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1 Einleitung

Das Prostatakarzinom stellt in Deutschland weiterhin die haufigste
Krebserkrankung des Mannes dar. Laut der aktuellen Veroffentlichung des
Robert-Koch-Instituts aus dem Jahre 2010 erkrankt in Deutschland jeder achte
Mann im Laufe seines Lebens an einem Prostatakarzinom. Jahrlich erkranken
in Deutschland mehr als 60.000 Manner an einem Prostatakarzinom. Das
Prostatakarzinom macht damit 26,2% aller Krebserkrankungen beim Mann in
Deutschland aus. Die Inzidenz des Prostatakarzinoms folgt seit Jahren einem
Aufwartstrend und lag 2006 bei 149,1 Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner [2]. Da das Lebensalter als einer der wichtigsten Risikofaktoren fur
die Entstehung des Prostatakarzinoms angesehen wird, ist ein Grund fur die
steigende Neuerkrankungsrate die demographische Entwicklung hin zu einem
immer groReren Anteil an alten Mannern in der Gesellschaft. Eine breite
Aufklarung der Bevolkerung, die Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen
und eine verbesserte Diagnostik durch die Bestimmung des Prostata
Spezifischen Antigens (PSA) im Blut fihren dazu, dass die Erkrankung immer
ofter in einem fruhen Krankheitsstadium erkannt wird. Im Schnitt sind die
Manner heute bei Diagnose vier Jahre junger als 1980. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 69 Jahren und entspricht damit dem mittleren
Erkrankungsalter fur alle Krebserkrankungen beim Mann in Deutschland [2].
Jedes Jahr versterben in Deutschland uber 11.000 Manner an einem
Prostatakarzinom. Mit 10,3% aller Krebssterbefalle beim Mann nimmt es in der
Statistik Platz drei hinter Lungen- und Darmkrebs ein. Im Gegensatz zur stetig
steigenden Neuerkrankungsrate sinkt die altersstandardisierte Sterberate und
lag 2006 bei 21,3 Sterbefallen pro 100.000 Einwohner [2]. In Deutschland leben
immer mehr Manner mit der Diagnose Prostatakarzinom. Durch Fortschritte in
Diagnostik und Therapie verbessert sich die Prognose fur die betroffenen
Manner. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir das Prostatakarzinom liegt in
Deutschland zwischen 83 und 94%. Damit hat das Prostatakarzinom im

Vergleich zu anderen Krebserkrankungen eine gute Prognose [2].



Atiologie

Die Atiologie des Prostatakarzinoms bleibt weiterhin ungeklart. Als wichtigste
Risikofaktoren werden das Alter, die ethnische Zugehorigkeit, eine familiare
Disposition und eine fett- und kalorienreiche Ernahrung angesehen. Mit
zunehmendem Alter steigt das Risiko an einem Prostatakarzinom zu erkranken.
Erkrankungen vor dem 50. Lebensjahr sind selten. Das Risiko eines
funfzigjahrigen Mannes, in den nachsten zehn Jahren an einem
Prostatakarzinom zu erkranken, liegt bei 1,4%. Das Risiko eines

Siebzigjahrigen ist mit 6,4% mehr als viermal so hoch [2].

In verschiedenen ethnischen Gruppen kommt das Prostatakarzinom mit
unterschiedlicher Haufigkeit vor: Beispielsweise erkranken Japaner selten,
wohingegen Afroamerikaner ein hohes Erkrankungsrisiko haben. Dies durfte
zumindest teilweise auf die unterschiedlichen Ernahrungsgewohnheiten
zurtuckzufihren sein. Eine fett- und kalorienreiche Ernahrung wird als
Risikofaktor fur die Entstehung von Prostatakarzinomen angesehen,
wohingegen die Inzidenz des Prostatakarzinoms in Populationen mit
ballaststoffreicher Ernahrung niedriger ist [37]. Migrationsstudien zeigen, dass
sich bei Mannern, die aus Landern mit niedriger Inzidenz fir das
Prostatakarzinom in Lander mit hohen Erkrankungsraten auswandern, durch
die Annahme des dortigen Lebensstils (wie beispielsweise der Ernahrung) auch
das Erkrankungsrisiko erhoht [32]. In den USA und in England konnten mehrere
Studien belegen, dass das Risiko, an einem Prostatakarzinom zu erkranken,
unter vergleichbaren soziookonomischen Umstanden jedoch fur schwarze
Manner hoher ist als fur weilde [23, 37, 40].

Laut einer in Skandinavien durchgefuihrten Zwillingsstudie spielt die genetische
Disposition bei keiner anderen Krebserkrankung eine so grof3e Rolle wie beim
Prostatakarzinom [28]. Bereits im Jahre 1956 beschrieben Morganti et al. ein
familiar gehauftes Auftreten der Erkrankung [33]. Den Nachweis Uber den
Zusammenhang zwischen einer positiven Familienanamnese und einem
erhdhten Erkrankungsrisiko erbrachten Steinberg et al. Anfang der 90er Jahre
des letzten Jahrhunderts. Das Risiko eines Mannes, an einem

Prostatakarzinom zu erkranken, steigt mit der Anzahl betroffener Angehoriger.



Der Verwandtschaftsgrad spielt dabei eine Rolle. Ein gesunder Mann, in dessen
Familie ein Verwandter ersten Grades (zum Beispiel Vater oder Bruder) an
einem Prostatakarzinom erkrankt ist, hat ein doppelt so hohes Risiko selbst zu
erkranken verglichen mit einem gesunden Mann, dessen Familienanamnese
unauffallig ist. Handelt es sich bei der erkrankten Person um einen Verwandten
zweiten Grades, liegt das relative Risiko bei 1,4 (95%KI: 1,0-2,0). Sind mehrere
Verwandte ersten Grades erkrankt, steigt auch das eigene Risiko weiter auf ein
relatives Risiko von 4,9 (95%KI: 2,0-12,3) bei zwei und 10,9 (95%KI: 2,7-43,1)

bei drei erkrankten Verwandten ersten Grades an [48].

Neben der Anzahl betroffener Familienangehdriger hat auch das Alter bei
Diagnose Einfluss auf das Erkrankungsrisiko. Das Risiko fur einen gesunden
Mann, in dessen Familie bereits ein Verwandter erkrankt und eine weitere
Person im Alter von 50 Jahren erkrankt ist, ist sieben Mal héher als fur einen
gesunden Mann, bei dem bei einem Verwandten mit 70 Jahren die Diagnose
Prostatakarzinom gestellt wurde, ohne dass weitere Angehorige betroffen sind
[9]. Sowohl familiare Haufung als auch ein frlhes Erkrankungsalter sind
typische Merkmale vererbter Erkrankungen. Etwa 10% aller Prostatakarzinome

scheinen erblich zu sein [9].

In Deutschland haben laut einer kirzlich erschienenen Studie sogar mehr als
20% der Prostatakarzinompatienten eine positive Familienanamnese [17]. Der
Anteil hereditarer Karzinome ist bei Mannern, die bis zum funfundfiinfzigsten
Lebensjahr erkranken, mit Gber 40% sehr hoch, sinkt aber mit steigendem
Lebensalter bei Diagnose und macht nur einen kleinen Anteil aller Falle aus [9].
Das gehaufte Auftreten von Prostatakarzinomen in einer Familie kann zufallig
oder genetisch bedingt sein. Carter et al. definierten 1993 die sogenannten
,Hereditatskriterien“, anhand derer abgeschatzt werden kann, ob es sich um
eine erbliche Form des Prostatakarzinoms handelt. Die Kriterien sind erfullt,
wenn in einer Familie mindestens drei Verwandte ersten Grades erkrankt sind
(zum Beispiel Vater und zwei S6hne oder drei Bruder), die Erkrankung in drei
aufeinanderfolgenden Generationen aufgetreten ist (zum Beispiel GroRvater,
Vater und Sohn erkrankt sind) oder mindestens zwei Verwandte ersten Grades

bis zu ihrem funfundflnfzigsten Lebensjahr erkrankt sind [10]. Bei der familiaren



Form des Prostatakarzinoms mussen mindestens zwei erstgradig verwandte

Familienangehdrige erkrankt sein, ohne dass die Hereditatskriterien erfillt sind.

