichtigt herbei-

gefihrt werden soll.14 Zeigen die Labormessungen diesbeziiglich einen

144 5. diesbeziiglich ebenfalls Unteriiberschrift ,Sonderfall Schilddriisentumore” (S.32) im ,Kapitel 1.3.2
Schilddriisenstoffwechsel (...)";
Aufgrund der Themenstellung dieser Arbeit wird jedoch auf besagte Krankheiten nicht genauer
eingegangen bzw. diesbeziiglich auf etablierte Fachinformationen (bspw. Lehrbicher und Leitlinien)
verwiesen
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weiteren Handlungsbedarf, so erfolgt die entsprechende Medikationseinleitung/
-modifikation entweder direkt durch die Tumornachsorgesprechstunde oder es
wird die Empfehlung ausgesprochen, eine Befundkontrolle (mit ggfs.
Behandlungsanpassung) durch den langfristig behandelnden Facharzt (z.B.
Hausarzt, Endokrinologe u.v.a.) vornehmen zu lassen. Ebenso ist im Falle
bestimmter bereits bekannter Vorerkrankungen (z.B. Hormonbildungs-
storungen) ggfs. eine auf den jeweiligen Patienten bzw. dessen Krankheits-
befund abgestimmte Einstellung der Substitution notwendig. In solchen Fallen
erhalt der betroffene Patient die Empfehlung sich beim behandelnden
Allgemeinarzt/Internisten/Endokrinologen zur weiteren Kontrolle und (je nach
Bedarf) Anpassung seiner Medikation vorzustellen. Selbiges gilt auch fir
Patienten mit spezifischen Therapieverfahren in der Anamnese (z.B. Dialyse)
oder Personen, bei denen u.a. durch Blutentnahmen im Rahmen der
Nachsorge (erstmalig) bestimmte Erkrankungszustdnde (z.B. Nieren-
insuffizienz) diagnostiziert werden. Hier erscheint es wichtig fachérztlich genau
zu Uberprifen, ob und falls ja in welcher Dosierung eine Medikamenten-
substitution durchfuihrbar ist. Neben besagter Indikationstiberprifung mit ggfs.
Einleitung akuter TherapiemalBhahmen sind auch weiterfihrende Abklarungen
(insbesondere bei Neuerkrankungen) und nachfolgende Kontrollunter-

suchungen zu empfehlen.

Erganzungen Inhalt Patientenbriefe

Uber die im Methodenteil (unter der Unteriiberschrift ,Patientenbriefe?)
genannten Informationen hinaus wiesen besagte Briefe auch auf spezifische
Begebenheiten in Zusammenhang mit der Substitutionsbehandlung hin
(z.B. Bitte/Aufforderung zur Rucksprache vor der Einnahme von Vitamin D-
Praparaten bei vorliegender Niereninsuffizienz - u.a. aufgrund der Medi-
kamentenauswirkungen auf den Calciumspiegel). Schlie3lich endete jeder Brief
im Falle einer Medikamentenverschreibung mit der Empfehlung zur Labor-
wertkontrolle in bestimmten Zeitabstanden nach entsprechender Praparat-
Einnahme (u.a. zur Kontrolle der richtigen Einstellung, ggfs. Anpassung der
Medikation, Besprechung moglicher Wechselwirkungen). Bei Patienten mit
auffalligen Schilddrisenparametern wurde dariber hinaus eine weitere
Abklarung der Schilddrise angeraten (sofern eine solche noch nicht

stattgefunden hat).
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A2 Erganzungen Kapitel 3: Ergebnisse

Zu: Deskriptive Statistik beziglich Erstbefragungstermin (Kapitel 3.1)
Zu: Vitamin D- und Schilddrisenstatus (Kapitel 3.1.1)

Vitamin D-Status

Tab. 5.2: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Diagnosen
(Mittelwerte innerhalb der jeweiligen Kategorie)

Vitamin IZJI-SpiF.hgeIa
M Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ng/ml k| 30 a3 37,81 10,054
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/iml)

Vitamin IZJI-SpiegeIEl
I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ng/ml 263 10 29 17,61 5 667
a. Kollektiv: WVitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/ml)

Vitamin IZJI-SpiF.hgeIa

I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ng/ml 7a 4 9 6,90 1,710
a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml)

Tab. 5.3: Vitamin D-Status aufgeteilt nach
aktueller Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Diagnose Vitamin D?

Haufigkeit  Glltige Prozente

Giltig Yitamin D im Mormalhereich (30 bis 100 ng/ml) 32 a7
Yitamin D zu niedrig (10 his 29 ngiml) 226 68,3
Yitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ngiml) T3 221
Gesamt an 1000

Fehlend 42

Gesamt 373

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Diagnose Vitamin D?

Haufigkeit  Gultige Prozente
Glltig Yitamin D im Mormalbereich (30 bis 100 ng/ml) 26 542
Yitamin D zu niedrig (10 his 29 ng/ml) 22 458
Gesamt 48 100,0
Fehlend g
Gesamt 56

a. Kollektiv: nur Patienten mit aktueller Emnahme eines Vitamin D-Praparats
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Tab. 5.4: Vitamin D-Spiegel in ng/ml aufgeteilt nach Jahreszeit;
nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme

Vitamin D-Spiegelﬁl

I Minirnum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ng/mi 188 4 52 16,27 9,078

a. Kollektiv: Fragebogen im Zeitraum November bis Marz ausgefiillt sowie
keine aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Vitamin D-Sp«iegela

I Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Witamin D-Spiegel in ng/ml 143 4 a7 17,87 9 668

a. Fragebogen im Zeitraum April bis Oktober ausgefiillt sowie
keine aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

Schilddriisenstatus

Tab. 5.5: TSH-Spiegel in plU/ml aufgeteilt nach Diagnosen
(Mittelwerte innerhalb der jeweiligen Kategorie)

TSH-Spiegel®
I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

TSH-Spiegel in glliml 342 27 414 1,9335 JHETE2
a. Kollektiv: Euthyreose

TSH-Spiegel®
Il Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

TSH-Spiegel in plliml 34 425 46 65 8,3294 7.63381
a. Kollektiv: latente Hypothyreose

TSH-Spiegel®
[+l Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

TSH-Spiegel in pliml 13 432 210 24,4877 3062346
a. Kollektiv: Hypothyreose

TSH-Spiegel®
I Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

TSH-Spiegel in pliml 13 01 23 ,1054 08866
a. Kollektiv: latente Hyperthyreose

TSH-Spiegel”
[ Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung
TSH-Spiegel in plliml 4 01 14 ,0800 6976
a. Kollektiv: Hyperthyreose




196

A Anhang

Tab. 5.6: Haufigkeitsverteilung der TSH-Werte (in 10er-Schritten)

Kumulierte Frozente

Gltig

0.0 bis 9,99 plLiml
10 bis 19,99 ylLiml
20 bis 29,99 ylLdml
30 bis 29,99 ylLdml
40 bis 49,98 plUiml
50 his 59,98 plUiml
80 his 89,98 plUiml
90 bis 99,99 glLml
Gesamt

Fehlend
Gesamt

TSH-Werte

Haufigkeit Glltige Prozente
3949 96,6
g 1.9
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
413 100,0

40

453

96,6
58,5
58,8
59,0
59,3
59,5
59,8

100,0

Tab. 5.7: Schilddrisenstatus aufgeteilt nach
aktueller Einnahme von L-Thyroxin

Diagnose Schilddriise®

Diagnose Schilddriise®

Haufigkeit Giltige Prozente Haufigkeit Giltige Prozente
Giltig Euthyreose 225 88,6 Giltig Euthyreose 100 76,3
latente Hypothyreose 18 7.1 latente Hypothyreose 14 10,7
Hypothyreose 8 31 Hypothyreose 4 31
latente Hyperthyreose 2 8 latente Hyperthyreose 10 7.6
Hyperthyreose 1 K Hyperthyreose 3 23
Gesamt 254 100,0 Gesamt 131 100,0
Fehlend 28 Fehlend 15
Gesamt 283 Gesamt 146

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin

a. Kollektiv: nur Patienten mit aktueller Einnahme von L-Thyroxin
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Zu: WHO-5-Punktwerte (Kapitel 3.1.2)

Tab. 5.8: Summe WHO-5-Fragebogen (Haufigkeitsverteilung
der jeweiligen summierten Endpunktzahl); die zugrunde
liegenden Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

Summe WHO-5-Fragebogen

Haufigkeit Glltige Prozente

Abb. 5.2: Histogramm zu Tab. 5.8

Haufigkeit

Gltig 0 G 1.4
1 3 7
P 3 7
3 G 1.4
4 g 2.0
& 13 2.9
G g 2.0
7 G 1.4
8 12 27
g 10 2.3
10 3 1,8
11 13 2.9
12 14 3.2
13 22 5.0
14 21 4.7
15 26 5,9
16 28 6,3
17 42 9.5
18 39 3.8
19 33 7.4
20 43 9.7
21 26 5,9
P 17 3.8
23 10 2.3
24 g 2.0
25 16 3,6
Gesamt 444 100,0
Fehlend =]
Gesamt 453
— MNormal
50 ——
Sl - = 5852

EEE

10 20

Summe WHO-5-Fragebogen
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Tab. 5.9: Haufigkeitsverteilung der jeweiligen Antworten der 5 Fragen des
WHO-5-Fragebogens; alle Fragen beziehen sich auf die letzten
2 Wochen; (s. auch dazugehdorige Abb. 5.3 (hachfolgende Seite))

froh und gute Laune

Haufigkeit Gultige Prozente

Galtig ZUu keinem Zeitpunkt 16 3.6

Ab und zu 55 12,2

Etwas weniger als die Halfte der Zeit 31 5,9

Etwas mehr als die Halfte der Zeit 88 19,6

Meistens 198 44 1

Die ganze Zeit 51 13,6

SGesamt 449 100,0
Fehlend 4
Gesamt 453

ruhig und entspannt

Haufigkeit Sultige Prozente

Gdltig Zu keinem Zeitpunkt 13 2,9

Ab und zu 52 11,6

Etwas weniger als die Halfte der Zeit 40 8.9

Etwas mehr als die Hilfte der Zeit 104 23,2

Meistens 177 395

Die ganze Zeit 52 13,8

Sesamt 448 100,00
Fehlend 5
Gesamt 453

energisch und aktiv

Haufigkeit Glltige Frozente

Gultig Zu keinem Zeitpunkt 32 w2

Ab und zu 515 14 8

Etwas weniger als die Halfte der Zeit a7 12,8

Etwas mehr als die Halfte der Zeit 118 26,5

Meistens 137 20,7

Die ganze Zeit 36 2.1

Gesamt 445 100,00
Fehlend ¥
Gesamt 453

beim Aufwachen frisch und ausgeruht

Haufigkeit Glltige Prozente

Sltig Zu keinem Zeitpunkt 32 7.1

Ab und zu 52 13,8

Etwas weniger als die Halfte der Zeit 52 11,6

Etwas mehr als die Halfte der Zeit G4 21,0

Meistens 155 346

Die ganze Zeit 53 11,8

Sesamt 448 100,00
Fehlend 5
Gesamt 453

Alltag voller Dinge, die interessieren

Haufigkeit Gultige Prozente

Glltig Zu keinem Zeitpunlkt 16 3.6

Ab und zu 51 13,7

Etwas weniger als die Halfte der Zeit 38 8.5

Etwas mehr als die Halfte der Zeit 103 231

Meistens 161 36,2

Die ganze Zeit 656 14 8

Gesamt 445 100,0
Fehlend =]
Gesamt 453
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Abb. 5.3: Haufigkeitsverteilung der jeweiligen Antworten der 5 Fragen des
WHO-5-Fragebogens; alle Fragen beziehen sich auf die letzten
2 Wochen; (s. auch dazugehdrige Tab. 5.9 (vorherige Seite))

froh und gute Laune ruhig und entspannt
200 200+
150 1507
= =
b 1]
2 =
o o
= 100 "5 100
:g i
T I
501 0
0- o
ZukeinemAb und zu  Etwas  Etwas  Meistens Die ganze Zukeinem &b und zu Etwas  Etwas  Meistens Die ganze
Zeitpunkt weniger mehr als Zeit Zeitpunkt weniger mehr als Zeit
alsdie die Hilfte als de  die Hilfte
Halfte der der Zeit Hélfte der der Zeit
Zeit Zeit
WHO-5-Antwortmédglichkeiten WHO-5-Antwortméglichkeiten
energisch und aktiv beim Aufwachen frisch und ausgeruht
200
1257
150
s 1007 o
@ 1]
5 =3
L=
= 757 o
= S 100
Hc) Hic]
I =0 I
50
254
o= o
Zu keinemAb und zu Etwas  Etwas Meistens Die ganze Zukeinem Abund zu  Etwas  Etwas Meistens Die ganze
Zeitpunkt weniger mehr als Zeit Zeitpunkt weniger mehr als Zeit
als die  die Hilfte als die  die Hilfte
Hélfte der der Zeit Halfte der der Zeit
Zeit

Zett

WHO-5-Antwortmdglichkeiten WHO-5-Antwortméglichkeiten

Alltag voller Dinge, die interessieren

200

Haufigkeit

Zu keinem Ab und zu  Etwas Etwas Meistens Die ganze
Zeitpunkt weniger  mehr als Zeit
als die  die Halfte
Hilfte der der Zeit
Zeit

WHO-5-Antwortméglichkeiten
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Tab. 5.10: Anzahl Patienten mit Summen-

wert < 13 im WHO-5-Frage-
bogen aufgeteilt nach Alters-
gruppen; die zugrunde
liegenden Fragen beziehen
sich auf die letzten 2 Wochen

WHOS-Summenwert < 133’h

Haufigkeit  Giltige Prozente

Giltig  nein (13-25) 8 100,0

a. Kollektiv: bis 40 Jahre

b, nurvollstandig ausgefallte WHO-5-Fragebidgen
wurden berdcksichtigt

WHO-5-Summenwert < 1Sa’h

Haufigkeit  Gultige Prozente
Giltig ja(0-12) a0 33a
nein (13-25) 98 66,2
Gesamt 148 100,0
Fehlend 3
Gesamt 151

a. Kollektiv: 41 his 60 Jahre

. nurvollstdndig ausgefillte WHO-5-Fragehdgen
wurden bertcksichtigt

WHO-5-Summenwert < 1:iﬂ’IJ

Haufigkeit ~ Giltige Prozente
Giiltig ja(0-12) 62 21,8
nein (13-25) 226 78,5
Gesamt 288 100,0
Fehlend 6
Gesamt 254

a. Kollektiv: ab 61 Jahre

b. nurvallstandig ausgefillte WHO-8-Fragebdgen
wurden beriicksichtigt

Abb. 5.4: Kreisdiagramme
zu Tab. 5.10

nein
a {13-25)
8
100,00%
Oja (0-12)

Enein (13-25)

Oija (0-12)
Onein (13-25)
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Tab. 5.11: Anzahl Patienten mit Summenwert < 13 im WHO-5-Fragebogen,;
nur Kollektiv mit aktueller oder friiherer Depressionstherapie; die
zugrunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen

WHO-5-Summenwert < 13a,h

H&ufigkeit  Glltige Prozente

Glltig  ja (0-12) 20 52,6
nein (13-25) 18 47,4
Gesamt 33 1000

a. Kollektiv: nur Patienten, die eine
Depressionbehandlung (aktuell oder friiher)
wahrgenommen hahen

b. nurvollstandig ausgefilite WHO-5-Fragehégen
wurden berdcksichtigt

Abb. 5.5: Kreisdiagramm zu Tab. 5.11

Oja (0-12)
Dnein (13-25)
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Zu: EORTC-Befragung (Kapitel 3.1.3)

Ergdnzungen Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat (QLO-C30)

Tab. 5.12: Haufigkeitsverteilung der Abb. 5.6: Balkendiagramm
jeweiligen Antworten auf die zu Tab. 5.12
Frage Gesundheitszustand,
Frage bezieht sich auf die
letzte Woche

Gesundheitszustand (QLQ-C30)

Haufigkeit =~ Glltige Prozente
Glltig 1 (sehr schlecht) [i] 1.4
2 22 5,0
3 57 13,0 3
o
4 ar 19,8 '§
[ 112 255 T
[ 120 27,3
7 (ausgezeichnet) 35 8.0
Gesamt 439 100,0
Fehlend 14 w50 o,
Gesamt 453 Beurteilung Gesundheitszustand
Tab. 5.13: Haufigkeitsverteilung der Abb. 5.7: Balkendiagramm
jeweiligen Antworten auf zu Tab. 5.13
die Frage Lebensqualitat;
Frage bezieht sich auf die
letzte Woche
Lebensqualitit (QLQ-C30)
Haufigkeit  Glltige Prozente
Giiltig 1 (sehrschlecht) 8 1,8
2 25 57
3 52 11,8 =
4 29 20,3 :‘g
5 112 255 g
G 108 24,6
T (ausgezeichnet) 45 10,3
Gesamt 439 100,0
Fehi=nd i i St
Gesamt 453

Beurteilung Lebensqualitit
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Tab. 5.14: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat; die
zugrunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitit (QLQ-C30)

Haufigkeit  Glltige Prozente  Kumulierte Prozente
Giiltig a0 5 1,1 11
16,67 20 4.6 57
2500 10 2,3 8,0
33,33 34 7.7 167
41 67 23 52 21,0
50,00 66 16,0 36,0
5833 29 6,6 42 6
66,67 79 18,0 60,6
75,00 46 10,5 711
83,33 86 19,6 80,7
91 67 ] 21 a2.7
100,00 32 7.3 100,0
Gesamt 4349 100,0
Fehlend 14
Gesamt 453

Abb. 5.8: Balkendiagramm zu Tab. 5.14

Haufigkeit

= =
o Lo
o o
o o

Score-Wert

hohe Score-Werte representieren eine hohe Lebensqualitat
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Ergénzungen Funktionsskalen (QLO-C30)

Tab. 5.15: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie physische Funktionen; die zugrunde liegenden
Fragen unterliegen keiner spezifischen Zeitbegrenzung

Physische Funktionen (QLQ-C30)

Haufigkeit

Sultige Prozente

Kumulierte Frozente

Siltig oo 1 2 2
5,67 2 5 T
13,33 4 a 1,6
16,66 1 2 1.8
20,00 =5 1.1 2.9
26,67 =] 1.8 4.7
33,33 14 3,2 7.9
40,00 13 2.9 10,8
41,67 2 .5 11.3
46, 67 11 2.5 13,7
53,33 26 5.9 19,6
58.33 1 2 19.8
60,00 30 5.8 26,6
G5, 67 36 =.1 34,7
73,33 42 Q.5 44 1
75,00 3 7 44 8
S0,00 52 11,7 56,5
83,33 o] 5 57.0
86,67 39 8.8 65,8
=1==1-] 1 2 66,0
91,67 5 1.1 67,1
93,33 50 11,3 FE=:
100,00 95 21,6 100,00
Sesamt 444 100,00
Fehlend =]
Sesamt 453
Abb. 5.9: Balkendiagramm zu Tab. 5.15
100
50 96
- — 9.-?62% 21,62%
o 26
o 507 pS% BRIy Fie
|§ 1" 30 50
T 40 - 2:48%] | [6.76% 11.26%
20 3.15% 2.193% 39
8,78%
0_
Br 00 Ru5550883008058507
“8%838833&8838883383&5
Score-Wert

hohe Score-Werte representieren ein hohes Funktionslevel

(Haufigkeiten < 10 sind aus Grinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.16: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in
der Kategorie Rollenfunktionen; die zugrunde liegenden
Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Rollenfunktionen (QLQ-C30)

Haufigkeit  Gdltige Prozents Kumulierte Prozente

Giltig .00 32 7.3 7.3
16,67 16 3,6 10,9
33,33 G0 13,6 24 5
50,00 24 54 30,0
66 67 107 24 3 543
83,33 40 8.1 63,4
100,00 161 36,6 100,0
Gesamt 440 1000

Fehlend 13

Gesamt 453

Abb. 5.10: Balkendiagramm zu Tab. 5.16

20071

1507

100

Haufigkeit

50

00 1667 3333 5000 6667 8333 10000
Score-Wert

hohe Score-Werte representieren ein hohes Funktionslevel
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Tab. 5.17: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie emotionale Funktionen; die zugrunde liegenden
Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Emotionale Funktionen (QLQ-C30)

Haufigkeit Gultige Prozente Fumulierte Prozente
Gultig .00 3 7 7
8,33 11 2,5 3.2
11,11 1 2 3.4
16,67 16 3.6 ¥.0
25,00 11 2,5 9,5
33,33 20 4.5 14,0
41 67 25 5,6 19,6
44 44 5 1,1 20,7
50,00 39 8,8 9,5
55,55 3 7 30,2
58,33 36 8.1 38.3
GE6, 67 48 10,8 49,1
75,00 47 10,6 59,7
¥¥.7r8 2 5 50,1
83,33 46 10,4 vo.5
88,89 1 2 ¥o, 7
91,67 50 11,3 82,0
100,00 20 18,0 100,0
Gesamt 444 100,0
Fehlend =]
Gesamt 453

Abb. 5.11: Balkendiagramm zu Tab. 5.17

80

45 47
1081%| [10,59%

@
[=]
1

Haufigkeit
g

204

Score-Wert

hohe Score-Werte representieren ein hohes Funktionslevel

(Haufigkeiten < 10 sind aus Granden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.18: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes
in der Kategorie kognitive Funktionen; die zugrunde
liegenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Kognitive Funktionen (QLQ-C30)

Haufigkeit  Glltige Prozente  Kumulierte Prozente
Giltig .00 4 | |
16,67 7 1,6 25
33,33 28 6,5 9.0
50,00 42 9.5 18,5
66,67 77 17,3 358
83,33 ] 221 57,9
100,00 187 421 100,0
Gesamt 444 100,0
Fehlend 9
Gesamt 453

Abb. 5.12: Balkendiagramm zu Tab. 5.18

2007

150

100

Haufigkeit

50

Score-Wert

hohe Score-Werte representieren ein hohes Funktionslevel
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Tab. 5.19: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie soziale Funktionen; die zugrunde liegenden
Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Soziale Funktionen (QLQ-C30)

Haufigkeit Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Glltig oo 24 5.4 5.4
16,67 20 4.5 9.9
33,33 39 2.8 18,7
50,00 33 7.4 26,2
66,67 93 21,0 47,2
83,33 48 10,8 58,0
100,00 186 42,0 100,0
Gesamt 443 100,0

Fehlend 10

Gesamt 453

Abb. 5.13: Balkendiagramm zu Tab. 5.19

2004

Haufigkeit

00 1667 3333 S000 6667 8333 10000
Score-Wert

hohe Score-Werte representieren ein hohes Funktionslevel

Tab. 5.20: Mediane der Funktionsskalen physische Funktionen
und kognitive Funktionen des QLQ-C30-Fragebogens

Mediane: Score-Wert
[+ Median

FPhysische Funktionen 444 80,0000
Kaognitive Funktionen 444 83,3333
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Abb. 5.14: Antwortverteilung der den Funktionsskalen zugrunde liegenden
einzelnen Fragen (QLQ-C30; Fragen 1 bis 5); alle Fragen
unterliegen keiner spezifischen Zeitbegrenzung; (s. auch
dazugehorige Tab. 3.23 (S. 85) im Kapitel 3.1)

Schwierigkeiten kérperliche Anstrengung (1); Schwierigkeiten langerer Spaziergang (2):
QLQ-C30 0 ’

2004
125
o 1007 -
@ o
-
= 75 :‘g_!
g lg
I 04 T
251
0” Uberhaupt nicht Wenig Maltig Uberhaupt nicht Wenig Maltig Sehr
Antwortméglichkeiten Antwortméglichkeiten
TagsUber im Bett liegen oder im Sessel sitzen (4);
Schwierigkeiten kurze Strecke 9 gQLQ-Cso @);
(auBer Haus&zu gehen (3);
QLQ-C30 300
300
S 200
s )
@ 200 =
, 2
5 T
g 1007
I 40-
o Uberhaupt nicht Wenig Maltig Sehr i Uberhaupt nicht Wenig Malig Sehr
Antwortméglichkeiten Antwortméglichkeiten

Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen und Toilette (5);
QLQ-C30

500+

400

3007

Hiufigkeit

200

1007

9 9
2,04% 2,04%,

T T
Uberhaupt nicht Wenig MaRig Sehr

Antwortméglichkeiten
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Abb. 5.15: Antwortverteilung der den Funktionsskalen zugrunde liegenden
einzelnen Fragen (QLQ-C30; Fragen 6 bis 7 sowie 20 bis 23);
alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche; (s. auch
dazugehorige Tab. 3.24 (S. 86) im Kapitel 3.1)

Einschrénkung bei Arbeit Einschrénkung bei Hobbys oder
oder tagtaglichen Beschaftigungen (6); Freizeitbeschaftigungen (7);
QLQ-c3o QLQ-C30
2007 2009
- 150 - 1507
& =
5 3
E 1004 E 100
T T
50 504
o= o
Uberhaupt nickt Wenig IMarig Sehr Uberhaupt nicht Wienig Malig Sehr
Antwortméglichkeiten Antwortméglichkeiten
Schwierigkeiten beim Konzentrieren (20); Gefiihl der Anspannung (21);
QLQ-C30 QLQ-C30
3007 200
1507
= a0
=] ™
& g 100
Wy ]
I T
100
50
0 0
Uberhaupt nicht  Wenig Mélig Sehr Uberhaupt nicht ~ Wenig IMalig Sehr
Antwortmdglichkeiten Antwortméglichkeiten
Sorgen (22); Reizbarkeit (23);
QLQ-C30 QLQ-C30
200 200
150
- -
=] =]
= 5 1007
w3 i
I T
s
o
Uberhaupt nicht  Wenig Maig Sehr Uberhaupt nicht  Wenig Métig Sehr

Antwortmdglichkeiten Antwortmdglichkeiten
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Abb. 5.16: Antwortverteilung der den Funktionsskalen zugrunde liegenden
einzelnen Fragen (QLQ-C30; Fragen 24 bis 27); alle Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche; (s. auch dazugehérige
Tab. 3.24 (S. 86) im Kapitel 3.1)

Niedergeschlagenheit (24); Schwierigkeiten beim an Dinge erinnern (25);
QLQ-SSD QLQ-c3o
200 250
150
= 4
2 £
E 100+ E
': I
50
u_ .
Uberhaupt nicht  Wenig Mafig Sehr . R
Antwortméglichkeiten Antwortm3glichkeiten
Beintrachtigung des Familienlebens durch Beintrachtigung des Zusammenseins
kérperlichen Zustand oder oder gemeinsamer Unternehmungen
medizinische Behandlung (26); durch kérperlichen Zustand oder
QLQ-C30 medizinische Behandlung (27);
QLQ-C30
2307
250
2007
o o 2007
- —
lg 150 :‘; 1504
? 1009 % 1004
I
50= 50
i Uberhaupt nicht WWenig Malig Sehr a Uberhaupt nicht Wenig Malkig Sehr

Antwortméglichkeiten Antwortméglichkeiten
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Erganzungen Symptomskalen und —einzelfragen (QLOQ-C30)

Tab. 5.21: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Mudigkeit; die zugrunde liegenden Fragen

beziehen sich auf die letzte Woche

Miidigkeit (QLQ-C30)