Diagnostik und Therapie

Die deutsche Gesellschaft fur Urologie empfiehlt in ihrer S3 Leitlinie allen
Mannern ab dem 40.Lebensjahr ein jahrliches Screening. Dieses beinhaltet das
anamnestische Erfragen von Beschwerden, das Abtasten des &aul3eren
Genitales, der Leistenlymphknoten sowie die digito-rektale Untersuchung der
Prostata. Die Bestimmung des PSA-Wertes im Blut und eine transrektale
Ultraschalluntersuchung der Prostata kdnnen bei auffalligen Befunden
zusatzliche Hinweise auf ein Prostatakarzinom geben. Die Sicherung der
Diagnose erfolgt histologisch anhand von Biopsien. Bestatigt sich der Verdacht
durch die histologische Aufarbeitung, folgen weitere Untersuchungen, um das
Tumorstadium festzulegen (sogenanntes Staging). Dabei geht es darum
festzustellen, ob sich das Prostatakarzinom in einem lokal begrenzten Stadium
befindet oder ob bereits Lymphknoten- oder Fernmetastasen vorliegen. Je nach
Tumorstadium kommen verschieden Therapiemdglichkeiten in Frage. In der
Therapie lokal begrenzter Prostatakarzinome werden die radikale
Prostatovesikulektomie und eine Strahlentherapie der Prostata als gleichwertige
kurative Therapieverfahren angesehen. Bei der radikalen
Prostatovesikulektomie werden die gesamte Prostata inklusive Prostatakapsel,
Samendrisen und Teile der Samenleiter entfernt. Im Rahmen der Operation
findet gleichzeitig eine regiondre Lymphadenektomie statt, da nur die
histologische Untersuchung das Vorliegen von Lymphknotenmetastasen
beweisen oder ausschlieen kann. Eine Radiatio kann entweder perkutan, in
Form einer Brachytherapie durch Einbringen radioaktiver ,Seeds“ in die
Prostata oder als Kombination beider Methoden durchgeflihrt werden. Das
Prinzip der ,Active Surveillance® findet ausschlieRlich Anwendung bei Patienten
mit wenig aggressiven Tumoren (niedriger Gleason-Score und fruhes
Krankheitsstadium). Dabei wird der Krankheitsverlauf engmaschig kontrolliert,
ohne dass vorerst therapiert wird, um Nebenwirkungen der einzelnen

Therapieansatze (operativ, medikamentds, Radiatio) zu vermeiden. Ein



Abwagen der Vorteile gegenlber den Risiken der verschiedenen Optionen
sollte interdisziplinar und unter Berucksichtigung des Patientenwunsches
erfolgen. Ist eine kurative Therapie auf Grund eines bereits fortgeschrittenen
Krankheitsstadiums nicht mehr indiziert, kommt eine Hormonentzugstherapie in
Frage. Das Prostatakarzinom ist ein sogenanntes ,hormonsensitives® Karzinom
und wird in seinem Wachstum durch das mannliche Geschlechtshormon
Testosteron beeinflusst. Das Absinken des Testosteronspiegels im Korper
durch eine operative Entfernung der Hoden (sogenannte beidseitige
Orchiektomie) oder eine medikamentdse Unterdrickung der
Testosteronproduktion oder -wirkung beeinflussen den Krankheitsverlauf
oftmals positiv. Allerdings nimmt die Wirkung der Hormonentzugstherapie im
Laufe der Zeit ab und das Prostatakarzinom wird hormonrefraktar. Palliativ kann
in solchen Fallen bei Tumorprogress eine Chemotherapie durchgeflhrt werden.
Die symptomatische Behandlung tumorbedingter Komplikationen und eine
adaquate Schmerztherapie (zum Beispiel durch eine lokale Bestrahlung von

Knochenmetastasen) stehen in dieser Phase der Erkrankung im Vordergrund.

Lange Zeit wurde die Diagnose ,Krebs“ in der Bevolkerung als eine Art
Todesurteil angesehen. Fortschritte in Diagnostik und Therapie maligner
Erkrankungen fuhren immer haufiger dazu, dass Patienten lange Zeit mit ihrer
Krebsdiagnose leben. Allerdings bringen viele der effektiven wie radikalen
Therapiemoglichkeiten neben der Heilung der Erkrankung auch unerwinschte
Nebenwirkungen mit sich, mit denen die Patienten umgehen lernen und mit
denen sie leben mussen. Nach einer radikalen Prostatavesikulektomie kann es
als unerwinschte Folge der Operation zur Harninkontinenz kommen. Eine
weitere mdgliche und flr die betroffenen Manner oft sehr belastende
Nebenwirkung der radikalen Prostatovesikulektomie ist eine Stérung der Potenz
bei intraoperativer Verletzung der Nervi erigentes, die in enger anatomischer
Lage zur Prostatakapsel verlaufen. Durch eine Strahlentherapie kann es neben
den akuten Nebenwirkungen wie einer Strahlenzystitis oder Durchfallen auch zu
andauernden Schaden der Beckenorgane mit Stuhl- und Harninkontinenz sowie

zu Beinddemen bei Bestrahlung der ableitenden Lymphbahnen kommen.

10



Psychosozialer Distress bei Krebspatienten

Neben den koérperlichen Folgen aggressiver Therapieansatze in der Onkologie
stellt eine Krebsdiagnose und die sich anschliefende oftmals langwierige
Behandlung und Nachsorge fur viele Patienten eine psychische
Belastungssituation dar. In Abhangigkeit von Krebsentitat, Studienkollektiv und
Erfassungsmethode muss laut aktueller psychoonkologischer Literatur bei etwa
30% aller Krebspatienten mit erhohtem psychosozialen Distress gerechnet
werden [21, 46]. Distress wird vom National Comprehensive Cancer Center
Network (NCCN) definiert als ,an unpleasant emotional experience of a
psychological, social and/or spiritual nature which extends on a continuum from
normal feelings of vulnerability, sadness and fears to disabling problems such
as depression, anxiety, panic, social isolation and spiritual crisis® [35]. In der
Psychoonkologie bezeichnet man mit dem Begriff Distress eine in der
schwierigen Lebenssituation nach einer Krebsdiagnose oder im Laufe der
Therapie auftretende, Uber das normale Mal} hinausgehende, anhaltende
korperliche oder seelische Beeintrachtigung, welche sich haufig in Form von
Depressionen und Angst, aber auch sozialer Isolation oder spirituellen Krisen
aulRern kann und dadurch den Alltag und die Lebensqualitdt des Betroffenen
erheblich einschrankt. Eine Vielzahl an Variablen wie beispielsweise das
weibliche Geschlecht, ein junges Alter bei Erstdiagnose, ein niedriger
Bildungsstand, ein niedriger funktioneller Status sowie eine angstliche
Personlichkeit scheinen mit einem erhdhten Risiko fur ein hohes Mall an
psychosozialem Distress einherzugehen [15, 22, 42]. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass bisher nur ein kleiner Teil der Krebspatienten, die unter
psychosozialem Distress leiden, frihzeitig erkannt  wird und
psychoonkologische Betreuung erhalt [8, 16, 24, 29]. Da psychische
Erkrankungen in unserer Gesellschaft weiterhin als Stigmata angesehen
werden, berichten viele Patienten nur Uber psychische Probleme, wenn sie
direkt darauf angesprochen werden [7]. FuUr das meist wenig psychologisch
geschulte medizinische Fachpersonal ist es zudem schwierig, betroffene
Patienten im klinischen Alltag zu identifizieren, da die objektive Schwere der

Krankheit nicht zwangslaufig mit dem subjektiv erlebtem Ausmald an Distress
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korreliert [16, 24, 45]. Die Forderung nach dkonomischen Screeningverfahren
zur Erkennung betroffener Patienten im klinischen Alltag, wie sie weltweit in
Leitlinien und psychoonkologischer Fachliteratur gestellt wird, erscheint daher
berechtigt. Da es sich bei den erwahnten Belastungen anders als bei
psychiatrischen Erkrankungen um reale, nicht neurotische Beflrchtungen wie
Progredienzangst und somatische sowie soziale Behandlungsfolgen handelt,
sind herkdbmmliche Fragebdgen aus der Psychiatrie als Screeningverfahren fur
psychosozialen Distress bei Krebspatienten nicht zwangslaufig geeignet.
Mittlerweile existiert jedoch eine Vielzahl an kurzen psychologischen Tests, die
als Screeninginstrumente zur Erkennung von psychosozial belasteten

Krebspatienten zur Verfigung stehen.

Fragebdgen in der Psychoonkologie

Ein international haufig verwendeter Fragebogen zur Erkennung von Angst und
Depressivitat bei primar somatisch erkrankten Patienten ist die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) von Zigmond & Snaith aus dem Jahre 1983. Die
Skala enthalt jeweils sieben Items zu Angst und Depressivitat. Die Einzelfragen
werden vom Patienten mittels einer vierstufigen Ratingskala beantwortet [51]. In
mehreren Studien als valide gepruft und bestatigt wird sie auch auf Grund ihrer
Ubersichtlichkeit und der guten Akzeptanz unter den Patienten sowohl im
Rahmen von Studien als auch im klinischen Setting gerne eingesetzt. Allerdings
handelt es sich bei der HADS nicht um einen krebsspezifischen Fragebogen, so
dass gerade die durch eine Krebsdiagnose entstehenden Belastungssituationen

nicht ausreichend erfragt werden.

Mit dem Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) haben Kroenke et al. 2009
eine neue ultrakurze Screeningmethode zur generellen Erfassung von Angst
und Depressivitat vorgestellt. Zusammengesetzt aus zwei validierten
Fragebogen zur Erkennung von Depressivitat, dem Patient Health
Questionnaire-2 (PHQ-2), und Angst, dem Generalized Anxiety Disorder-2
(GAD-2), besteht der PHQ-4 lediglich aus vier Einzelfragen, welche gemeinsam
oder nach Skalen getrennt ausgewertet werden konnen. Der PHQ-4 st

momentan der kurzeste validierte Fragebogen zur Erfassung von Angst und

12



Depressivitat, den beiden haufigsten psychischen Erkrankungen, sowohl in der

Allgemeinbevdlkerung als auch im allgemeinen Krankengut [27].