Haufigkeit Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig 0o 78 17,6 17,6
11,11 50 11,3 28,8
16,67 4 a 29,7
22,22 55 12,4 421
33,33 78 17,6 59,7
44 44 44 9.9 59,6
50,00 1 2 69,8
55,56 av 8.3 78,2
66,67 45 10,4 88,5
¥r.r8 20 4.5 93,0
88,89 14 3,2 a5,2
100,00 17 3,8 100,0
Gesamt 444 100,0
Fehlend 9
Gesamt 453
Abb. 5.17: Balkendiagramm zu Tab. 5.21
80 78 78
17 57% 17,57%
10.4366%
50 44
4 60 11,26% 9.91%
a
= 27 20
lg 40 8,33% 4,50%| 17
g — 3,83%
12,39% 14
20 315%
4 1
0,90% 0.23%
o_ -
8 = » B & & 8 & 8 3 8 g
= 2 8B 8 8 8 38 3 a4 8 g
Score-Wert

hohe Score-Werte reﬁresentieren eine starke Symptomatik bzw.

ein

ohes Maf an Problemen
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Tab. 5.22: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Ubelkeit und Erbrechen; die zugrunde liegenden
Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Ubelkeit und Erbrechen (QLQ-C30)

Haufigkeit Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Gltig .00 359 80,9 80,9
16,67 40 9.0 89,9
33,33 24 5.4 95,3
50,00 ] 2,0 47,3
66,67 ] 1.4 98,6
83,33 3 7 99,3
100,00 3 7 100,0
Gesamt 444 100,0

Fehlend 9

Gesamt 453

Abb. 5.18: Balkendiagramm zu Tab. 5.22

400

300

2001

Haufigkeit

100

30| [, 3 3
35%) 0 g8%| [0.68%

; ] T T 1
00 1667 3333 5000 6667 8333 100,00

Score-Wert

hohe Score-WerleIreﬁresentieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Mafl an Problemen
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Tab. 5.23: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Schmerz; die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche

Schmerz (QLQ-C30)

Haufigkeit  Galtige Prozente Kumulierte Prozente

Glltig 00 198 441 441
16,67 55 12,2 56,3
3333 72 16,0 724
50,00 # 9,1 81,5
66 67 46 10,2 91,8
8333 12 27 94 4
100,00 25 58 100,0
Gesamt 449 100,0

Fehlend 4

Gesamt 453

Abb. 5.19: Balkendiagramm zu Tab. 5.23

Haufigkeit

00 1667 3333 5000 6667 8333 100,00
Score-Wert

hohe Score-Werte reﬁresentieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Maf? an Problemen
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Abb. 5.20: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-C30;
Fragen 8 bis 13); alle Fragen beziehen sich auf die letzte Woche;
(s. auch dazugehdorige Tab. 3.27 (S.88) im Kapitel 3.1)

Kurzatmigkeit (8);
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Schwachegefihl (12);
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Hiufigkeit
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q 0(9)
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2004
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Schlafstérungen (11);
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Uverhaupt nicht  Wenig Méflig Sehr
Antwortméglichkeiten

Appetitmangel (13);
PP C!Lt:)-c%tllt )

300

200+

100

Uberhaupt nicht Wenig Manig
Antwortméglichkeiten
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Abb. 5.21: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-C30;
Fragen 14 bis 19 sowie Frage 28); alle Fragen beziehen sich auf
die letzte Woche; (s. auch dazugehorige Tab. 3.28 (S. 89)

im Kapitel 3.1)
Ubelkeit (14); Erbrechenags);
QLQ-C30 QLQ-C
400 500
3004 -
lg 200+ §
H el
T T
1004
6 3
. r
Uberhaupt nicht Wenig IMERig Sehr Uberhaupt nicht ‘Wenig Milnig Selhr
Antwortméglichkeiten Antwortméglichkeiten
Verstopfung (16); Durchfall (17);
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Haufigkeit

14,06%

Overhaupt nicht Wenig Malig Uberhaupt nicht ~ Wenig Makig Sehr
Antwortméglichkeiten Antwortmoglichkeiten
Mudigkeit (18); Beeintrachtigung im alltaglichen Leben
QLQ-C30 durch Schmerz (19);
200 QLQ-C30
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150 200
% E 150
S 1007 by
Hic) 3
T £ 100
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0= - 0= .
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Finanzenzielle Schwierigkeiten durch kérperlichen
Zustand oder medgli_rg?:ggg Behandlung (28);

300

200

Hiufigkeit

1007

Uberhaupt nicht Wenig MaRig
Antwortméglichkeiten
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Tab. 5.24: Median der Symptomskala Mudigkeit des QLQ-C30-Fragebogens

I Median

Madigkeit (Symptomskala) 444 33,3333

Erganzungen Symptomskalen (QLQ-H&N35)

Tab. 5.25: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Schmerz (Mund); die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche

Schmerz (Mund) (QLQ-H&N39)

Haufigkeit  Goltige Prozente  Kumulierte Prozente

Gliltig 00 189 43,0 43,0
8,33 67 15,2 58,2
11,11 2 5 58,6
16,67 47 10,7 69,3
22,22 5 1,1 70,5
25,00 42 95 80,0
33,33 25 57 85,7
41 67 10 2,3 88,0
44,44 4 ] 88,9
50,00 19 43 932
55,55 1 2 93,4
58,33 10 2,3 957
66,67 8 18 97,5
75,00 5 11 98,6
91,67 5 1,1 99,3
100,00 1 2 100,0
Gesamt 440 100,0

Fehlend 13

Gesamt 453

Abb. 5.22: Balkendiagramm zu Tab. 5.25

2007

150

1007

Haufigkeit

507

hohe Score-Werte reﬂresentieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Maf? an Problemen

(Haufigkeiten < 10 sind aus Grinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.26: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Schluckakt; die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche

Schluckakt (QLQ-H&N35)

Haufiglkeit Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Giiltig 00 147 334 334
8,33 80 18,2 51,6
11,11 4 9 52,5
16,67 41 9.3 61,8
22,22 3 i 62,5
25,00 41 93 71,8
33,33 33 7.5 793
41 67 23 52 84,5
50,00 20 45 891
55,55 2 5 89,5
58,33 8 1.8 91,4
66,67 7 1,6 83,0
75,00 14 32 96,1
77,78 1 2 96,4
83,33 5 1.1 ar s
91,67 2 5 98,0
100,00 g9 20 100,0
Gesamt 440 100,0

Fehlend 13

Gesamt 453

Abb. 5.23: Balkendiagramm zu Tab. 5.26

1905 147
33,41% T
9,32%
= 80
2 1007 18,18% 33
'g, 7.50%
—~ | 4 23
R 9,32% 523%
T 50 - 20 14
4,55% 3,18%
0- =) -~ ~ ~
S W 2oO9PNAWD=200doaNL =9
W = 0O NO WO O B W O O N W o 2
-»\Awowwouaw\uocowug
Score-Wert

hohe Score-Wene.regresentieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Maf an Problemen

(Haufigkeiten < 10 sind aus Grinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.27: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in
der Kategorie Probleme bei der Sinneswahrnehmung; die
zugrunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Probleme bei Sinneswahrnehmung (QLQ-H&N35)

Haufigkeit  Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Glltig .00 191 434 434
16,67 39 8,8 52,3
33,33 1] 14,8 67,0
50,00 54 12,3 74,3
66,67 42 9.5 88,9
83,33 17 38 52,7
100,00 32 7.3 100,0
Gesamt 440 100,0

Fehlend 13

Gesamt 453

Abb. 5.24: Balkendiagramm zu Tab. 5.27

200

150

100

Haufigkeit

501

00 1667 3333 5000 6667 8333 100,00
Score-Wert

hohe Score-Werte representieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Maf? an Problemen
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Tab. 5.28: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Sprechprobleme; die zugrunde liegenden Fragen
beziehen sich auf die letzte Woche

Sprechprobleme (QLQ-H&N35)

Haufigkeit  Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Gilltig .00 139 N7 N7
11,11 68 155 47,2
16,67 2 5 476
22,22 64 14,6 62,2
3333 37 B4 70,6
44 44 35 8,0 786
50,00 1 2 78,8
55,56 26 59 84,7
66,67 37 B4 932
7778 10 23 954
88,89 6 14 96,8
100,00 14 3.2 100,0
Gesamt 439 1000

Fehlend 14

Gesamt 453

Abb. 5.25: Balkendiagramm zu Tab. 5.28

139
1254 31,66%
= 100+ 68
) 15,49% 64
X : 14,58%
= - 37
5 e 37 552% 8.43%
IS 8,43%| |_35 ! /
I 509 7.97%
14
10
251 2,268% 3.19%
U_ -
8 s o 5] [~ e n -] [=]
- m N w B o wm m w wm o
- | LS ] (5] = o [=+] =] (=) w 8
Score-Wert

hohe Score-Werte reﬂresemieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Mafd an Problemen

(Haufigkeiten < 10 sind aus Grinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.29: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie Schwierigkeiten beim (gesellschaftlichen) Essen; die
zugrunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Schwierigkeiten beim (gesellschaftlichen) Essen (QLQ-H&N35)

Haufigkeit Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Giltig oo 175 39,8 38,8
8,33 51 11,6 51,4
11,11 1 2 51,6
16,67 39 B9 60,5
22,22 1 2 60,7
25,00 3z 7.3 68,0
33,33 32 73 752
41 67 14 3,2 78,4
50,00 16 36 820
55,55 1 2 82,3
58,33 21 4.8 a7.0
66,67 12 2.7 89,8
75,00 12 27 5925
77,78 2 5 93,0
83,33 10 2,3 952
91 67 <3 1.1 96 4
100,00 16 36 100,0
Gesamt 440 100,0

Fehlend 13

Gesamt 453

Abb. 5.26: Balkendiagramm zu Tab. 5.29

200

-
w
o

1

1007

Haufigkeit

50

4= O
=0 0N = 00 oo
= @ N O W o oW W d
= N O W N O W

Score-Wert

hohe Score-Werte feﬂresentieren eine starke Symptomatik bzw.
ein hohes Mafd an Problemen

(Haufigkeiten < 10 sind aus Grinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.30: Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in

der Kategorie Schwierigkeiten bei sozialen Kontakten; die zu-
grunde liegenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Schwierigkeiten bei sozialen Kontakten (QLQ-H&N35)

Haufigkeit  Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig oo 201 4587 4587
6,67 72 164 620
8,33 2 8 625
11,11 1 2 627
1333 32 T3 700
16 67 2 A 705
20,00 21 448 752
2500 2 A 75,7
26 67 21 48 805
3333 19 43 848
40,00 17 34 886
41 67 1 2 BE9
46 67 10 23 81,1
5333 2] 20 932
B5 A8 1 2 834
60,00 7 1,6 550
66,67 7 1,6 96,6
7333 3 7 a7 3
80,00 4 4 4982
86,67 1 2 984
91 67 2 A 889
9333 1 2 EER
100,00 4 4 1000
Gesamt 440 100,0
Fehlend 13
Gesamt 453
Abb. 5.27: Balkendiagramm zu Tab. 5.30
gass 201
45 ,68%
200 21
= 4 77%
: 72
o 1507 16,36% -
"5 32 4,32%
S 100 727%|[ 21
I 4.77% 17 10
50 3,86%| [227%
0—
= o ~
S S 01 O 0.0, b OV 1S 0 €0 69, S = 0 6
NW= W00 WO WO wo o W
Awwoouuowwumouuowwwg
Score-Wert
hohe Score-

Werte_regresentieren eine starke Symptomatik bzw.

ein hohes Mal3 an Problemen

(Haufigkeiten < 10 sind aus Griinden der
Ubersichtkichkeit nicht beschriftet)
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Tab. 5.31:

Abb. 5.28:

Haufigkeitsverteilung des berechneten Score-Wertes in der
Kategorie verminderte Sexualitat; die zugrunde liegenden

Fragen beziehen sich auf die letzte Woche

Verminderte Sexualitit (QLQ-H&N35)
Hiufigkeit ~ Giiltige Prozente

Kumulierte Prozente

Giltig .00 146
16,67 19
33,33 78
50,00 24
66,67 58
83,33 G
100,00 56
Gesamt 387
Fehlend 66
Gesamt 453

avT
449
202
g,2
15,0
1,6
145
1000

ary
426
628
69,0
g4.0
B5 5
1000

Balkendiagramm zu Tab. 5.31

1307

-
[
[=]

1

Haufigkeit

n
[
1

00 1857 3333
Score-Wert

50,00

88,57

8333 100,00

hohe Score-Werte representieren eine starke Symptomatik bzw.

gin hohes Mal? an Problemen
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Abb. 5.29: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&NS35; Fragen 31 bis 40); alle Fragen beziehen sich auf die
letzte Woche); (s. auch dazugehoérige Tab. 3.32 (S. 92) im

Kapitel 3.1)
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Fortsetzung von Abb. 5.29

Probleme beim Schlucken von fester Kost (37); Verschlucken (38);
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Abb. 5.30: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&NS35; Fragen 41 bis 50); alle Fragen beziehen sich auf die
letzte Woche; (s. auch dazugehorige Tab. 3.33 (S. 93) im

Kapitel 3.1)
i : klebriger Speichel (42);
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Fortsetzung von Abb. 5.30
Probleme mit Geruchssinn (43); Probleme mit Geschmackssinn (44);
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Abb. 5.31: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen sowie der den
Symptomskalen zugrunde liegenden einzelnen Fragen (QLQ-
H&N35; Fragen 51 bis 60); alle Fragen beziehen sich auf die
letzte Woche; (s. auch dazugehorige Tab. 3.34 (S. 94) im
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Hiufigkeit

Hiufigkeit

Fortsetzung von Abb. 5.31
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Abb. 5.32: Antwortverteilung der Symptomeinzelfragen (ja-/nein-Fragen)
(QLQ-H&N35; Fragen 61 bis 65); alle Fragen beziehen sich auf
die letzte Woche; (s. auch dazugehorige Tab. 3.35 (S. 95) im

Kapitel 3.1)
Einnahme Schmerzmittel (61); Einnahme Zusatzstoffe (aufer Vitamine)
QLQ-H&N35 zur Nahrung (62); QLQ-H&N35
400 400

300 300
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Zu: Depression (Kapitel 3.1.4)

Tab. 5.32: Fehlende Werte Major Depression Aktuell

Fehlende Werte (MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4))

Haufiglkeit
keine (oder unvollstindige) WHO-5-Summenwerte® f
lkein ML vorliegend (frotz WHO-5-Summenwert = 13]1b 24
Gesamt a0

a. nur sofern der unvollstandige WHO-5-Summenwert = 13 ausfiel

h. entwedervorm Patienten verneint oder aufgrund struktureller Schwierigkeiten nicht
durchfihrbar (z.B. Patient hat einen dringenden Termin oder ist aus anderen Grinden nicht
mehrvor Ot anzutreffen gewesen, etc.)

Tab. 5.33: Screening-Fragen Depression Abb. 5.33: Kreisdiagramme
A1l-A2 (M.I.N.L.); beide Fragen zu Tab. 5.33
beziehen sich auf die letzten
2 Wochen; nur Patienten mit
M.I.N.l.-Diagnostik

Traurigkeit, Niedergeschlagengeit

deprimierte Stimmungslage (A1-1]a’ Oja

Enein
Haufigkeit Giiltige Prozente
Giltig  ja 48 54,5
nein a0 45 &
Gesamt aa 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat

h. heinahe taglich, fast den ganzen Tag
{innerhalb der leteten 2 Wochen)

Interessen- und Freudverlust (A2-2)a’h
Oja

Haufigkeit Gultige Prozente Enein
Giltig  ja a1 58,0
nein 37 420
Gesamt 88 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat

b. fast standig (innerhalb der letzten 2 Waochen)
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Tab. 5.34: Diagnostik-Fragen Depression Abb. 5.34: Kreisdiagramme
A3a-d (M.I.N.1.); alle Fragen zu Tab. 5.34
beziehen sich auf die letzten
2 Wochen; nur Patienten mit
M.1.N.I.-Diagnostik
Verdnderung Appetit oder Gewicht (A.Sa-S)a’b
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giltig ja 30 341 508 Dja
nein 29 330 492 nein
Gesamt 59 67,0 100,0
keine Werte  keine Befragung nitig® 28 38
fehlend 1 1.1
Gesamt 24 330
Gesamt 88 100,0
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat
b. bei "Appetit” fasttiglich; bei"Gewicht +- 5% des Korpergewichts
(wahrend der letzten 2 Wochen)
c. sofern heide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneintwurden
Schiafprobleme (A3b-4)"
Haufigkeit  Prozent Giiltige Prozente O
a
Giiltig ia 32 36,4 533 .]nein
nein 28 31,8 46,7
Gesamt 60 68,2 100,0
keine Werte  keine Befragung nitig®e 28 31,8
Gesamt g8 100,0
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat
h. fastjede Macht (wahrend der letzten 2 Wochen)
c. sofern beide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneint wurden
allgemeine Langsamkeit oder vermehrte Unruhe (Mc-ﬁ)a’h
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig ia 23 26,1 38,3 E]:ein
nein 37 420 61,7
Gesamt G0 68,2 100,0
keine Werte  keine Befragung niitig® 28 31,8
Gesamt ag 100,0
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat
b. beinahe taglich (wahrend der letzten 2 Wochen)
c. sofern beide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneint wurden
Miidigkeit oder Energielosigkeit (A.Sd-G)a’h
Haufigkeit ~ Prozent  Giiltige Prozente
ja
Gilltig ja 45 54,5 80,0 Ejnein
nein 12 13,6 20,0 o0 o
Gesamt 60 68,2 100,0
keine Werte  keine Befragung nitige 28 31,8
Gesamt g8 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat

b. beinahe taglich (wahrend der leteten 2 Waochen)

¢. sofern beide (zuvor gestelliten) Screening-Fragen verneint wurden
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Tab. 5.35: Diagnostik-Fragen Depression Abb. 5.35: Kreisdiagramme
A3e-g (M.I.N.1.); alle Fragen zu Tab. 5.35

beziehen sich auf die letzten
2 Wochen:; nur Patienten mit
M.1.N.I.-Diagnostik

Gefiihl der Wertlosigkeit oder Schuld (A.Se-?)a’h

Haufigkeit  Prozent  Giiltige Prozente
Giltig ja 19 216 nT
nein 4 46,6 68,3
Gesamt g0 63,2 100,0
keine Werte  keine Befragung nétige 28 kI
Gesamt 88 1000

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.L stattgefunden hat

b, beinahe taglich (wahrend der letzten 2 Wochen)

c. sofern beide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneint wurden

Konzentrationsschwierigkeiten und erschwerte
Entscheidungsfindung (asf-a)*”

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig ia 25 284 M7
nein 35 39,8 58,3
Gesamt 60 68,2 100,0
keine Werte  keine Befragung nétige 28 ki
Gesamt a8 1000

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat

b. beinahe taglich (wahrend der letzten 2 Wochen)

¢. sofern beide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneint wurden

wiederholte Gedanken an Selbstverletzung/-mord oder
Todeswunsch msg-sf’

Haufiglkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig ja ] a1 136
nein 51 58,0 86,4
Gesamt 59 67,0 100,0
keine Werte  keine Befragung nédtig® 28 I
fehlend 1 1.1
Gesamt 29 330
Gesamt 88 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat

h. wiederhalt (wahrend der letzten 2 Wachen)
. sofern beide (anfangs gestellten) Screening-Fragen verneintwurden

Oja
Erein

Oia
Enein

Oia
Erein
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Tab. 5.36: M.I.N.I.-Frage A3g bezuglich Abb. 5.36: Kreisdiagramm
Selbstverletzung/Suizid,; zu Tab. 5.36
nur Patienten mit
Major Depression Aktuell

wiederholte Gedanken an
Selbstverletzung/-mord oger Todeswunsch Oia
(A3g-9)™ Enein
Haufigkeit Gilltige Prozente
Giltig  ja 7 19,4
nein 24 20,6
Gesamt 36 100,0
a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell
b.wiederholt iwdhrend der letzten zwei Wochen)

Tab. 5.37: Anzahl Patienten Abb. 5.37: Kreisdiagramm
Major Depression mit zu Tab. 5.37
Melancholischen Merkmalen;
nur Patienten mit
Major Depression Aktuell
MAJOR DEPRESSION mit _

MELANCHOLISCHEN Merkmalen AKTUELL P Efein

Haufigkeit Glltige Prozente
Giltig  ja 22 61,1
nein 14 38,9
Gesamt 36 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell

b. basierend aufzwei Screening-Fragen (A6 a-h) sowie
sechs Diagnostikfragen (A7a-)
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Zu: Zusammenhang ausgewahlter zum Erstbefragungstermin

erhobener Parameter mit dem Laborspiegel (Kapitel 3.2)
Zu: Zusammenhénge mit dem Vitamin D-Spiegel (Kapitel 3.2.1)

Erganzungen WHO-5-Punktwerte (Zusammenhang Vitamin D)

Tab. 5.38: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und Vitamin D-
Spiegel; alle Patienten

. a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen

Spearman-Eho  Vitamin D-Spiegel Korrelationskoeffizient 025
Sig. (2-seitig) 623
il 382

a. Kollektiv: alle Patienten

Tab. 5.39: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und Vitamin D-
Spiegel; nur auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

. a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen
074
Sig. (2-seitig) ,176
I 334
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel < 29 ng/ml

Spearman-Eho  Vitamin D-Spiegel Korrelationskoeffizient

Tab. 5.40: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnosen: im Normal-
bereich, zu niedrig sowie im Mangelbereich

. @
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen

Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient =220
Sig. (2-seitig) ,097
N 58

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml)

. a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen
055
Sig. (2-seitig) 379
N 257
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/ml)

Spearman-Fho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient

. .a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen

Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 099
Sig. (2-seitig) ,390
] i7

a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ngiml)
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Tab. 5.41: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
Vitamin D-Spiegel; alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, a0. (Median) T
Vitamin D-Spiegel in nofml 392 18,48 10,913 4 83 11,00 16,00 25,00
a. Kollektiv: alle Patienten
Mann-Whitnhey-Test: Réingea

WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja (0-12) 104 18719 2050750

nein (13-25) 288 196,25 56520,50

Gesamt 382

a. Kollektiv: alle Patienten

Statistik fiir Test™”
Vitamin D-Spiegel
Mann-Whitney-U 14804,500
Wilcoxan-W 56520,500
z -,072
Asymptotische 942

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: alle Patienten
b. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert < 13

Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiegela

Vitamin D-Spiegel in ng/ml

WHO-5-Summenwert < 13 Median  Mittelwert 1

ja (0-12) 18,00 19,19 104
nein (13-25) 16,00 18,23 288
Insgesamt 16,00 18,48 392

a. Kollektiv: alle Patienten

Tab. 5.42: Mann-Whitney-Test fir WHO-5-Summenwert < 13 und Vitamin D-
Spiegel; nur auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)
Deskriptive Statistiken®
Perzentile
¥ Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in na/ml 334 1513 6,764 4 29 10,00 13,50 21,00
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ng/ml
Mann-Whitney-Test: Ri;ingea
WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja (0-12) 85 158,38 13462,50
nein (13-25) 249 170,61 42482 50
Gesamt 334
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ng/ml
Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-S|:>iege|a
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel in ng/ml
Mann-Whitnay-L 5807,500 WHO-5-Surmmenwert = 13 Median Mittelwert I
Wilcoxon-W 13462,500 ja(0-12) 13,00 14,47
7 -1.009 nein (13-25) 14,00 15,35
Asymptotische 313 Insgesamt 13,60 1513

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ngiml
h. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert < 13

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ng/ml
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Tab. 5.43: Mann-Whitney-Test fiur WHO-5-Summenwert < 13 und Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: zu niedrig
(Labordiagnosen im Normal- bzw. Mangelbereich:

s. Tab. 3.53 und Tab. 3.55 im Ergebnisteil (S. 112 f.))

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50, (Median) Ta.
Vitamin D-Spiegel in nafml 257 17,60 5,664 10 29 12,00 17,00 22,00
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/ml)
Mann-Whitney-Test: F&ingea
WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang ~ Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja(0-12) G4 123,70 7917.00
nein (13-25) 183 130,76 25236,00
Gesamt 257
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/ml)
PP ab . .
Statistik fiir Test Mediane und Mittelwerte:

Vitamin IZJI-S;:uif-.-gF.-Ia

YWitamin D-Spiegel

Mann-Whitney-U 5837,000 YWitamin D-Spiegel in ng/ml
Wilcoxan-W 7917,000 WHO-5-Summenwert <13 Median  Mittzlwert M
z - 659 ja(0-12) 18,00 17,22 G4
Asymptotische Signifikanz 510 nein (13-25) 17,00 17,72 183
(2-seitia)
Insgesamt 17,00 17,60 257
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig N - o
{10 bis 29 ngiml) a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig

(10 bis 29 ngiml)
b. Gruppenvariable: WHOQ-8-Summenwert = 13

Erganzungen Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat (QLO-C30)

(Zusammenhang Vitamin D)

Tab. 5.44: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und Vitamin D-Spiegel; alle Patienten

Korrelation®
Allgemeiner
Gesundheitszustand/
Lebensqualitat
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient J00a
Sig. (2-zeitig) 919
] 388

a. Kollektiv: alle Patienten



A.2 Erganzungen Kapitel 3: Ergebnisse

237

Tab. 5.45: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und Vitamin D-Spiegel; nur auffallige

Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

. a
Korrelation

Allgemeiner

Gesundheitszustand/

Lebensqualit&t

Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 070
Sig. (2-seitia) ,208

[ 330

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ng/mil

Tab. 5.46: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und Vitamin D-Spiegel; aufgeteilt nach

Vitamin D-Labordiagnosen: im Normalbereich, zu niedrig

sowie im Mangelbereich

- id
Korrelation

Allgemeiner
Gesundheitszustand/
Lebensqualitat
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient -,245
Sig. (2-seitig) ,064
I 58

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml)

- id
Korrelation

Allgemeiner

Gesundheitszustand/

Lebensqualitat
Spearman-Rho  Witamin D-Spiegel Karrelationskoeffizient L
Sig. (2-seitig) 373
M 254

a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/mil)
Korrelation®
Allgemeiner

Gesundheitszustand/

Lebensqualitét
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 066
Sig. (2-seitig) 574
I 76

a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ng/mil)
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Erganzungen ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

(Zusammenhang Vitamin D)

Tab. 5.47: Korrelationen des physischen und kognitiven Funktionsbereichs
bzw. der Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem Vitamin D-
Spiegel; alle Patienten

" a
Korrelation

Physische Kognitive Mildigkeit
Funktionen Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 033 -074 o
Sig. (2-seitig) 512 ,144 540
M 342 392 393

a. Kollektiv: alle Patienten

Tab. 5.48: Korrelationen des kognitiven Funktionsbereichs bzw. der
Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem Vitamin D-Spiegel;
nur auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

(Ergebnisse physische Funktionen s. Tab. 3.56 im
Ergebnisteil (S. 114))

. a
Korrelationen

Kognitive Miidigkeit
Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient =041 -030
Sig. (2-seitig) ,459 581
I 334 334

a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel < 29 ng/ml

Tab. 5.49: Korrelation des kognitiven Funktionsbereichs mit
dem Vitamin D-Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-
Labordiagnose: im Normalbereich
(Labordiagnosen zu niedrig sowie im Mangelbereich:
s. Tab. 5.50 (unterhalb))

. Fi |
Korrelation

Kognitive Funktionen

Spearman-REho  Vitamin D-Spiegel Korrelationskoeffizient -102
Sig. (2-seitig) 47
[+l qa

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 his 100 ng/ml)
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Tab. 5.50: Kaorrelationen des physischen und kognitiven Funktionsbereichs
bzw. der Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnosen: zu niedrig
und im Mangelbereich
(Labordiagnosen im Normalbereich:
S. (oberhalb) Tab. 5.49 (kognitive Funktionen) und Tab. 3.57 im
Ergebnisteil (S. 115) (physische Funktionen und Symptomskala

Mudigkeit))
Korrelationen?
Physische Kognitive Miidigkeit
Funktionen  Funkti (Symptomskala)
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient il 006 -,0m
Sig. (2-seitig) ,289 ,928 ,988
I 255 258 256

a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/ml)

. a
Korrelationen

Physische Kognitive Miidigkeit
Funktionen  Funktionen  (Symptomskala)
Spearman-Rho  Vitamin D-Spiegel  Korrelationskoeffizient 067 -,064 -011
Sig. (2-seitig) 560 ,580 922
I 78 76 78

a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml)

Erganzungen Depressionen (Zusammenhang Vitamin D)

Tab. 5.51: Mann-Whitney-Test fiir Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
M Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 28 50. (Median) 7E.
Vitamin D-Spiegel in ng/mil 374 18,52 10,835 4 83 11,00 15,00 25,00
a. Kollektiv: alle Patienten
Mann-Whitney-Test: Flingfea
Major Depression Aktuell I+ Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 33 174,24 5750,00

nein® kL] 188,78 £4375,00
Gesamt 374

a. Kollektiv: alle Patienten

b. entspricht WHO-5-Surmmenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.