Das NCCN Distress Thermometer wird ebenfalls international zum Screening
auf psychosoziale Belastung bei chronisch kranken Patienten eingesetzt [35].
Die Kombination aus einer visuellen Analogskala zur Darstellung des
subjektiven  Ausmales an Distress mit einer Tabelle mdoglicher
Belastungssituationen aus funf Bereichen des alltaglichen Lebens hat den
Vorteil, dass die Lebensbereiche, die hauptsachlich zu einer erhdhten
Belastung fuhren, unmittelbar identifiziert werden, was Voraussetzung flur ein

differenziertes Betreuungsangebot ist.

Der Fragebogen zur Belastung von Krebskranken von Herschbach, Rosbund &
Brengelmann aus dem Jahre 1985 wurde entwickelt mit dem Ziel, einen
spezifischen Fragebogen zur Erfassung von Belastungen, wie sie im Laufe
einer Krebserkrankung auftreten kénnen, zur Verfligung zu stellen [20]. Der
ursprungliche Fragebogen wurde im Laufe der Jahre mehrfach revidiert, um ihn
an die veranderten Bedurfnisse und Anwendungsbereiche in der
Psychoonkologie anzupassen. Die Kurzform des Fragebogens, der FBK-R10,
wurde 2011 nach psychometrischer Prifung mittels einer Studie, an der 1850
Krebspatienten verschiedenster Krebsentitaten teilnahmen, publiziert [5]. Der
FBK-R10 ist ein kurzer spezifischer Fragebogen zur Erfassung von Distress bei
Krebspatienten. Er umfasst zehn Einzelfragen aus den funf Bereichen
psychosomatische Belastung, Angst, Alltagseinschrankung, soziale Belastung
und Informationsdefizit. In Bezug auf jede Einzelfrage gibt der Patient an, ob die
genannte Situation auf ihn zutrifft, und falls sie zutrifft, in wie weit er sich
dadurch belastet fuhlt (Ratingskala von 0-5). Der FBK-R10 ist ein validierter
Fragebogen, der schnell vom Patienten bearbeitet und ohne psychometrische
Vorkenntnisse ausgewertet werden kann, und im besonderen Malle

krebsspezifische Belastungssituationen erfragt.
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Psychosozialer Distress und psychoonkologischer Betreuungsbedarf bei
Prostatakarzinompatienten

Die Frage nach der Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitat und
Angst bei Prostatakarzinompatienten wurde bereits in einigen Studien
untersucht. Von grof3em Interesse sind vor allem mogliche pradiktive Faktoren,
die das Auftreten von psychosozialem Distress begunstigen, und daher zur
schnellen Identifizierung von Patienten mit erhohtem Bedarf an

psychoonkologischer Betreuung genutzt werden kdnnten.

In einem Studienkollektiv aus ambulant befragten Prostatakarzinompatienten
von Mehnert et al. aus dem Jahre 2010 wird die Pravalenz von psychosozialem
Distress mit 16% angegeben, ohne signifikanten Unterschied zu einer nach
Lebensalter parallelisierten Vergleichsgruppe. Als Pradiktoren fir ein hohes
Mal3 an Distress nennen die Autoren ein junges Patientenalter, ein

fortgeschrittenes Krankheitsstadium und eine lange Krankheitsdauer [31].

Im Vergleich berichteten Balderson et al. in ihrer Studie aus dem Jahre 2003
uber eine Pravalenz von psychosozialem Distress bei
Prostatakarzinompatienten von 38% [1]. Die Rekrutierung der
Studienteilnehmer hatte in diesem Fall Uber eine Selbsthilfegruppe fir
Prostatakarzinompatienten stattgefunden, weswegen von einer gewissen
Selektion ausgegangen werden muss. Es ist anzunehmen, dass Patienten, die
sich zusatzliche Unterstitzung durch Beitritt in eine Selbsthilfegruppe suchen,
sich im Allgemeinen starker durch ihre Erkrankung belastet flhlen. Als
Risikofaktoren fur das Auftreten von Distress werden in dieser Studie ein
schlechter funktioneller Status, korperliche Beeintrachtigung sowie fehlender

sozialer/familiarer Rickhalt genannt.

An der Studie von Perczek et al. aus dem Jahre 2002 nahmen ausschlief3lich
Manner teil, die wegen eines suspekten Befundes unmittelbar vor einer
Prostatabiopsie standen. Untersucht wurde der Einfluss von Copingstrategien
und der Persodnlichkeitsstruktur (optimistisch vs. pessimistisch) auf das Ausmaf
an Distress. Zu diesem frihen Zeitpunkt bzw. unmittelbar nach der

Krebsdiagnose identifizierten Perczek et al. einen passiven, vermeidenden
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Copingstil als Risikofaktor flr erhdhten Distress [36]. Laut Blank & Bellizzi
haben die Persodnlichkeitsstruktur und die zu einem frihen Zeitpunkt der
Erkrankung angewandten Copingstrategien auch noch Jahre nach der
Erstdiagnose groRen Einfluss auf das Befinden bei Prostatakarzinompatienten
[4].

Wie bereits erwahnt handelt es sich beim Prostatakarzinom um eine
Erkrankung, bei der eine positive Familienanamnese einen erheblichen
Risikofaktor darstellt. Cormier et al. zeigten in ihrer Studie aus dem Jahre 2002,
dass die Sorge, eine genetische Pradisposition fur die Entstehung eines
Prostatakarzinoms zu haben, bei gesunden Mannern mit positiver
Familienanamnese nur gering ausgepragt war. Allerdings war die Sorge bei den
Mannern, die Séhne hatten, signifikant starker ausgepragt als bei Mannern, die
keine Séhne hatten [11]. Ein Grund dafur kdnnte sein, dass die bisher nicht
erkrankten Manner sich selbst als mdgliche ,Konduktoren* der Erkrankung auf
ihre Sohne sehen. Da das Risiko fur die Erkrankung an einem
Prostatakarzinom mit der Anzahl an betroffenen Angehdrigen steigt, ware es
mdglich, dass Patienten mit positiver Familienanamnese anfalliger flir das
Auftreten von psychosozialem Distress sind als Patienten mit sporadisch
auftretender Erkrankung. Bisher existieren keine Studien Uber den
Zusammenhang  zwischen einer  positiven  Familienanamnese  fur
Prostatakarzinome und dem Auftreten von psychosozialem Distress als Mal} fur
den Bedarf an psychoonkologischer Betreuung in diesem grof3en und damit

auch 6konomisch relevanten Patientenkollektiv.

1.1 Fragestellung

In der psychoonkologischen Forschung sind das Auftreten von psychosozialem
Distress, Depressivitdit und Angst bei Krebspatienten sowie die dafir
pradisponierenden Risikofaktoren bereits in vielen Studien untersucht worden.
Obwohl eine positive Familienanamnese als einer der wichtigsten
Risikofaktoren flr die Entstehung eines Prostatakarzinom bekannt ist, der Anteil
der Prostatakarzinompatienten mit positiver Familienanamnese in Deutschland

mit 20% sehr hoch ist, und es sich beim Prostatakarzinom um die haufigste
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Krebserkrankung des Mannes in Deutschland handelt, gibt es bisher keine
Untersuchungen zur Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitat und
Angst bei  Prostatakarzinompatienten in  Abhangigkeit von  der
Familienanamnese. In vorliegender Querschnittstudie wird erstmalig das
Ausmall an psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst bei
Prostatakarzinompatienten in Abhangigkeit von ihrer Familienanamnese
untersucht. Mittels zweier kurzer Screening-Fragebdgen wird Uberprift, ob eine
positive Familienanamnese Einfluss auf das Ausmald an psychosozialem
Distress, Depressivitdt und Angst und damit auf den Bedarf einer
psychoonkologischen Betreuung bei Prostatakarzinompatienten hat. Zusatzlich
wird der Einfluss von klinischen und soziodemographischen Parametern
(Tumorausbreitung, Grading, biochemisches Rezidiv, Hormonentzugstherapie,
Alter bei Diagnose/bei Befragung, Vorhandensein von leiblichen Kindern) auf
das Ausmal an psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst bei
Prostatakarzinompatienten untersucht. Die Ergebnisse unserer Arbeit sollen
dazu beitragen, Prostatakarzinompatienten mit erhdhtem Risikoprofil fur die
Ausbildung von psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst zu erkennen,
und damit gezielt eine professionelle psychoonkologische Betreuung der

Betroffenen zu ermdglichen.
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2 Material und Methodik