. . ah . .
Statistik flir Test™ Mediane und Mittelwerte:

I : a
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel

Witamin D-Spiegel in ng/ml

Mann-Whitney-11 51858,000
Wilcoxon-W 5750000 Major Depression Aktuell  Median  Mittelwert M
z -738 ja 16,00 16,94 33
Asyrptotische 460 nein® 16,00 18,67 341
Sianifikanz (2-seitid) Insgesamt 16,00 18,52 374
a. Kollektiv: alle Patienten a. Kollektiv: alle Patienten
b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuzll b, entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder

negativem Ergebnis im M.LM.I.
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Tab. 5.52: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; nur auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I+l Mittelwert  Standardabweichung Minimum Maximum 25, 50. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in ngiml 3149 15,23 6,771 4 29 10,00 14,00 21,00
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel < 29 ng/ml
Mann-Whitney-Test: Ringea
Major Depression Aktuell M Mittlerer Rang Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 29 149,53 4336,50
nein® 280 161,08 46703,50
Gesamt 319
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel < 29 ng/ml
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LMLL
PP ah . .
Statistik fir Test™ Mediane und Mittelwerte:

. . Vitamin D-Spiegel®
Vitamin D-Spiagal

YWitamin D-Spiegelin ng/ml

Mann-Whitney-U 34901,500 Wedi - N
Major Depression Aktuell viedian viTewer "
Wilcoxan-W 4336,500 el
ja 13,00 14,24 29
Z -642 b
) nein 14,00 15,32 290
Asymptotische 521
Signiﬂkanz Q.Seitig) Insgesamt 14,00 15,23 314
a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel =29 ngJ‘mI a. Kollektiv: Vitamin D-Spiegel = 29 ng/ml

h. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder

h. Gruppenvariable: Major Depression Alktuell ) =
negativern Ergebnis im M.LM.L

Tab. 5.53: Mann-Whitney-Test fir Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: im
Normalbereich

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
M Mittelwert  Standardabweichung — Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 74,
Vitamin D-Spiegel in ng/ml 55 37,60 10,295 30 83 31,00 34,00 39,00
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 - 100 ngiml)
Mann-Whitney-Test: F{ixingea
Maijor Depression Aktuell I+ Mittlerer Rang ~ Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 4 34,38 137,50
nein® a1 27,50 140250
Gesamt 55
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml)
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LR.IL
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
o ) Vitamin D-Spiegel®
Vitamin D-Spiegel
- Vitamin D-Spiegel in ng/iml
Mann-Whitnay-1J 76,500 _ ) I
Major Depression Aktuell  Median  Mittslwert I
Wilcoxon-W 1402500
. - ' ia 36,00 36,50 4
z -,831 nein® 34,00 37,69 51
Asymptotische 406
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 34,00 37,60 55
a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich

a. Kollektiv: Vitamin D im Normalbereich {30 bis 100 ng/ml)

(30 his 100 ng/ml) )
b, entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder
h. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell negativern Ergebnis im MM
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Tab. 5.54: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: zu niedrig

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50, (Median) T4,
Vitamin D-Spiegel in ngiml 246 17,68 5678 10 29 12,75 17,00 22,00
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ngiml)
Mann-Whitney-Test: Flﬁngea
Major Depression Aktuell ¥ Mittlerer Rang Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 23 107,02 246150
nein® 223 125,20 27819,50
Gesamt 246
a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig (10 bis 29 ng/mil)
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LM.IL
P ah . .
Statistik fir Test™ Mediane und Mittelwerte:

L . Vitamin D-Spiegel®
vitamin D-Spiegel

\itamin D-Spiegel in na/ml

Mann-Whitney-LJ 2185500
ajor Depressi @ Median  Mittelwert 1
Wil coxom W 2461500 Major Depression Altuell 4 M
ja 16,00 16,22 23

z 1,169 T ' '

: nein 17,00 17,83 223
Asymptotische 242
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 17,00 17 68 246

a. Kollektiv: \fitamin D zu niedrig a. Kollektiv: Vitamin D zu niedrig
{10 bis 29 ng/ml) (10 bis 29 ngiml)

b. entspricht WHO-58-Summenwert = 13 oder

b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell
negativem Ergehnis im M.LN.L

Tab. 5.55: Mann-Whitney-Test fir Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: im
Mangelbereich

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, a0, (Median) 7a.
Vitamin D-Spiegel in ngiml 73 6,96 1,711 4 9 5,50 7,00 8,00
a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ngiml)
Mann-Whitney-Test: R?.uingea
Major Depression Aktuell il Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 3] 32,67 186,00

nein® 67 37,38 2505,00
Gesamt 73

a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml)

b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativem Ergebnis im M.LM.IL

Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:

. . Vitamin D-Spiegel®
vitarnin D-Spiegel

Yitamin D-Spiegel in ng/ml

Mann-Whitney-L 175,000 . )
) Major Depression Aktuell  Madian  Mittelwert I
Wilcoxon-W 186,000 -
Ja 6,00 6,67 6
‘ -532 nein® 7,00 6,99 67
Asymptotische 595
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 7,00 6,96 73
B _ B R a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich
a. Kollektiv: Vitamin D im Mangelbereich {0 bis 9 ng/ml)

(0 bis 9 ng/mi)
. . . b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder
b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell negativern Ergebnis im MM
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Tab. 5.56: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und
Vitamin D-Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.I.-Diagnostik

Deskriptive Statistiken®
Ferzentile

I Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50, (Median)

—
o

vitamin D-Spiegel in nafmi 3 19,22 12,439 4 71 11,00 18,00

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat

Mann-Whitney-Test: Flﬁngea

MA.JOR DEPRESSION AKTUELL (A4) M Mittlerer Rang ~ Rangsumme

Vitamin D-Spiegel  ja 33 38,30 1280,50
nein 50 44,11 2205 50

Gesamt 83
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LM.I. stattgefunden hat

Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel”

Witamin D-Spiegel in ng/ml

Mann-Whitney-LI 719,500 . ;
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)  Median  Mittelwert

Wilcoxon-W 1280,500 -
Ia 16,00 16,94

7 -,983 — 18,50 20,72
Asymptatische 326 Insgesamt 18,00 19,22

33
50
a3

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M_LN.I. stattgefunden hat

mittels M.LN.I. stattgefunden hat
h. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)

Tab. 5.57: Mann-Whitney-Test fiir Major Depression Aktuell und
Vitamin D-Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik
und auffalligen Vitamin D-Werten (0 bis 29 ng/ml)

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
50. (Median)

[
on

1 Mittelwart  Standardabweichung — Minimum  Maximum

==l
o

Witamin D-Spiegel in na/ml ik} 14,58 6,670 4 27 925 13,00

(=]
=

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.L. stattgefunden hat und
die zusiatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml) aufweisen

Mann-Whithey-Test: Ré‘mgea

MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) M Mittlerer Rang  Rangsumme

Vitamin D-Spiegel  ja 29 3381 980,50
nein 39 M 1365,50
Gesamt 68

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml) aufweisen

Statistik fiir Test™ Mediane und Mittelwerte:

o - a
Vitamin D-Spiggel Vitamin D-Spiegel

Mann-Whitney-1 545 500 Vitamin D-Spiegel in ng/iml

Wilcoxon-W

980,500 MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)  Median  Mittelwert

z -,240 ia 13,00 14,24
,804 nein 13,00 14,85
Signifikanz (2-seitig) s 13.00 1459

Asymptotische

29
39
68

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat und

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat und

die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/mi) aufweisen die zusitzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 his 20 ngiml) aufweisen

h. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)
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Tab. 5.58: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt nach

Vitamin D-Labordiagnose: im Normalbereich

Deskriptive Statistiken”

Ferzentile
M Mittelwert  Standardabweichung — Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in ng/ml 15 40,20 10,844 30 71 34,00 37,00 40,00

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.L. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich (30 bis 100 ngiml) liegt

Mann-Whitney-Test: Ringea

MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) M Mittlerer Rang  Rangsumme

Vitamin D-Spiegel  ja 4 7,00 28,00
nein 11 8,36 92,00
Gesamt 15

a. Kollektiv: nur Patienten, bel denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml) liegt

Mediane und Mittelwerte:

Statistik fir Test™”
Vitamin D-S|:>iege|a

Vitamin D-Spi

- Witamin D-Spiegel in ng/ml
Mann-Whitney-1

- — MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)  Median  Mittelwert N
WWilcoxon-vy a 36,00 36,50 P
z nein 39,00 41,55 11
=i » Insgesamt 37,00 40,20 15
Signifikanz (2-seitig)
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
mittels M.LN.L. stattgefunden hat und deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml) liegt
(30 bis 100 ng/ml) liegt
b. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)
Tab. 5.59: Mann-Whitney-Test fir Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten mit M.1.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt nach
Vitamin D-Labordiagnose: zu niedrig
Deskriptive Statistiken?
Perzentile
Il Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 50. (Median) Th.
Vitamin O-Spiegel in nglml 51 17,37 5184 10 27 12,00 18,00 22,00
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist
Mann-Whitney-Test: Ringea
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) I Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 23 2285 26 A0
nein 28 28,59 800,50
Gesamt 51
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist
Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwgrte:
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel
Mann-Whitney-U 249,500 Witarmin D-Spiegel in ngiml
Wilcoxan-W 525,500 MAJOR DEPRESSICON AKTUELL (A4) Median Mittelwert M
b 1,379 ja 16,00 16,22 23
Asymptotische ,168 nein 18,50 1832 28
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 18,00 17,37 51

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist

b. Gruppenvariable: MAJOR DEFPRESSION AKTUELL (A4)

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist
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Tab. 5.60: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt nach
Vitamin D-Labordiagnose: im Mangelbereich

Deskriptive Statistiken?

Perzentile

M Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50, (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in ng/ml 17 6,24 1,855 4 9 5,00 6,00 ER]
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml) liegt
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) I Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 3] 10,67 64,00
nein 11 2,00 29,00
Gesamt 17
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
deren Vitamin D-Spiegel im M Ibereich (0 bis 9 ng/mi) liegt
Statistik fur Test™” Mediane und Mittelwerte:
o _ Vitamin D-S|:>iege|a
Yitamin D-Spiegel
Mann-Whitney-U 23,000 Witamin D-Spiegel in ng/ml . .
WA W MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) Median Mittelwert I
Wilcoxon-WW 85,000
j 6,00 6,67 G
z 4033 : :
Exalde 335 nein 5,00 6,00 11
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 6,00 6,24 17
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.L stattgefunden hat und mittels MLN... stattgefunden hatund ) )
deren Vitamin D-Spiegel im Mangelbereich (0 bis 9 ngiml) liegt deren Vit D-S lim M Ibereich (0 bis 9 ng/ml) liegt

h. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)
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Erganzungen Strahlentherapie (HNO) (Zusammenhang Vitamin D)

Tab. 5.61: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-
Spiegel; alle Patienten

Deskriptive Statistiken”

I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum
Vitamin D-Spiegel in ng/ml 335 18,88 11,123 4 a3 11,00 17,00 25,00
a. Kollektiv: alle Patienten

Mann-Whitney-Test: Flﬁngs.-a

Strahlentherapie (HNO) I Mittlerer Rang  Rangsumme

Vitamin D-Spiegel  ja 268 172,23 46158,00
nein 67 151,07 10122,00
Gesamt 335

a. Kollektiv: alle Patienten

Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiegelil

Vitamin D-Spiegel

Vitamin D-Spiegel in ng/iml

Mann-Whitney-L 7944,000

Wilcoxan-wW 10122,000 Strahlentherapie (HMNQ)  Median  Mittelwert I

z -1,600 ia 18,00 19,32 268

Asymptotische 1110 nein 15,00 1712 67

Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 17.00 18.88 135
a. Kollektiv: alle Patienten a. Kollektiv: alle Patienten

b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HNO)

Tab. 5.62: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme

Deskriptive Statistiken®

I Mittelwert  Standardabweichung — Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 74,
Vitamin D-Spiegel in naiml 274 17,34 9,589 4 57 10,00 15,00 23,00
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats
Mann-Whitney-Test: Réingea
Strahlentherapie (HNO) I Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 218 14110 30760,00
nein a6 123,48 G815,00
Gesamt 274
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines \itamin D-Praparats
PP ah R .
Statistik flr Test Mediane und Mittelwerte:
. . . d
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel
Mann-Whitney-L 5319,000 Vitamin D-Spiegel in ng/ml
Wilcoxon-W G5915,000 . 5
: - : Strahlentherapie (HMO) Median Mittelwert M
Z -1,485
Asymptotische A37 Ia 16,00 17,88 218
Signifikanz (2-seitig) nein 14|50 1520 AR
a Kollekthv: nur Patienten Insgesamt 15,00 17,34 274

ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats

b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HNO) a. Kollektiv: alle Patienten
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats
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Tab. 5.63: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme und
mit auffalligen Vitamin D-Werten (0 bis 29 ng/ml)

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximurm 25, 50. (Median) Ta.
Vitamin D-Spiegel in ngiml 246 15,06 6,714 4 28 10,00 14,00 20,00
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats und
die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml) aufweisen
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
Strahlentherapie (HNO) K] Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 191 124,16 23714,00
nein a5 121,22 GE67,00
Gesamt 246
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats und
die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/iml) aufweisen
Statistik fiir Test™ Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegela
Mann-Whitney-LUI 5127,000 Vitamin D-Spiegel in ng/mi
Wilcoxon-W 6E67,000 Strahlentherapie (HMO) Median  Mittelwert M
Z -270 ja 14,00 1610 181
A_synjptotische » 787 nein 14,00 14,93 55
B Insgesamt 14,00 15,06 248

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats und
die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)
aufweisen

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats und
die zusatzlich auffallige Vitamin D-Werte (0 bis 29 ng/ml)

) ) aufweisen
b. Gruppenvariahle: Strahlentherapie (HMO)

Tab. 5.64: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-
Spiegel; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme und
aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: im Normalbereich

Deskriptive Statistiken”

Perzentile

I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) TA.
Vitamin D-Spiegel in ng/mi 23 37,32 7,608 30 57 31,00 34,50 40,00
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich (30 bis 100 ng/ml) liegt
Mann-Whitney-Test: I-'vP.ingea
Strahlentherapie (HNO) N Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel  ja 27 14 96 404 00
nein 1 2,00 2,00
Gesamt 28
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich (30 bis 100 ng/mil) liegt
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel®
Mann-Whitney-lJ 1,000 Vitamin D-Spiegel in ngiml
Wilcoxon-W 2,000 Strahlentherapie (HMO) Median  Mittelwert M
z -1,556 ia 35,00 ar 59 27
Exakte 179 nein 30,00 30,00 1
LIS e Insgesamt 34,50 37,32 28

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich
(30 bis 100 ng/ml) liegt

b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HMNO)

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Normalbereich
(30 bis 100 ngiml) liegt
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Tab. 5.65: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-

Spiegel; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme und
aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: zu niedrig

Deskriptive Statistiken?

Perzentile

I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 50. (Median) T5.
Vitamin D-Spiegel in na/ml 186 17,62 5637 10 29 13,00 17,00 22,00
a. Hollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ngiml) ist
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
Strahlentherapie (HNO) gl Mittlerer Rang ~ Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 147 9276 1363500
nein 39 96,31 3756,00
Gesamt 186
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Priaparats,
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/mil) ist
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
Vitamin D-Spiegel Vitamin D-Spiegel®
Mann-Whitney-LU 2757,000 Vitamin D-Spiegel in na/iml
Wilcoxon-W 13635,000 Strahlentherapie (HMO) Median  Mittelwert N
Z - 367 ja 17,00 17,55 147
Asymptotische J14 nein 17,00 17,80 38
e L Insgesamt 1700 17,82 186
a. Kollektiv: nur Patienten . Kollektivz nur Patienten

ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist

h. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HMNO)

ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel zu niedrig (10 bis 29 ng/ml) ist

Tab. 5.66: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und Vitamin D-

Spiegel; nur Patienten ohne aktuelle Vitamin D-Einnahme und
aufgeteilt nach Vitamin D-Labordiagnose: im Mangelbereich

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I WMittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 A0. (Median) 75,
Vitamin D-Spiegel in na/ml 60 712 1,637 4 9 6,00 7,50 8,75
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Viitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Mangelbereich (0 his 9 ng/ml) liegt
Mann-Whitney-Test: Ringea
Strahlentherapie (HNO) M Mittlerer Rang  Rangsumme
Vitamin D-Spiegel ja 44 28,61 125900
nein 16 35,69 A71,00
Gesamt 60
a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
deren Vitamin D-Spiegel im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml) liegt
Statistik fur Test™” Mediane und Mittelwerte:

o ) Vitamin D-Spiegel®
Witamin D-Spiegel

Vitamin D-Spiegel in ng/ml

Mann-Whitney-1I 269,000 . .
X Strahlentherapie (HMO) Median Mittelwert I
Wilcoxon-wW 1258000 -
a 7,00 6,91 44
z -1,416
: nein 8,00 7,69 16
Asymptatische 157
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 7.50 712 60
- - a. Kollektiv: nur Patienten
a. Kollektiv: nur Patienten . - ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats,
ohne aktuelle Einnahme eines Vitamin D-Praparats, deren Vitamin D-Spiegel im M Ibereich {0 bis 9 ngimi) liegt

deren Vitamin D-Spiegel im Mangelbereich (0 bis 9 ng/ml) liegt
h. Gruppenvariahle; Strahlentherapie (HNC)



248 A Anhang

Zu: Zusammenhénge mit dem TSH-Spiegel (Kapitel 3.2.2)

Erganzungen WHO-5-Punktwerte (Zusammenhang TSH)

Tab. 5.67: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und TSH-
Spiegel; alle Patienten

. a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen

Spearman-Rho TSH-Spiegel Korrelationskoeffizient 001
Sig. (2-seitig) ,988
N 404

a. Kollektiv: alle Patienten

Tab. 5.68: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit latenter oder manifester Hypothyreose

- a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragebogen

Spearman-Rho  TSH-Spiegel Kaorrelationskoeffizient =031
Sig. (2-=eitig) 838
[+ 46

a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose

Tab. 5.69: Korrelation zwischen Summe WHO-5-Fragebogen und TSH-
Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnosen: Euthyreose, latente
und manifeste Hypothyreose

. a
Korrelation

Summe WHO-5-Fragehogen

Spearman-Rho  TSH-Spiegel Korrelations koeffizient 024
Sig. (2-seitig) 662
I+l 3358

a. Kollektiv: Euthyreose

- i
Korrelation

Summe WHO-5-Fragehogen

Spearman-Rho  TSH-Spiegel Kaorrelationskoeffizient -,0a2
Sig. (2-seitig) ,605
M 34

a. Kollektns: latente Hypothyreose

- i
Korrelation

Summe WHO-5-Fragehogen

Spearman-Rho  TSH-Spiegel Korrelationskoeffizient 042
Sig. (2-seitig) 897
I 12

a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
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Tab. 5.70: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
TSH-Spiegel; alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 258, A0, (Median) Ta.
TSH-Spiegel in plLiml 404 3,0800 6,38189 01 52,10 1,2125 1,9000 3,0600
a. Kollektiv: alle Patienten
Mann-Whitney-Test: Ringea
WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja (0-12) 105 202,07 21217,50
nein (13-25) 299 202,65 60592,50
Gesamt 404
a. Kollektiv: alle Patienten
Statistik fiir Test™” : :
Mediane und Mlttelawerte:
TSH-Spiegel TSH-Spiege
Mann-Whitney-LI 15652 500 TSH-Spiegel in plUiml
Wilcoxon-w 21217,500 WHO-5-Summenwert = 13 Median Mittelwert I
7 - 044 ja(0-12) 1,7600 34214 105
Asymptotische 965 nein (13-25) 1,0200 2,8601 209
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 1,8000 3,0800 404
a. Kollektiv: alle Patienten a. Kollektiv: alle Patienten
h. Gruppenvariahle: WHO-5-Summenwert = 13
Tab. 5.71: Mann-Whitney-Test fir WHO-5-Summenwert < 13 und
TSH-Spiegel; nur Patienten mit latenter oder
manifester Hypothyreose
Deskriptive Statistiken”
Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.
TSH-Spiegel in plml 46 11,1893 14,93111 4,25 92,10 5,0075 59650 10,5925
a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Réingezl
WHO-5-Summenwert < 13 N Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja(0-12) 14 2586 362,00
nein (13-25) 32 2247 719,00
Gesamt 46
a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
Statistik fiir Test™" Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
TSH-Spiegel in pliml
Mann-Whitney-1 191,000 ) I
WHO-5-Summenwert = 13 fedian Mittelwert I
SHBEe 719,000 ja (0-12) 67250 10,0843 14
Z -,788 nein (13-25) 59500 11,6728 32
Asymptofische 431 Insgesamt 50650 11,1893 46

Signifikanz (2-seitig)
a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
b. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert = 13

a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
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Tab. 5.72: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
TSH-Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose: Euthyreose

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
It Mittzlwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 A0, (Median) 75.
TSH-Spiegel in ylLiml 335 1,5353 96011 27 414 1,2100 1,7100 2,6000
a. Kollektiv: Euthyreose
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel  ja (0-12) a2 162,07 13280,00
nein (13-25) 253 169,92 42980,00
Gesamt 335
a. Kollektiv: Euthyreose
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
TSH-Spiegel in plUiml
A A 9867,000 WHO-5-Summenwert <13 Median  Mittelwert
Wilcoxan-W 13290,000 ja(0-12) 1,6700 18828
z -,638 nein (13-25) 41,7700 1,0523
Asymptotische 524 Insgesamt 1,7100 1,9353

Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: Euthyreose
b. Gruppenvariable: WHO-5-Summenwert = 13

a. Kollektiv: Euthyreose

Tab. 5.73: Mann-Whitney-Test fir WHO-5-Summenwert < 13 und
TSH-Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose: latente Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum Maximum 25, 50. (Median) Ta.
TSH-Spiegel in pILiml 34 8,3204 7,63381 425 46,65 49050 58500 8,8000
a. Kollektiv: latente Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Ringea
WHO-5-Summenwert < 13 I Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja (0-12) ] 20,89 188,00
nein (13-25) 25 16,28 407,00
Gesamt 4
a. Hollektiv: latente Hypothyreose
Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
_ TSH-Spiegel®
TEH-Spiegel
TSH-Spiegel in pliml
Mann-Whitney-U 82,000 PIEGELITH veian | Mo | N
WHO-5-Summenwert < 13 edian Witelwer i
Wilcoxon-W 407,000 A
ja (0-12) 74700 81544 g
z -1,191
) nein (13-25) 56400 8,3024 25
Asymptotische 234
Insgesamt 589500 58,3204 34

Signifikanz (2-seitig)
a. Kollektiv: latente Hypothyreose
b. Gruppenvariahle: WHO-5-Summenwert <13

a. Hollektiv: latente Hypothyreose
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Tab. 5.74: Mann-Whitney-Test fur WHO-5-Summenwert < 13 und
TSH-Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose:
manifeste Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 A0. (Median) 75.
TSH-Spiegel in plUml 12 19,2925 2530381 432 9210 52525 8,2050 259850
a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Flingea

WHO-5-Summenwert < 13 M Mittlerer Rang  Rangsumme

TSH-Spiegel ja(0-12) A 5,80 28,00
nein (13-25) ) 7,00 48,00
Gesamt 12

a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
Statistik flr T.:_nsta’h Mediane und Mittelwerte:

TSH-Spiegel®

TSH-Spiegel
TSH-Spiegel in piUiml
bl e 14,000 WHO-5-Summenwert<13  Median  Mittelwert
Wilcoxon-W 20,000 ja (012 57800 13,5580
z - 568 nein (13-25) 89,6200 23,3886
Exakte ,639 Insgesamt 8,2950 19,2925
Signifikanz (2-seitig) a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose

a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
b. Gruppenvariahle: WHO-5-Summenwert < 13

Erganzungen Allgemeiner Gesundheitszustand/Lebensqualitat (QLO-C30)

(Zusammenhang TSH)

Tab. 5.75: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und TSH-Spiegel; alle Patienten

Korrelation®
Allgemeiner
Gesundheitszustand/
Lehensqualitébt
Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient 027
Sig. (2-seitig) 594
Il 401

a. Kollektiv: alle Patienten
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Tab. 5.76: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und TSH-Spiegel; nur Patienten mit

latenter oder manifester Hypothyreose

. i
Korrelation

Allgemeiner
Gesundheitszustand/

Lebensqualitat
Spearman-REho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient 048
Sig. (2-seitig) 753

M

46

a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose

Tab. 5.77: Korrelation zwischen Allgemeiner Gesundheitszustand/
Lebensqualitat und TSH-Spiegel; aufgeteilt nach Labor-
diagnosen: Euthyreose, latente und manifeste Hypothyreose

- F |
Korrelation

Allgemeiner
Gesundheitszustand/

Lehensqualitat
Spearman-REho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient 024
Sig. (2-seitig) 662
I 332

a. Kollektiv: Euthyreose

n a
Korrelation

Allgemeiner
Gesundheitszustand/

Lebensqualitat

Spearman-Rho  TSH-Spiegel Korrelationskoeffizient - 0145
Sig. (2-seitig) 036

I 33

a. Kollektiv: latente Hypothyreose

A a
Korrelation

Allgemeiner
Gesundheitszustand/

Lebensqualitat
Spearman-Eho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient 2449
Sig. (2-seitig) A12
I 13

a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
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Erganzungen ausgewahlte Funktionen und Skalen (QLQ-C30)

(Zusammenhang TSH)