2.1 Studiendesign und Studienkollektiv

In vorliegender Querschnittstudie wird mittels eines kurzen Screenings die
Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst bei
Prostatakarzinompatienten untersucht. Als weitere Fragestellung wird der
Einfluss von klinischen und soziodemographischen Parametern auf
psychosozialen Distress, Depressivitat und Angst bei
Prostatakarzinompatienten Uberprtft. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer
erfolgte Uber die Datenbank des Forschungsprojektes ,Familiares
Prostatakarzinom in Deutschland®. In die Studie eingeschlossen wurden
ausschlieBlich Prostatakarzinompatienten, die radikal prostatektomiert worden
waren, und von denen im Rahmen des Forschungsprojektes eine jahrliche
Nachsorge bis 2008 in der Datenbank verzeichnet war. Insgesamt erfullten
4123 der in der Datenbank registrierten Patienten die Einschlusskriterien. Diese
Patienten erhielten postalisch zwischen Oktober und Dezember 2009 im
Rahmen der jahrlichen Nachsorgebefragung zusatzlich zwei kurze Fragebdgen,
mit der Bitte, diese schnellstmdglich ausgeflllt zurickzusenden. Zur Erfassung
von psychosozialem Distress wurde die Kurzform des Fragebogens zur
Belastung von Krebskranken, der FBK-R10, verwendet. Depressivitat und
Angst wurden mit Hilfe des Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) ermittelt.
Von den 4123 verschickten Fragebdogen wurden uns 3624 ausgefullt
zuruckgesendet (Responserate 87,9%). Diese Daten wurden in die Auswertung

der Studie aufgenommen.
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2.2 Nationales Forschungsprojekt ,Familiares Prostatakarzinom in

Deutschland®

Das Forschungsprojekt ,Familiares Prostatakarzinom in Deutschland® wurde
1994 an der Urologischen Universitatsklinik Ulm ins Leben gerufen.
Anfangliches Ziel war es, Daten von Prostatakarzinompatienten zu erfassen, in
deren Familien mindestens ein weiterer Angehdriger an einem
Prostatakarzinom erkrankt war. Auf Anregung von Frau PD Dr. Herkommer
wurden die Daten im Jahre 1999 mittels einer Access-Datenbank digitalisiert
und das ursprungliche Projekt erweitert, indem auch Daten von Patienten ohne
positive Familienanamnese in die Datenbank aufgenommen wurden. Seit
Oktober 2006 wird das Projekt unter der Leitung von Frau PD Dr. Herkommer
an der Urologischen Klinik und Poliklinik der TU Munchen weitergefuhrt.
Mittlerweile konnten Daten von Uber 30.000 Prostatakarzinompatienten aus
ganz Deutschland erfasst und dokumentiert werden. Die Menge an
dokumentierten  Prostatakarzinompatienten = ermoglicht erstmals  einen
deutschlandweiten Vergleich zwischen dem Auftreten sporadischer mit dem
familiarer Prostatakarzinomerkrankungen. Konsequente Rekrutierung weiterer
Patienten, regelmalige Erfassung der Nachsorge und die Erweiterung der
erfassten Daten um neue Themengebiete wie z.B. Lebensqualitadt ermdglichen
die Durchfuhrung von Studien zu aktuellen Themen an einem grof3en Kollektiv,

das Daten von Prostatakarzinompatienten aus ganz Deutschland beinhaltet.

2.2.1 Patientenrekrutierung

Die Rekrutierung der Prostatakarzinompatienten fur die Datenbank des
nationalen Forschungsprojekts ,Familiares Prostatakarzinom in Deutschland®
erfolgt deutschlandweit mit Hilfe von Hausarzten, niedergelassenen Urologen,
Urologischen Kliniken und Rehabilitationszentren. Die Patienten werden Uber
das Projekt informiert und erhalten bei Interesse einen Ersterhebungsbogen,
mit dessen Hilfe persénliche Daten wie Name, Vorname, Geburtsdatum,

Adresse, behandelnde und rekrutierende Klinik sowie das Datum der
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Erstdiagnose erfragt werden. Die Patienten werden Uber bisher durchgeflihrte
Therapien befragt. Mehrfachnennungen sind moglich. Als Antwortmdoglichkeiten
stehen ein freies Antwortfeld und vorgegebene Antwortmoglichkeiten zur
Verfugung (radikale Prostatektomie (nervschonend/ nicht nervschonend /da
Vinci®), transurethrale  Resektion,  Strahlentherapie, = Hormonentzug,
Chemotherapie). Bereits im Rahmen der Ersterhebung wird auf die
Familienanamnese eingegangen. Die Patienten werden nach dem Auftreten
weiterer  Prostatakarzinomerkrankungen und auch anderer maligner
Erkrankungen bei ihren Angehérigen befragt. Ebenfalls erfragt werden die

Anzahl und das Geschlecht von leiblichen Kindern.

Mit ihrer Unterschrift bestatigen die Patienten die Angaben auf dem
Ersterhebungsbogen und werden fortan als sogenannte ,Indexpatienten® in der
Datenbank gefuhrt. Den Patienten steht es danach frei, ob sie weitere
Befragungen und die Teilnahme an Studien winschen. |hre Erlaubnis zur
weiteren Kontaktaufnahme geben die Patienten durch Ankreuzen eines
dementsprechenden Feldes auf dem Ersterhebungsbogen. Im Falle einer
Zustimmung erhalten die Patienten in regelmaligen Abstanden

Nachsorgebdgen, mit denen der individuelle Krankheitsverlauf erfasst wird.
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2.3 Klassifizierung der erhobenen Daten

2.3.1 Familienanamnese

Die in der Datei als ,Indexpatienten® gefuhrten Patienten werden anhand ihrer

Familienanamnese in drei Gruppen unterteilt:

- sporadisch betroffen: auller dem Indexpatienten ist oder war kein
anderes Familienmitglied an einem
Prostatakarzinom erkrankt
- familiar betroffen: auller dem Indexpatienten ist oder war mindestens
ein weiterer Familienangehoriger ersten Grades
(Vater, Bruder oder  Sohn) an einem
Prostatakarzinom erkrankt. Die Kriterien fur eine
hereditare Erkrankung sind jedoch nicht erfullt
- hereditar betroffen: mindestens eines der folgenden von Carter et al. im
Jahre1993 erstellten Hereditatskriterien ist erfillt:
- in der Familie treten Prostatakarzinome bei
Mannern in drei aufeinanderfolgenden
Generationen auf (z.B. GroRvater, Vater und
Sohn)
- in der Familie treten Prostatakarzinome bei drei
Verwandten ersten Grades auf (z.B. Vater und
zwei Séhne oder drei Bruder)
- in der Familie treten bei zwei Verwandten ersten
Grades Prostatakarzinome bis zum Alter von 55

oder junger auf

In  vorliegender Arbeit werden die Patienten entsprechend ihrer

Familienanamnese in folgende Gruppen eingeteilt:

e sporadisch

e familiar und hereditar

Die Einteilung des Familienstatus erfolgt in der Regel in drei Gruppen

(sporadisch, familiar, hereditar). In vorliegender Studie erfolgt die Einteilung in
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lediglich zwei Gruppen, da den meisten Patienten mit positiver
Familienanamnese die weitere Einteilung in familiaren bzw. hereditaren Status
nicht gelaufig ist, und die Patienten mit hereditarem Status sich ihres im
Vergleich zum familiaren Status nochmals erhdhten Risikos fur das Auftreten

eines Prostatakarzinoms nicht unbedingt bewusst sind.

2.3.2 Soziodemographische Daten

2.3.2.1 Alter der Patienten
In vorliegender Studie werden die Patienten nach ihrem Alter bei Diagnose in
zwei Gruppen eingeteilt:

e <65 Jahre

e 265 Jahre

Eine weitere Einteilung der Patienten erfolgt nach dem Alter zum Zeitpunkt der
Befragung, wobei wir als Cut-off Wert das mediane Alter der Studienteilnehmer
wahlten:

e <72 Jahre

o =72 Jahre

2.3.2.2 Kinder
In vorliegender Studie erfolgt die Einteilung der Patienten in Abhangigkeit
davon, ob sie ein oder mehrere leibliche Kinder haben, in zwei Gruppen:

e Patient hat leibliche Kinder bzw. ein leibliches Kind

e Patient hat keine leiblichen Kinder
Aulerdem erfolgt noch eine weitere Einteilung der Patienten, die angeben,
leibliche Kinder zu haben, in Abhangigkeit davon, ob sie S6hne bzw. einen
Sohn haben:

e Patient hat mindestens einen Sohn

e Patient hat keinen Sohn, nur Tochter bzw. eine Tochter
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2.3.3 Klinische Daten

2.3.3.1 Klassifizierung des Prostataspezifischen Antigens (PSA)

Die Bestimmung des PSA-Wertes im Blut spielt sowohl in der Friherkennung
als auch in der Nachsorge von Prostatakarzinomen nach radikaler
Prostatovesikulektomie eine groRe Rolle. Das Prostataspezifische Antigen ist
ein Glykoprotein, das von den Epithelzellen der Prostatadrisen sezerniert wird
und der Verflissigung des Ejakulats dient. Laborchemisch kann der PSA-Wert
im Blut bestimmt werden. Ein erhohter PSA-Wert kann hinweisend auf ein
Prostatakarzinom sein. Allerdings fuhren auch andere Erkrankungen wie die
benigne Prostatahyperplasie (BPH), die Prostatitis oder mechanische Reizung
der Prostata durch Fahrradfahren oder Prostatamassage zu einer Erhéhung
des PSA-Wertes. Werte < 4 ng/ml werden als normal angesehen. Da gering
differenzierte Karzinome den PSA-Wert weniger stark erhohen als gut
differenzierte, und ein Anstieg des PSA-Wertes im Laufe des Lebens auch bei
Mannern ohne Prostatakarzinom  stattfindet, ist vor allem die
Verlaufsbeobachtung des PSA-Anstiegs unter Beachtung der altersspezifischen
Normwerte wichtig. Nach radikaler Prostatovesikulektomie sollte der PSA-Wert
auf 0 abfallen. Fallt der PSA-Wert postoperativ nicht ab, wurde der Tumor nicht
vollstandig entfernt oder es liegen bereits Metastasen vor. Kontinuierlich
ansteigende PSA-Werte im Rahmen der Nachsorge sprechen fur ein

Tumorrezidiv.