Tab. 5.78: Korrelationen des physischen und kognitiven Funktionsbereichs
bzw. der Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem TSH-
Spiegel; alle Patienten

. a
Korrelationen

Physische HKognitive Miidigkeit
Funktionen Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient -,009 026 -,006
Sig. (2-seitig) ,849 606 911
I 405 405 405

a. Kollektiv: alle Patienten

Tab. 5.79: Korrelationen des physischen und kognitiven Funktionsbereichs
bzw. der Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem TSH-Spiegel;
nur Patienten mit latenter oder manifester Hypothyreose

. a
Korrelationen

Physische Kognitive Miidigkeit

Funktionen Funktionen (Symptomskala)

Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient ooz 1T -014
Sig. (2-seitig) ,988 438 925

M 45 46 46

a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose

Tab. 5.80: Korrelationen des physischen und kognitiven Funktionsbereichs
bzw. der Symptomskala Mudigkeit jeweils mit dem TSH-Spiegel;
aufgeteilt nach Labordiagnosen: Euthyreose, latente und
manifeste Hypothyreose

. a
Korrelationen

Physische Kognitive Miidigkeit
Funktionen Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient -020 03 - 016
Sig. (2-seitig) , 720 574 70
il 336 336 335

a. Kollektiv: Euthyreose

. a
Korrelationen

Physische Kognitive Miidigkeit
Funktionen Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient - 128 -,002 064
Sig. (2-seitig) 486 ,991 723
il 3z 33 33

a. Kollektiv: latente Hypothyreose

. a
Korrelationen

Physische Kognitive Miidigkeit
Funktionen Funktionen (Symptomskala)
Spearman-Rho  TSH-Spiegel  Korrelationskoeffizient 287 303 -216
Sig. (2-seitig) 397 314 A78
il 13 13 13

a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
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Erganzungen Depressionen (Zusammenhang TSH)

Tab. 5.81: Mann-Whitney-Test flr Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; alle Patienten

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum 25, A0, (Median) Ta.
TSH-Spiegel in plLiml 386 2,9888 6,01173 01 92,10 1,2300 1,9000 3,0625
a. Kollektiv: alle Patienten
Mann-Whitney-Test: Ringea
Major Depression Aktuell I+ Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel ja 34 182,38 £201,00
nein® 352 194,57 £8490,00
Gesamt 386
a. Kollektiv: alle Patienten
h. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LRLI
Statistik fiir Test™” Mediane und Mittelwerte:
TerSpisgel TSH-Spiegel®
Mann-Whitney-U 5606,000 TSH-Spiagalin ulUimi
Wilcoxon-W §201,000 Major Depression Aktuell  Median  Mittelwert M
7 -508 ja . 1,6300 3,3235 34
[ r—— 543 nein 1,8350 2,9564 352
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 1,9000 2,9888 386
a. Hollektiv: alle Patienten a. Kollektiv: alle Patienten

b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder

b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell
negativern Ergebnis im M.LR.I

Tab. 5.82: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit latenter oder manifester Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum 25, A0. (Median) 7A.
TSH-Spiegel in pIUiml 45 11,2638 15,09120 4,25 9210 49950 58500 11,1350
a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
Major Depression Aktuell I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel ja G 21,83 131,00
nein® 39 2318 904,00
Gesamt 45
a. Kollektiv: latente oder ifeste Hypothyreose
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativemn Ergehnis im M.LM.I
Statistik fiir Test™® Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
— TSH-Spiegelin plliml
Mann-Whitney-U 110,000 Major Depression Aktuell  Median  Mittelwert 1
Wilcoxon-w 131,000 ia 51550 11,1050 &
z -234 nein® 59800 11,2882 ag
Asymptotische 815 Insgesamt 50500 11,2638 45
Signifikanz (2-seitig) - -
a. Kollektiv: latente oder manifeste Hypothyreose
a. Kollektiv: latenite oder manifeste Hypothyreose b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder

c. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell negativern Ergebinis im M.LRLL
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Tab. 5.83: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose: Euthyreose

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 7a.
TSH-Spiegel in pIiml I 1,8415 (96568 27 114 1,2300 1,7200 2,6250
a. Kollektiv: Euthyreose
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
Major Depression Aktuell I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel  ja 27 133,18 3596,00
nein® 204 163,55 48085,00
Gesamt an
a. Kollektiv: Euthyreose
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativemn Ergehnis im M.LM.I
Statistik fiir TF.ista’h Mediane und Mittelwerte:
, TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
- TSH-Spiegel in WILiml
Mann-Whitney-L 3218,000 _ _ ) e
— — Major Depression Alktuell  Median  Mittelwert M
Wilcoxon-W 35496,000 = 14000 17126 27
z -1.627 nein® 1,7800 1,625 294
Asymptotische ,104
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 1,7200 1,894156 an
N a. Kollektiv: Euthyreose
a. Kollektiv: Euthyreose _
b, entspricht WHO-5-Summenwert = 13 ader
b. Gruppenvariahle: Major Depression Altuell negativern Ergebnis im M.LM.I.
Tab. 5.84: Mann-Whitney-Test flir Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose: latente Hypothyreose
Deskriptive Statistiken®
Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) 75,
TSH-Spiegel in ulUiml 33 8,3442 775167 425 46,65 48400 5.9500 8,8700
a. Kollektiv: latente Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Ringe®
Major Depression Aktuell I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel  ja 3 17,67 53,00
nein® 30 16,93 508,00
Gesamt 33
a. Kollektiv: latente Hypothyreose
b. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativern Ergebnis im M.LI.L
Statistik fiir Testa’h Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
TSH-Spiegel in pliml
Mann-Whitney-L! 43,000 ) )

: u ! Major Depression Alktuell  Median  Mittelwert M
Wilcoxon-W 508,000 i 51700 §.4367 3
z -125 nein® 59500  8,5350 30
Asymptotische 900 Insgesamt 59500 8,3442 33
Signifikanz (2-seitig)

a. Kollektiv: latente Hypothyreose

a. Kollektiv: latenite Hypothyreose h. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder
b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell negativern Ergebnis im M.
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Tab. 5.85: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und TSH-

Spiegel; aufgeteilt nach Labordiagnose: manifeste Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung Minimum Maximum 25 A0, (Median) 75.
TSH-Spiegel in pi/ml 12 19,2925 25,30381 4,32 92,10 £ 2525 8,2950 25,9850
a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
Mann-Whitney-Test: Ringea
Major Depression Aktuell K Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel ja 3 5,33 16,00
nein® ] 6,89 62,00
Gesamt 12
a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder negativem Ergebnis im M.LM.L
Statistik fiir Tnesta’h Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
- TSH-Spiegel in PiJiml
Mann-Whitney-LI 10,000 Major Depression Aktuell  Median  Mittelwert 1§
Wilcoxon-Vy 16,000 ia 51400 15,7733 3
z - 647 nein® 96200 20,4656 ]
Exalde ,600 Insgesamt 82950 19,2925 12
A pE——
Signifikanz (2-seitig) a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose
a. Kollektiv: manifeste Hypothyreose h. entspricht WHO-5-Summenwert = 13 oder
b. Gruppenvariable: Major Depression Aktuell negativem Ergehnis im M.LN.L
Tab. 5.86: Mann-Whitney-Test flir Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik
Deskriptive Statistiken®
Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, 50. (Median) Ta.
TSH-Spiegel in plUiml 84 31385 4,81355 01 37,81 1,2150 1,7950 3,4950
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LM.I. stattgefunden hat
Mann-Whitney-Test: Fli;ingea
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad) M Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel ja 34 39,72 1350,50
nein 50 4439 221850
Gesamt 84
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.1. stattgefunden hat
Statistik fiir Test™® Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
— TSH-Spiegel in pliml
= 00 ATEYED 755,500 MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) Median  Mittelwert 1
Wilcoxarn-W 1350,500 E 16300 33238 )
= -.861 nein 2,0550 3,0126 50
A_synjptntische N ,389 Insgesamt 1,7950 3,1385 g4
Signifikanz (2- seitig) a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat

mittels M.LN.I. stattgefunden hat
b. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)
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Tab. 5.87: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit M.1.N.l.-Diagnostik und
latenter oder manifester Hypothyreose

Deskriptive Statistiken”

Perzentile
1l Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 50. (Median) 75
TSH-Spiegel in WIL/mI 13 10,2569 937757 4,37 37,81 65,1350 59800 11,8500
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
die eine latente oder manifeste Hypothyreose aufweisen
Mann-Whitney-Test: Rﬁnge"l
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) I Mittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel ja i 6,00 36,00
nein 7 7,86 55,00
Gesamt 13
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LM.I. stattgefunden hat und
die eine latente oder manifeste Hypothyreose aufweisen
Statistik fiir Testa’c Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
- TSH-Spiegel in plUiml
Mann-Whitney-U 15,000 MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) Median  Mittelwert N
Wileoxon-W 36,000 i 51550 111050 5
z -,857 nein 7,4700 9,5300 7
Exakte 445 Insgesamt 5,9800 10,2568 13
Signifikanz (2-seitig) a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
- - s - N . mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
a. :‘n'::*:?a::n;l?:rlp:ittalzg:fﬁnﬁﬂ: zzs:::'ne Diagnostik die eine latente oder manifeste Hypothyreose aufweisen
die eine latente oder manifeste Hypothyreose aufweisen
c. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)
Tab. 5.88: Mann-Whitney-Test flir Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit M.1.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt
nach Labordiagnose: Euthyreose
Deskriptive Statistiken®
Perzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 24, 50. (Median) 75,
TSH-Spiegel in plUiml G5 1,9125 95562 48 413 1,2200 1,6900 2,4900
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.IL. stattgefunden hat und
die eine Euthyreose aufweisen
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) I Wittlerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel ja 27 27,91 753,50
nein k| 36,62 1391,50
Gesamt 65
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels MLN.l. stattgefunden hat und
die eine Euthyreose aufweisen
I b . .
Statistik fiir Test™ Mediane und Mltte!jwerte:
TSH-Spisgel TSH-Spiegel
Mann-Whitney-U 375,500 TSH-Spisgslin piumi
Wilcoxon-W 753,500 MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad) Median Wittelwert It
7 1831 ja 1,4000 17126 27
Asymptotische ,067 nein 1,8850 2,0545 a8
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 1,6900 1,9125 65

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik

mittels M.LN.L stattgefunden hat und
die eine Euthyreose aufweisen

h. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4)

mittels M.LN.L. stattgefunden hat und
die eine Euthyreose aufweisen
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Tab. 5.89: Mann-Whitney-Test fur Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt
nach Labordiagnose: latente Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 28, 50. (Median) Ta.
TSH-Spiegel in PiUiml g 8,1938 4,80337 4,71 19,35 5,1400 6,7250 8,400
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
die eine latente Hypothyreose aufweisen
Mann-Whithey-Test: Ringea
MA.JOR DEPRESSION AKTUELL (A4) M Mitllerer Rang ~ Rangsumme
TSH-Spiegel  ja 3 4,00 12,00
nein 5 4,80 24,00

Gesamt 8

a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.I. stattgefunden hat und
die eine latente Hypothyreose aufweisen

PP ab . .
Statistik fiir Test Mediane und Mittelwerte:
. a
TSH-Spiegel TSH-Spiegel
Mann-Whitney-LJ 6,000 TSH-Spiegel in piiml
Wilcoxon-W 12,000 MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad) Median Mitte lwert I
7 447 ja 51700 56,4367 3
Exakte 786 nein 74700  9,2480 5
Signifikanz (2-seitig) Insgesamt 56,7250 81938 a
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
mittels M.LN.L stattgefunden hat und mittels M.L.N.I. stattgefunden hat und
die eine latente Hypothyr eose aufweisen die eine latente Hypothyreose aufweisen

b. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTUELL (Ad)

Tab. 5.90: Mann-Whitney-Test flir Major Depression Aktuell und TSH-
Spiegel; nur Patienten mit M.I.N.l.-Diagnostik und aufgeteilt
nach Labordiagnose: manifeste Hypothyreose

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
I Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximurn 25, 50. (Median) TA.
TSH-Spiegel in plU/ml ] 13,5580 1418820 437 37 4, 7550 57800 26,2500
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.L. stattgefunden hat und
die eine manifeste Hypothyreose aufweisen
Mann-Whitney-Test: Rﬁngea
MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) I Mittlerer Rang  Rangsumme
TSH-Spiegel  ja 3 2,67 8,00
nein 2 3,50 7,00
Gesamt g
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.L.N.I. stattgefunden hat und
die eine manifeste Hypothyreose aufweisen
Statistik fiir Test™" Mediane und Mittelwerte:
, TSH-Spiegel®
TSH-Spiegel
TSH-Spiegel in plUiml
Mann-Whitney-1J 2,000 ; ;
o o MAJOR DEPRESSION AKTUELL (A4) Median Mittelwert I
Wilcoxon-W 2,000 2 51400 15,7733 3
= -477 nein 10,2350 10,2350 2
Exakte 800
’ | t 5,7800 13,5580 i
signifikanz (2-seitig) fegesam ' '
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik
a. Kollektiv: nur Patienten, bei denen eine Diagnostik mittels M.LN.L. stattgefunden hat und
mittels M.LN.L stattgefunden hat und die eine manifeste Hypothyreose aufweisen

die eine manifeste Hypothyreose aufweisen
h. Gruppenvariable: MAJOR DEPRESSION AKTIUELL (Ad)
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Erganzungen Strahlentherapie (HNO) (Zusammenhang TSH)

Tab. 5.91: Mann-Whitney-Test fur Strahlentherapie (HNO) und TSH-Spiegel,
nur Patienten ohne aktuelle L-Thyroxin-Einnahme und mit latenter
oder manifester Hypothyreose
(Labordiagnose Euthyreose s. Tab. 3.60 im Ergebnisteil (S. 121))

Deskriptive Statistiken®

Ferzentile
M Mittelwert  Standardabweichung  Minimum  Maximum 25, A0. (Median) 75,
TSH-Spiegel in plUml 24 12,8338 18765349 4,25 9210 51325 §,2000 12,2900

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit latenter oder manifester Hypothyreose

Mann-Whitney-Test: Réingea

Strahlentherapie (HNO) I Mittlerer Rang  Rangsumme

TSH-Spiegel ja 23 12,26 282,00
nein 1 18,00 18,00
Gesamt 24

a. Kollektiv: nur Patienten ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit latenter oder manifester Hypothyreose

Statistik fiir Test™”

Mediane und Mittelwerte:
TSH-Spiegel®

TSH-Spiegel
Mann-Whitney-U £,000 TSH-Spiegel in plJiml
Wilcoxon-W 282,000 Strahlentherapie (HMG) Median Mitte lwert Il
z -, 795 ja 59800 12,9735 23
Exakte N 1583 nein 96200 96200 1
Signifikanz (2-seitig)
Insgesamt 6,2000 12,8338 24

a. Kollektiv: nur Patienten
ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und
mit latenter oder manifester Hypothyreose

b. Gruppenvariable: Strahlentherapie (HNO)

a. Kollektiv: nur Patienten

ohne aktuelle Einnahme von L-Thyroxin und

mit latenter oder manifester Hypothyreose

Zu: Veranderungen im Zeitverlauf (Kapitel 3.3)
Zu: Veranderungen in Bezug auf das Gesamtkollektiv (Kapitel 3.3.1)

Erganzungen Depression

Tab. 5.92: Psychische Hilfsangebote (beim Erstbefragungstermin); nur
Patienten mit Major Depression Aktuell bei Erstbefragung
und ohne Depressionsdiagnose bei Zweitbefragung

Psychische Anbindung (beim Erstl:>F.hfragungstﬁ.hrmin]a

Haufigkeit  Glllige Prozente

Giltig  Termin Psychiatrieambulanz vereinbart a 38,5
Hilfe angehoten, aber kein Bedarf i} 46,2
aktuell hereits in psychischer Behandlung 1 7.7
(daher akut kein weiterer Handlungshedarf)
keine Maknahme nitig bzw. keine Angabe diesbeziglich vorhanden 1 7.7
Gesamt 13 100,0

a. Kollektiv: nur Patienten mit Major Depression Aktuell bei Ersthefragung und
ohne Depressionsdiagnose bei Zweithefragung
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A.3 Erganzungen Kapitel 4: Diskussion

Zu: Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 4.2)
Zu: Deskriptive Statistik (...) (Kapitel 4.2.1)

Zu: Beschwerden (Kapitel 4.2.1.4)

Ubersicht Beschwerden QLQ-C30 und —-H&N35

Tab. 5.93: Kombinierte Rangfolgendarstellung unter Bertcksichtigung
der Einzelfragen sowohl des QLQ-C30- als auch des -H&N35-
Fragebogens4® (Frage 1-5: keine spezifische Zeitbegrenzung;
alle restlichen Fragen: wahrend der |letzten Woche);
(Beachte: QLQ-C30 ohne Fragen 29/30 und QLQ-H&N35 ohne
Fragen 30 bis 35, da diese eine von den restlichen Fragen
abweichende Antwortskala aufwiesen46)
(eigene Darstellung, basierend auf mittels
EORTC-Fragebdgen erhobenen Daten)

Anmerkung: Fortsetzung der Tabelle auf den Folgeseiten 261-262

Rangfolge (QLQ-C30 und QLQ-H&N35)

Fragen/Beschwerden

(Haufigkeiten der Antworten ,,maBig“ und ,,sehr“ addiert)
e Mundtrockenheit (48,3%), Frage 41 (H&N35) 1.
e Schwierigkeiten kdrperliche Anstrengung (46,0%), Frage 1 (C30) z
e Schwierigkeiten langerer Spaziergang (38,5%), Frage 2 (C30) 3.
e Sorgen (35,5%), Frage 22 (C30) 4.
e Verminderter Genuss Sexualitat (35,5%), Frage 60 (H&N35) 4.
e Kilebriger Speichel (35,3%), Frage 42 (H&N35) 6.
e Husten (35,0%), Frage 45 (H&N35) 7.
e Vermindertes Interesse Sexualitat (33,4%), Frage 59 (H&N35) 8.
e Midigkeit (32,9%), Frage 18 (C30) 9.
e Schwachegefiihl (31,9%), Frage 12 (C30) 10.
e Probleme mit Geschmackssinn (31,6%), Frage 44 (H&N35) 11.
e Schlafstérungen (31,5%), Frage 11 (C30) 12.
e Probleme beim Schlucken von fester Kost (31,4%), Frage 37 (H&N35) 13.
e Ausruhen (30,7%), Frage 10 (C30) 14.
e Einschrankung bei Hobbys oder Freizeitbeschaftigungen (27,9%), Frage 7 (C30) 15.

145 Die genauen Fallzahlen, auf denen unsere Prozentangaben beruhen, sind dem Ergebnisteil unter
,Funktionsskalen (QLQ-C30)“ sowie ,Symptomfragen und —einzelfragen (QLQ-C30)“ und
~Symptomfragen und —einzelfragen QLQ-H&N35)“ zu entnehmen (ab S. 84 ff.)

146 die Resultate diesbezuiglich sind im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellt (s. u.a. ab S. 83 f. und 90 ff.)
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Rangfolge (QLQ-C30 und QLQ-H&N35)

Fragen/Beschwerden

(Haufigkeiten der Antworten ,,maBig“ und ,,sehr* addiert)
e Schwierigkeiten beim Essen (27,9%), Frage 49 (H&N35) 15.
e Zahnprobleme (27,6%), Frage 39 (H&N35) 17.

e Einschrankung bei Arbeit oder

tagtéglichen Beschéftigungen (27,4%), Frage 6 (C30) 18.
e Kurzatmigkeit (26,8%), Frage 8 (C30) 19.
e Schwierigkeiten beim Sprechen am Telefon (26,5%), Frage 54 (H&N35) 20.

e Beeintrachtigung des Zusammenseins oder

gemeinsamer Unternehmungen durch kérperlichen Zustand oder

medizinische Behandlung (25,6%), Frage 27 (C30) 21.
e Probleme mit Geruchssinn (25,3%), Frage 43 (H&N35) 22.
e Schmerzen (24,9%), Frage 9 (C30) 23.
e Gefuhl der Anspannung (24,7%), Frage 21 (C30) 24.
o Niedergeschlagenheit (24,2%), Frage 24 (C30) 25.
o Heiserkeit (24,0%), Frage 46 (H&N35) 26.
e Schwierigkeiten Mahlzeiten zu geniel3en (23,6%), Frage 52 (H&N35) 27.
e Reizbarkeit (22,5%), Frage 23 (C30) 28.
e Beeintrachtigung im alltaglichen Leben durch

Schmerzen (22,5%), Frage 19 (C30) 28.
e Schwierigkeiten beim Sprechen mit anderen Leuten (22,4%), Frage 53 (H&N35) 30.
o Krankheitsgefuhl (21,3%), Frage 47 (H&N35) 31.
e Probleme bei weiter Mundoffnung (21,0%), Frage 40 (H&N35) 32.

e Finanzielle Schwierigkeiten durch kérperlichen Zustand oder medizinische

Behandlung (20,3%), Frage 28 (C30) 33.
e Beeintrachtigung des Familienlebens durch kérperlichen Zustand oder

medizinische Behandlung (19,6%), Frage 26 (C30) 34.
e Schwierigkeiten beim Essen im Beisein anderer Leute (18,1%), Frage 51 (H&N35) 35.
e Schwierigkeiten beim an Dinge erinnern (17,8%), Frage 25 (C30) 36.
e Appetitmangel (17,1%), Frage 13 (C30) 37.
e Verschlucken (17,0%), Frage 38 (H&N35) 38.
e Halsschmerz (15,9%), Frage 34 (H&N35) 39.
e Schmerzen im Mund (15,8%), Frage 31 (H&N35) 40.
e Aussehen gestort (15,6%), Frage 48 (H&N35) 41.
e Schwierigkeiten unter Leute zu gehen (15,5%), Frage 57 (H&N35) 42.
e Tagsiuber im Bett liegen oder im Sessel sitzen (14,5%), Frage 4 (C30) 43.
e Schmerzen im Kiefer (13,5%), Frage 32 (H&N35) 44.

e Schwierigkeiten beim Konzentrieren (13,3%), Frage 20 (C30) 45.
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Rangfolge (QLQ-C30 und QLQ-H&N35)

Fragen/Beschwerden

(Haufigkeiten der Antworten ,,maBig“ und ,,sehr* addiert)
e Schwierigkeiten kurze Strecke (auf3er Haus) zu gehen (13,0%), Frage 3 (C30) 46.
e Probleme beim Schlucken von Fliissigem (13,0%), Frage 35 (H&N35) 46.
e Schwierigkeiten beim Essen im Beisein der Familie (12,4%), Frage 50 (H&N35) 48.
e Verstopfung (11,8%), Frage 16 (C30) 49.
e Probleme beim Schlucken von weicher (pirierter) Kost (9,9%), Frage 36 (H&N35) 0.
e Schwierigkeiten im Umgang mit Freunden (9,4%), Frage 56 (H&N35) 51.
e Schwierigkeiten im Umgang mit der Familie (8,9%), Frage 55 (H&N35) 52.

e Schwierigkeiten bei kdrperlichem Kontakt in der Familie oder

mit Freunden (8,7%), Frage 58 (H&N35) 53.
e Wunde Stellen im Mund (8,2%), Frage 33 (H&N35) S4.
e Ubelkeit (6,8%), Frage 14 (C30) 35.
e Durchfall (6,1%), Frage 17 (C30) 58.
e Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen und Toilette (4,0%), Frage 5 (C30) 57.

e Erbrechen (2,8%), Frage 15 (C30) 58.
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A4 Genehmigungen (Ethik und Fragebdgen)

Ethikantrag

Ein positiv beschiedenes Votum (136/18 S) der Ethikkommission des Klinikums
rechts der Isar liegt vor.

Genehmigungen/Benutzungshinweise der verwendeten Fragebdgen

Titelblatt und Zusatzfragen hinsichtlich Vorbehandlung/Vortherapie:

Die eigens fir die Tumornachsorgesprechstunde hinzugefiigten Fragen sind in
Abb. 5.38 und Abb. 5.39 (auf S. 265) dargestellt. Aufgrund der eigenen
Anfertigung bestand keine Notwendigkeit einer Genehmigung.

WHO-5-Fragebogen:

“The purpose of this homepage is to make the WHO (Five) Well-being Index
(WHO-Five, WHO-5, or WBI) in all existing language versions available to
all interested parties. The questionnaires are available in pdf-format.”
(WHO-5 website 2018)

Gemal der soeben zitierten Aussage bendtigte die Verwendung des besagten
Fragebogens keine explizite Genehmigung durch den Verfasser.

EORTC-Fragebdgen:

“Conditions of use for Academic Users:

If your study is purely for academic use, you will be required to have an
Academic User Agreement in order to use our measures. An Academic User

Agreement is required for each study and requires no fee.

In order to be able to use the QLQ-C30 and modules you need to obtain the
permission via our download process below. By completing the process you are
authorised to use the questionnaire in the study you mentioned. For each new

study, you will have to enter a new download request.” (EORTC 0.D.)

Der Antrag wurde entsprechend der soeben aufgefiihrten Bedingungen gestelit.
Daraufhin erfolgte durch das EORTC die Zusendung der Downloadlinks zum

Herunterladen der benotigten Fragebdogen.
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M.I.N.l.-Fragebogen:

,2Alle Rechte geschutzt. Ohne schriftliche Zustimmung durch Dr. Sheehan oder
Dr. Lecrubier durfen keine Teile des Werkes reproduziert oder in irgendeiner
Form (weder durch elektronische oder mechanische Mittel inkl. Photokopien,
Datenspeicherung oder Suchsysteme) tibermittelt werden. Forscher oder Arzte
in gemeinnitzigen oder offentlichen Einrichtungen (einschl. Universitaten,
gemeinndtzigen Krankenhdusern und staatlichen Einrichtungen) sind
berechtigt, Kopien einer der MINI Unterlagen ausschliel3lich fur ihre klinische
und Forschungstatigkeit anzufertigen.” (M.I.N.l.-Fragebogen 1999, S. 1)

Der Fragebogen wurde entsprechend der zitierten Copyrightrichtlinie zunéchst
im Rahmen klinischer Diagnostik verwendet und spater zu Forschungszwecken

ausgewertet. Eine gesonderte Genehmigung war somit nicht erforderlich.

Beschaffung der Fragebdgen

Die in vorliegender Studie verwendeten Fragebdgen sind aus urheberechtlichen
Grunden nicht dargestellt. Die nachfolgend aufgefiihrten URLs4’ verweisen zur
jeweiligen (Fragebogen-)Homepage, auf der ein Antrag zur Fragebogennutzung
gestellt werden kann (EORTC, M.L.N.1.) oder ein direkter Download des Frage-
bogens maglich ist (WHO-5).

EORTC-Fragebdgen

https://qol.eortc.org/questionnaires/?search phase=validated&search category=Module

M.I.N.l.-Fragebogen

https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/mini-international-neuropsychiatric-interview

WHO-5-Fragebdgen

https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx

147 Die URLs waren alle am 29.11.2019 aufrufbar


https://qol.eortc.org/questionnaires/?search_phase=validated&search_category=Module
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/mini-international-neuropsychiatric-interview
https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx
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Eigenentwickelte Fragebogenbestandteile

Abb. 5.38: Titelblatt Patientenfragebogen (eigene Darstellung)
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Abb. 5.39: Zusatzfragen des Patientenfragebogens (eigene Darstellung)
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