2.3.3.2 TNM-Klassifikation

Die gangige Einteilung maligner Erkrankungen in Krankheitsstadien
(sogenanntes Staging) erfolgt anhand der TNM-Klassifikation der ,Union
internationale contre le cancer® (UICC), die 2009 in ihrer siebten Auflage

erschienen ist. Berucksichtigt werden

- Groéfle und Ausdehnung des Primartumors (T fur Tumor)
- der Befall von Lymphknoten (N flr Nodulus)
sowie

- das Auftreten von Metastasen (M fur Metastase)
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Erfolgt die Einteilung anhand klinischer Untersuchungen, spricht man von
einem klinischen TNM-Stadium (cTNM). FlieBen histologische Untersuchungen
von bioptisch oder intraoperativ entnommenem Gewebe in die Klassifikation mit
ein, spricht man von einem pathologischen oder postoperativ histologischen
TNM-Stadium (pTNM). Kann ein Primartumor nicht beurteilt werden, spricht
man von einem TX Stadium. Bei einem TO Stadium fehlt jeglicher Hinweis auf

einen Primartumor.

Prostatakarzinome, die weder digital-rektal getastet werden koénnen noch
mittels Bildgebung sichtbar sind, werden als T1 Stadium Kklassifiziert und

unterteilt in

- T1a: zufalliger histologischer Befund in < 5% des resezierten Gewebes
- T1b: zufalliger histologischer Befund in > 5% des resezierten Gewebes

- T1c: Tumor durch Nadelbiopsie detektiert (z.B. wegen erhohtem PSA)

Organbegrenzte Prostatakarzinome werden als T2 Stadium bezeichnet

- T2a: Tumor befallt weniger als die Halfte eines Lappens
- T2b: Tumor befallt mehr als die Halfte eines Lappens

- T2c: Tumor befallt beide Lappen der Prostata

Im T3 Stadium hat das Prostatakarzinom die Kapsel bereits durchbrochen und

infiltriert das umliegende Gewebe

- T3a: einseitige oder beidseitige extrakapsulare Ausbreitung

- T3b: Infiltration der Samenblase(n)

Tumore im T4 Stadium infiltrieren Nachbarstrukturen wie den Blasenhals, den
M. sphincter urethrae externus, das Rektum und/ oder den M. levator ani und/

oder sind an der Beckenwand fixiert.
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Das Vorkommen regionarer Lymphknotenmetastasen kann nur durch die
histologische Untersuchung von im Rahmen einer Lymphadenektomie
entnommenen Lymphknoten beurteilt werden. Von Interesse sind beim
Prostatakarzinom die Lymphknoten im kleinen Becken unterhalb der Bifurkation
der Aa. iliacae communes, da sie die erste Station im Lymphabflussgebiet der

Prostata darstellen.

- NX: eine Beurteilung regionarer Lymphknoten ist nicht moglich
- NO: kein Anhalt fur Befall regionarer Lymphknoten

- N1: Metastasen in regionaren Lymphknoten

Vervollstandigt wird die TNM-Klassifikation Uber die Angabe des Vorkommens

von Fernmetastasen.

-  MX: das Vorkommen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden
- MO: kein Anhalt auf das Vorliegen von Fernmetastasen

-  M1: Fernmetastasen vorhanden.
Eine weitere Unterteilung findet statt in

- M1a: nichtregionare Lymphknotenmetastasen
- M1b: Knochenmetastasen

- M1c: andere Fernmetastasen

In vorliegender Arbeit findet eine Einteilung in organbegrenzte und
organuberschreitende Tumorausbreitung statt:
e organbegrenzt: < pT2c und pNO und MO

e organuberschreitend: = pT3a und/ oder pN1 und/oder M1

2.3.3.3 Grading
Das Grading von Tumoren (d.h. die Einstufung des Malignitatsgrades) erfolgt

durch die UICC anhand histologischer und zytologischer Kriterien wie dem
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Auftreten von Kernatypien, der Mitosezahl und der Tumordifferenzierung. Es
dient der Beschreibung der Aggressivitat von Tumoren:

- Gl: gut differenzierter Tumor

- Gll: maRig differenzierter Tumor

- Glll: schlecht differenzierter Tumor

In vorliegender Arbeit findet eine Einteilung des Gradings statt in:

¢ Weniger aggressive Tumore < GlI

e Aggressive Tumore = GllI

2.3.3.4 Nachsorge
Der Krankheitsverlauf wurde bei den Indexpatienten in regelmaligen
Abstanden mit Hilfe von Nachsorgebdgen erhoben. Erfragt wurden Therapien,
die im Anschluss an die radikale Prostatovesikulektomie durchgefuhrt wurden
(sogenannte adjuvante Therapien wie Radiatio oder Hormonentzug und
palliative Therapien wie Chemotherapie), sowie der Zeitraum, in dem die
Therapien durchgefuhrt wurden.
In vorliegender Studie findet eine Einteilung der Indexpatienten in zwei Gruppen
statt in Abhangigkeit davon, ob bis zum Zeitpunkt der Befragung eine
Hormonentzugstherapie durchgefuhrt wurde:

e Durchflihrung einer Hormonentzugstherapie

e Bisher keine Hormonentzugstherapie

Der PSA-Wert als Verlaufsmarker wurde ebenfalls erfragt. Anhand des Verlaufs
des PSA-Werts in der Nachsorge erfolgt eine Einteilung der Indexpatienten in
zwei Gruppen:
¢ No evidence of disease (NED): bei im Verlauf immer unauffalligen PSA-
Werten < 0,2ng/ml
e Biochemisches Rezidiv: bei Anstieg des PSA-Wertes = 0,2ng/ml
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2.4 Fragebogen

2.4.1 Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken (FBK-R10)

Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Ihrem Leben vorkommen
konnten. Bitte entscheiden Sie fur jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen
Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fihlen (auf der funfstufigen Skala von "kaum" bis "sehr
stark"), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei "trifft nicht zu".
FBK-R10 3 ;:
1. Ich fuhle mich schlapp und kraftlos :
2. Ich habe Schmerzen.
3. Ich fuhle mich korperlich unvollkommen
4. Ich habe zu wenige Moglichkeiten, mit einem Fachmann/-frau
uiber seelische Belastungen zu sprechen.
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung / Fortschreiten der
Erkrankung.
6. Es ist fur meinen Partner schwierig, sich in meine Situation
einzufuhlen.
7. Ich habe Schlafstorungen
8. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen
als vor der Erkrankung.
]
9. Ich fuhle mich nicht gut iber meine Erkrankung/ )
Behandlung informiert. g
10. Ich bin angespannt bzw. nervos §

Abbildung 1. Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken (FBK-R10)

Der FBK-R10 ist ein validiertes krebsspezifisches Screeninginstrument mit
guter Reliabilitat (Cronbach’s alpha=0,85) zur Erkennung von psychosozialem
Distress bei Krebspatienten. Er beinhaltet 10 Einzelfragen, die vom Patienten
folgendermalien beantwortet werden:

- Trifft die genannte Situation auf mich zu: ja/nein

- Falls die Situation zutrifft, wie stark fhle ich mich dadurch belastet
Die Angabe der Belastungsstarke erfolgt anhand einer flnfstufigen Ratingskala
von
1. die Situation trifft zu und belastet mich kaum
bis

5. die Situation trifft zu und belastet mich sehr stark
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Die Auswertung des FBK-R10 erfolgt durch Summation der angegebenen
Belastungsstarken der Einzelfragen. Dadurch ergeben sich madgliche
Summenwerte von null bis 50 Punkten. Als Grenzwert fur das Vorhandensein
von psychosozialem Distress wird von den Autoren ein Cutoff von > 14
empfohlen.
In vorliegender Studie erfolgt die Einteilung des Kollektivs anhand der
errechneten Summenwerte des FBK-R10 in zwei Gruppen:

e < 14: Screening auf psychosozialen Distress negativ

e > 14: Screening auf psychosozialen Distress positiv

2.4.2 Kurzform des Patient-Health-Questionnaire 4 (PHQ-4)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen tiber- an an mehr beinahe
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? haupt einzelnen als der jeden
Halfte der
nicht Tagen Tage Tag
Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung O | O O

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu

kontrollieren ] | O O
Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten | O | |
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit O O O O

Abbildung 2. Kurzform des Patient-Health-Questionnaire (PHQ-4)

Der PHQ-4 ist ein ultrakurzes Screening-Instrument mit guter Reliabilitat
(Cronbach’s alpha >0,80), bestehend aus je zwei Einzelfragen zur Erfassung
von Depressivitat und Angst. Jede Frage wird anhand einer vierstufigen
Ratingskala beantwortet. Der Fragebogen kann nach den Skalen Depressivitat
und Angst sowohl getrennt als auch kombiniert ausgewertet werden. Dafur
werden die Werte der Einzelfragen aufsummiert. FUr die beiden Skalen ergibt
sich dadurch ein mdglicher Summenwert von null bis sechs, fiur die
Gesamtskala ein Wert von null bis zw0lf. In den Einzelskalen wird ein Wert 2 3

als Cut-off fur Depressivitat bzw. Angst angesehen. Als Screening-Methode zur
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Erfassung von Depressivitat/Angst werden im PHQ-4 Summenwerte = 6

verwendet.

In vorliegender Studie erfolgt die Einteilung des Kollektivs anhand der
errechneten Summenwerte der Einzelskalen in zwei Gruppen:
e < 3: Screening auf Depressivitat bzw. Angst negativ

e 2= 3: Screening auf Depressivitat bzw. Angst positiv
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2.5 Untersuchte Parameter

Aus allen gesammelten Daten wurden fur die Fragestellung der vorliegenden

Studie folgende qualitative und quantitative Merkmale verwendet:

e Familienanamnestischer Status des Patienten
- sporadisch

- familiar und hereditar

e Kinder

- ja

nein

sowie
mindestens ein Sohn

kein Sohn

e Tumorausbreitung

- organbegrenzt

- organuberschreitend

e Grading

- Glund Gl

- Gl

e Biochemisches Rezidiv
- No evidence of disease (NED)
- Rezidiv

e Hormonentzugstherapie
- ja

- nein

e Alter bei Diagnose

- <65 Jahre

- 265 Jahre

e Alter bei Befragung

- <72 Jahre

- 272 Jahre
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2.6 Datenerfassung

Die gesammelten Daten wurden alle in eine relationale 4.0 Access-Datenbank,
die eigens fur das Forschungsprojekt ,Familiares Prostatakarzinom in
Deutschland” angelegt worden war, Uubertragen. Bei nicht vollstandig
ausgefullten Fragebodgen erfolgte ein Vermerk in der Datenbank. Fur die
Analyse der einzelnen Fragestellungen wurden nur vollstandig vorliegende

Datenséatze verwendet.

2.7 Datenschutzerklarung

Die Studienteilnehmer wurden Uber die arztliche Schweigepflicht aufgeklart und
gaben ihr Einverstandnis zur EDV-technischen Erfassung ihrer Daten. Die
Vorgaben der Ethikkommission und Richtlinien des Datenschutzes der

Technischen Universitat Minchen wurden in allen Punkten erfullt.

2.8 Statistik

In der deskriptiven statistischen Analyse wurden absolute und relative
Haufigkeiten klinischer und soziodemographischer Parameter berechnet.
Mogliche Unterschiede in der Pravalenz in Abhangigkeit von den
angenommenen Einflussfaktoren wurden mit dem Chi*-Test untersucht. Eine
logistische Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um den Einfluss
soziodemographischer und klinischer Parameter auf den psychosozialen
Distress zu ermitteln. Es wurden die folgenden potenziellen Pradiktoren in
diesem Modell getestet: Alter bei Befragung (< 72 vs. = 72 Jahre), Alter bei
Diagnose (< 65 vs. 265 Jahre), Familienanamnese (sporadisch vs.
familiar/hereditar),  Kinder (keine  Kinder, @ Séhne, nur  Tdchter),
Tumorausbreitung (nicht organbegrenzt vs. organbegrenzt), Grading (Gl und
GllI vs. Glll), Biochemisches Tumorrezidiv (ja vs. nein) und Hormonentzug (ja
vs. nein). Aufgrund von fehlenden Werten in den Pradiktorvariablen konnten nur
n = 3039 Falle in die logistische Regression einbezogen werden. Um eine
mogliche Verzerrung der Modellergebnisse zu kontrollieren, wurde zusatzlich

ein Modell berechnet, in dem die fehlenden Werte in den einzelnen Pradiktoren
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als eigene Kategorie behandelt wurden. Die Ergebnisse dieses Modells
unterschieden sich nur marginal von dem Modell auf der Basis von n = 3039

Fallen.

Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant bewertet. Alle Berechnungen
wurden mit der Software Statistical Package of the Social Sciences (Version
19.0, SPSS, Inc, Chicago, lll) durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

In vorliegender Studie wird das Ausmal® an psychosozialem Distress,
Depressivitat und Angst bei Prostatakarzinompatienten in Abhangigkeit von der
Familienanamnese und von klinischen sowie soziodemographischen
Parametern untersucht. Die Erhebung der im Folgenden analysierten Daten
erfolgte postalisch im Rahmen der jahrlichen Nachsorgebefragung des
nationalen Forschungsprojektes ,Familidres Prostatakarzinom in Deutschland®.
Insgesamt konnten Daten von 3624 Patienten in die Auswertung
eingeschlossen werden. Die Responserate lag bei 87,9%. Alle
Studienteilnehmer waren nach Diagnose der Erkrankung radikal
prostatektomiert worden, im Schnitt vor M=8,4 Jahren (SD=2,8; range 4,8-23,1).
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung
betrug M=71,2 Jahre (SD=6,5). Der jungste Studienteilnehmer war zum
Zeitpunkt der Befragung 45 Jahre, der alteste 92 Jahre alt. Aus den uns
vorliegenden Daten wurden folgende qualitative und quantitative Merkmale flr

die Analyse der Fragestellung verwendet:

Familienanamnestischer Status des Patienten (sporadisch oder
familiar/hereditar)
e Kinder ja/nein, falls ja: S6hne ja/nein
e Histopathologische Tumorcharakteristika
- Tumorstadium und Lymphknotenstatus
(zur Beurteilung der Tumorausbreitung)
- Grading
(zur Beurteilung der Aggressivitat des Tumors)
e Biochemisches Rezidiv
e Hormonentzugstherapie
e Alter bei Diagnose

e Alter bei Befragung
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Deskriptive Analyse des untersuchten Kollektivs

Insgesamt hatten 31,7% der Studienteilnehmer eine positive Familienanamnese
fur Prostatakarzinome; bei 6,1% der Studienteilnehmer waren die John-
Hopkins-Kriterien erfullt, so dass bei diesen Patienten eine hereditare
Erkrankung vermutet werden kann. 90,4% unserer Studienteilnehmer hatten
Kinder; davon gaben 73,9% an, mindestens einen Sohn zu haben. Zum
Zeitpunkt der OP war bei 63,2% der Patienten die Tumorausbreitung lokal
organbegrenzt (Tumorstadium < pT2c, pNO, MO0). Bei 76,0% der Patienten hatte
das Grading mittels histopathologischer Untersuchung des entnommenen
Tumorgewebes einen wenig aggressiven Tumor ergeben (Gl und Gll), bei den
restlichen 24,0% zeigte sich im Grading ein aggressiver, entdifferenzierter
Tumor (GlIl). Bei 35,2% der Studienteilnehmer war der PSA-Wert im Blut im
Laufe der Nachsorge auf Werte = 0,2 ng/ml gestiegen, was definitionsgemafn
einem biochemischen Rezidiv entspricht. Bei 20,9% der Studienteilnehmer
wurde im Verlauf der Krebserkrankung eine Hormonentzugstherapie
durchgefuhrt. 59,1% der Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Diagnose
ihres Prostatakarzinoms jlunger als 65 Jahre gewesen. Das mediane Alter zum

Zeitpunkt unserer Befragung lag bei 72 Jahren.
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Tabelle 1. Einteilung des Patientenkollektivs in die Parameter Familienstatus, Kinder,
Tumorwachstum, Grading,
Hormonentzugstherapie und Alter bei Diagnose/bei Befragung, die spater auf ihren
Zusammenhang mit Distress, Depressivitat und Angst gepriift werden.

organbegrenztes

biochemisches

Rezidiv,

Parameter N %
Familienstatus sporadisch 2474 68,3
familiar/hereditar 1150 31,7
Kinder ja 2938 90,4
nein 312 9,6
darunter mindestens ein
Sohn ja 2170 73,9
nein 768 26,1
Tumor organbegrenzt ja 2236 63,2
nein 1301 36,8
Grading Gl+Gll 2651 76,0
Gl 837 24,0
Progress ja 1274 35,2
nein 2342 64,8
Hormonentzug ja 759 20,9
nein 2864 79,1
Alter bei Diagnose (Jahre) <65 2141 59,1
> 65 1482 40,9
Alter bei Befragung
(Jahre) <72 1811 50,0
=272 1813 50,0
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3.1 Analyse der Pravalenz von psychosozialem Distress,

Depressivitat und Angst

Insgesamt war der psychosoziale Distress in unserem Studienkollektiv gering
ausgepragt. Bei moglichen 50 Punkten lag der mittlere Summenwert des FBK-
R10 bei M=7,2 (SD=8,0; range 0-49). Unter Verwendung des von den Autoren
empfohlenen Cut-off Wertes von > 14 lag die Pravalenz des psychosozialen
Distress im gesamten Studienkollektiv bei 16,4%. Bei 83,6% der
Studienteilnehmer ergab das Screening mittels FBK-R10 keinen Anhalt auf

psychosozialen Distress.

Als deutlichste der zehn im FBK-R10 Uberpriften Belastungsfaktoren erwiesen
sich das Gefuhl von koérperlicher Unvollkommenheit (12,3%), gefolgt von
Schlafstorungen (6,6%), und Progredienzangst (6,3%). Nur wenige
Studienteilnehmer gaben an, durch fehlende Informationen bezlglich ihrer
Erkrankung oder Behandlung (2,3%) oder durch das Erleiden von Schmerzen

(1,5%) belastet zu sein.
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Tabelle 2. Prozentuale Angabe der Einzelitems des FBK-R10, die als besonders belastend
empfunden wurden (Score 4 und 5)

FBK-R10 Items

(o)

(Belastungsfaktoren) A e
Ich fihle mich koérperlich 3487 12.3
unvollkommen
Ich habe Schlafstérungen 3505 6,6
Ich habe Angst vor einer
Ausweitung/Fortschreiten der 3536 6,3
Erkrankung
Ich kann meinen Hobbies (u.a.
Sport) jetzt weniger nachgehen 3537 6,1
als vor der Erkrankung
Es ist flir meinen Partner
schwierig, sich in  meine 3485 5,1
Situation einzufuhlen
Ich bin angespannt bzw. nervos 3533 4,2
Lch fuhle mich schlapp und 3519 3.4
raftlos
Ich habe zu wenig
Maglichkeiten, mit einem
Fachmann/-frau Uber seelische 3479 3.3
Belastungen zu sprechen
Ich fGhle mich nicht gut UGber
meine Erkrankung/Behandlung 3533 2,3
informiert
Ich habe Schmerzen 3526 1,5

Auch die Pravalenz von Depressivitdt und Angst war unter den
Studienteilnehmern nur gering ausgepragt. Unter Verwendung des
empfohlenen Cut-off Wertes des Summen-Scores von = 3 in den beiden
Unterskalen des PHQ-4 lag die Pravalenz von Depressivitdt im gesamten
Studienkollektiv bei 6,0% (Mittelwert des PHQ-4 Depressivitat: M=0,7; SD=1,1;
range 0-6). Die Pravalenz von Angst war unter allen Studienteilnehmern mit
6,3% ebenfalls nur gering ausgepragt (Mittelwert des PHQ-4 Angst: M=0,7;
SD=1,1; range 0-6).
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Abbildung 3. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst im
Gesamtkollektiv
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3.1.1 Zusammenhang zwischen einer positiven Familienanamnese und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Die Auspragung des psychosozialen Distress war in der Gruppe der sporadisch
und in der Gruppe der familiar/hereditar Erkrankten vergleichbar. Die Pravalenz
des psychosozialen Distress lag in der Gruppe der sporadisch Erkrankten bei
16,2%. Im Vergleich dazu fiel das Screening auf psychosozialen Distress in der
Gruppe der Patienten mit positiver Familienanamnese in 16,7% der Falle positiv
aus. Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Pravalenz des
psychosozialen Distress bei Prostatakarzinompatienten in Abhangigkeit von der
Familienanamnese (p=0,735). Auch bei Uberpriifung der einzelnen
Belastungsfaktoren zeigten sich keine Unterschiede zwischen den sporadisch

und den familiar/hereditar Erkrankten.

Tabelle 3. Prozentuale Angabe der Einzelitems des FBK-R10, die als besonders belastend
empfunden wurden (Score 4 und 5), in Abhédngigkeit von der Familienanamnese

FBK-R10 Items gesamt sporadisch fam”'?r./
(Belastungsfaktoren) A % hereditar
% %
Ich fhle mich korperlich 3487 12.3 12,2 12.9
unvollkommen
Ich habe Schlafstérungen 3505 6,6 6,3 6,8
Ich habe Angst vor einer
Ausweitung/Fortschreiten der 3536 6,3 6,1 6,5
Erkrankung
Ich kann meinen Hobbies (u.a.
Sport) jetzt weniger nachgehen 3537 6,1 6,1 6,0
als vor der Erkrankung
Es ist fur meinen Partner
schwierig, sich in meine 3485 51 5,0 5,6
Situation einzuflhlen
Ich bin angespannt bzw. nervos 3533 4,2 4,2 4.1
Ich fihle mich schlapp und 3519 3.4 35 33
kraftlos
Ich habe zu wenig
Maoglichkeiten, m_|_t einem 3479 3.3 33 33
Fachmann/-frau Uber seelische
Belastungen zu sprechen
Ich fihle mich nicht gut Uber
meine Erkrankung/Behandlung 3533 2,3 2,5 2,2
informiert
Ich habe Schmerzen 3526 1,5 1,6 1,5
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Abbildung 4. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhangigkeit von der Familienanamnese

In der Pravalenz von Depressivitat oder Angst zeigte sich ebenfalls kein
signifikanter Unterschied in Abhangigkeit von der Familienanamnese. 5,8% der
sporadisch  Erkrankten und 6,4% der Erkrankten mit positiver
Familienanamnese zeigten Anzeichen von Depressivitat (p=0,497). Die
Pravalenz der Angst lag bei 6,6% in der Gruppe der sporadisch Erkrankten und

bei 5,8% der Erkrankten mit positiver Familienanamnese (p=0,394).

Tabelle 4. Zusammenhang zwischen der Familienanamnese und psychosozialem
Distress, Depressivitidt und Angst

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert
Sporadisch  Familiar/Hereditar ~ Test

Psychosozialer

Distress 2399 (16,2) 1128 (16,7) 0,114 0,735
(FBK-R10)°

(Dpelfgjs)'é"tat 2380 (5,8) 1096 (6,4) 0,462 0,497
'(“F[‘Hgg_ 4 2360 (6,6) 1085 (5,8) 0,727 0,394

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken

® Patient Health Questionnaire
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3.1.2 Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Kindern und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

In unserer Analyse hatte das Vorhandensein von Kindern keinen Einfluss auf
das Auftreten von  psychosozialem  Distress oder Angst Dbei
Prostatakarzinompatienten. Bei 15,9% der Studienteilnehmer, die Kinder
hatten, war das Screening auf psychosozialen Distress positiv. Bei kinderlosen
Studienteilnehmern war die Pravalenz von psychosozialem Distress mit 15,7%
nur geringfugig niedriger (p=0,915). Auch das Auftreten von Angst liel3 sich
nicht in Zusammenhang damit bringen, ob ein Studienteilnehmer Kinder hat
oder nicht. 5,7% der Studienteilnehmer, die Kinder haben, und 7,8% der
kinderlosen Studienteilnehmer zeigten Anzeichen von Angst (p=0,14).
Allerdings zeigten Studienteilnehmer, die keine Kinder haben, signifikant
haufiger Anzeichen fur Depressivitat (p=0,038): Bei 8,3% der
Studienteilnehmer, die keine Kinder haben, zeigte sich im PHQ-4 ein erhohter
Wert in der Unterskala fur Depressivitat. Im Vergleich dazu war dieser Wert nur

bei 5,4% der Studienteilnehmer mit Kindern erhoht.

50% -
40% -
30% -
20% -  157%  159%
10% -
0% - Kinder oo | Kinder . Kinder

Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 5. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéngigkeit von dem Vorhandensein von Kindern
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Tabelle 5. Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Kindern und
psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Fragebogen N (% auffillige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert

Keine Kinder Test
Kinder

Psychosozialer

Distress 306 (15,7) 2858 (15,9) 0,011 0,915

(FBK-R10)?

Depressivitat

(PHQ-4)® 300 (8,3) 2826 (5,4) 4,304 0,038

Angst

(PHQ-4) ® 293 (7,8) 2802 (5,7) 2,183 0,14

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken
® Patient Health Questionnaire

Wir Uberpriften zusatzlich, ob bei den Patienten, die Kinder haben, ein
Unterschied in der Auspragung von psychosozialem Distress, Depressivitat
oder Angst in Abhangigkeit davon besteht, ob sie S6hne haben oder nicht. Es
zeigte sich kein Unterschied in den von uns durchgefuhrten Analysen, weder fur
psychosozialen Distress (p=0,78) noch fur Depressivitat (p=0,13) oder Angst
(p=0,164). Das Geschlecht der Kinder von Prostatakarzinompatienten
beeinflusst das Auftreten von psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

bei ihren Vatern nicht.

41



50% -

40% -
30% -
20% - 15,6% 16,0%
10% -|
0% - Keine Sohne ineSs KeineSthne  Sohne

Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 6. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhangigkeit vom Vorhandensein von S6hnen

Tabelle 6. Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Sohnen und
psychosozialem Distress, Depressivitdt und Angst

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert
Keine Sohne Test
Soéhne, nur
Tdchter

Psychosozialer
Distress 750 (15,6) 2108 (16,0) 0,078 0,78
(FBK-R10)?
Depressivitat
(PHQ-4)" 739 (4,3) 2087 (5,8) 2,295 0,13
Angst
(PHQ-4) ® 727 (6,7) 2075 (5,3) 1,934 0,164

® Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken

® Patient Health Questionnaire
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3.1.3 Zusammenhang zwischen der Tumorausbreitung bei Diagnose und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

20,5% der Patienten mit organuberschreitender Tumorausbreitung bei
Diagnose litten an psychosozialem Distress. Patienten mit organbegrenzter
Tumorausbreitung bei Diagnose litten seltener an psychosozialem Distress. Bei
ihnen lag die Pravalenz des psychosozialen Distress bei lediglich 14,0%.
Patienten mit fortgeschrittener Tumorausbreitung bei Diagnose litten damit
signifikant haufiger an psychosozialem Distress (p<0,001). Auch die
Auswertung der Pravalenz von Angst ergab einen signifikanten Unterschied
(p<0,001) zwischen den beiden untersuchten Gruppen mit 8,5% bei den
Patienten mit organuberschreitender und 5,2% bei den Patienten mit
organbegrenzter Tumorausbreitung. Im Gegensatz dazu zeigte sich in der
Analyse des Zusammenhangs zwischen der Tumorausbreitung bei Diagnose
und Depressivitat kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=0,092).

50% -
40% -
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20,5%
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2t g grenz
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Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 7. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéangigkeit von der Tumorausbreitung bei Diagnose
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Tabelle 7. Zusammenhang zwischen der Tumorausbreitung bei Diagnose und
psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert

organbegrenzt nicht organbegrenzt Test

Psychosozialer
Distress 2179 (14,0) 1261 (20,5) 23,994 <0,001
(FBK-R10)?
Depressivitat
(PHQ-4) b 2152 (5,6) 1240 (7,0) 2,847 0,092
Angst
(PHQ-4) b 2134 (5,2) 1226 (8,5) 14,464 <0,001

®Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken

® Patient Health Questionnaire
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3.1.4 Zusammenhang zwischen dem Grading und psychosozialem Distress,

Depressivitat und Angst

15,3% der Patienten mit wenig aggressivem Tumor (Gl oder Gll) litten an
psychosozialem Distress. In der Gruppe der Patienten mit aggressivem Tumor
(Glll) war die Pravalenz mit 19,8% im Vergleich deutlich héher (p=0,002). Es
lasst sich ein Zusammenhang in Richtung erhdhtes Risiko fiir psychosozialen
Distress bei Patienten mit aggressiven Tumoren feststellen. Auch die Angst war
in der Gruppe der Patienten mit aggressiven Tumoren starker ausgepragt
(p=0,03). Keinen signifikanten Unterschied ergab der Vergleich der beiden
Gruppen in Bezug auf Depressivitat (p=0,408). Die Aggressivitat des Tumors
steht bei Prostatakarzinompatienten im Zusammenhang mit dem Auftreten von
psychosozialem Distress und Angst, hat aber keinen Einfluss auf das Auftreten

von Depressivitat.
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Abbildung 8. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéngigkeit vom Grading
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Tabelle 8. Zusammenhang zwischen dem Grading und
Depressivitat und Angst

psychosozialem Distress,

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert
Gl+ll Gl Test
Psychosozialer
Distress 2578 (15,3) 813 (19,8) 9,225 0,002
(FBK-R10)?
Depressivitat
(PHQ-4)" 2535 (5,9) 809 (6,7) 0,684 0,408
Angst
(PHQ-4) ® 2513 (5,7) 802 (7,9) 4,69 0,03

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken
® Patient Health Questionnaire
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3.1.5 Zusammenhang zwischen einem biochemischen Tumorrezidiv und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Ein biochemisches Rezidiv im Laufe der Nachsorge begunstigte in unserer
Studie das Auftreten von psychosozialem Distress. 22,9% der Patienten mit
biochemischem Tumorrezidiv litten laut FBK-R10 an psychosozialem Distress.
Bei den Patienten ohne biochemisches Rezidiv war die Pravalenz des
psychosozialen Distress mit 12,8% signifikant niedriger (p<0,001). Auch die
Pravalenz von Angst lag in der Gruppe der Patienten mit biochemischem
Tumorrezidiv mit 8,2% signifikant hoher als bei den Patienten ohne
biochemisches Tumorrezidiv (5,3%) (p=0,001). Ebenfalls begunstigt wird das
Auftreten von Depressivitdt bei Prostatakarzinompatienten durch ein
biochemisch diagnostiziertes Tumorrezidiv. So zeigten 7,7% der Patienten mit
biochemischem Tumorrezidiv, aber nur 5,2% der Patienten ohne Tumorrezidiv

Zeichen von Depressivitat (p=0,002).

50% -
40% ° No evidence of disease
30%
22,9%
20%
10% -
NED ° Rezidiv Rezidiv NED® Rezidiv
0% -i

Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 9. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéangigkeit eines biochemischen Tumorrezidivs
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Tabelle 9. Zusammenhang zwischen einem biochemischen Tumorrezidiv und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert
Biochemisches Test
NED °© Tumorrezidiv

Psychosozialer
Distress 2277
(FBK-R10 (12,8) 1243 (22,9) 59,902 < 0,001
Depressivitat
(PHQ-4)"° 2242 (5,1) 1227 (7,7) 9,338 0,002
Angst
(PHQ-4 )° 2219 (5,3) 1219 (8,2) 11,032 0,001

®Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken
® Patient Health Questionnaire

° No evidence of disease
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3.1.6 Zusammenhang zwischen einer = Hormonentzugstherapie  und

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst

Unsere Ergebnisse sprechen dafur, dass eine Hormonentzugstherapie das
Auftreten von psychosozialem Distress, Depressivitdt und Angst bei
Prostatakarzinompatienten begunstigt (p<0,001). In der Gruppe der Patienten,
die im Rahmen der Therapie einen Hormonentzug durchgefiuhrt hatten, lag die
Pravalenz von psychosozialem Distress mit 24,5% deutlich hoher als in der
Gruppe ohne Hormonentzugstherapie (14,2%). Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich in Bezug auf Depressivitat und Angst. 9,5% der Studienteilnehmer, die eine
Hormontherapie durchgefuhrt hatten, litten an Depressivitat bzw. an Angst. Im
Vergleich waren Studienteilnehmer, die keine Hormonentzugstherapie
durchgefuhrt hatten, deutlich seltener betroffen (5,1% Depressivitat, 5,5%
Angst).
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Abbildung 10. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéangigkeit von einer Hormonentzugstherapie
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Tabelle 10. Zusammenhang zwischen einer Hormonentzugstherapie und psychosozialem

Distress, Depressivitiat und Angst

Fragebogen N (% auffallige Scores) Chi-Quadrat-  p-Wert
Kein Hormonentzug Test
Hormonentzug

Psychosozialer
Distress 2791 (14,2) 735 (24,5) 44,796 <0,001
(FBK-R10)°
Depressivitat
(PHQ-4)"® 2746 (5,1) 729 (9,5) 19,847 <0,001
Angst
(PHQ-4) 2717 (5,9) 727 (9,5) 15,532 <0,001

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken
® Patient Health Questionnaire
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3.1.7 Zusammenhang zwischen dem Alter bei Diagnose und psychosozialem

Distress, Depressivitat und Angst

Unsere Analysen ergaben bei 20,3% der Patienten, die vor ihrem
65.Lebensjahr erkrankt waren, psychosozialen Distress. Bei den Patienten mit
einem Erkrankungsalter = 65 Jahren war die Pravalenz des psychosozialen
Distress mit lediglich 10,5% deutlich geringer. Es bestand ein Zusammenhang
zwischen dem Alter bei Diagnose und dem Auftreten von psychosozialem
Distress (p<0,001) hin zu einem hoheren Risiko bei jungeren Erkrankten.
Ebenso lag die Pravalenz von Angst in der Gruppe der bei Diagnose unter 65-
jahrigen mit 7,7% signifikant Gber der der alteren Erkrankten (p<0,001). Bei den
Patienten, die bei ihrer Krebsdiagnose 65 Jahre oder alter gewesen waren
zeigten nur 4,3% Anzeichen von Angst. Diese Tendenz zeigte sich auch bei der
Depressivitat. Diese war bei Studienteilnehmern, die vor ihrem 65.Lebensjahr
erkrankt waren, starker ausgepragt. 6,8% der unter 65-jahrigen, aber nur 4,7%
der Studienteilnehmer, die ihre Diagnose mit 65 Jahren oder spater erhalten

hatten, zeigten ein positives Screening auf Depressivitat (p=0,012).

50%
40%
30%
20,3%
20% -
10% - o
<65Jahre = 265 Jahre 4.3%
0% < 65 Jahre = 65 Jahre < 65 Jahre > 65 Jahre
b

Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 11. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéangigkeit vom Alter bei Diagnose
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Tabelle 11. Zusammenhang zwischen dem Alter bei Diagnose und psychosozialem
Distress, Depressivitiat und Angst

Fragebogen % aufféllige Scores Chi-Quadrat-  p-Wert
< 65 Jahre > 65 Jahre Test

Psychosozialer

Distress

(FBK-R10)2 2094 (20,3) 1432 (10,5) 60,604 < 0,001
Depressivitat

(PHQ-4 " 2080 (6,8) 1395 (4,7) 6,25 0,012
Angst

(PHQ-4)° 2085 (7,7) 1386 (4,3) 15,661 < 0,001

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken

® Patient Health Questionnaire
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3.1.8 Zusammenhang zwischen dem Alter bei Befragung und psychosozialem

Distress, Depressivitat und Angst

Neben dem Alter bei Diagnose Uberpruften wir auch das Alter bei Befragung als
moglichen Risikofaktor flr psychosozialen Distress, Depressivitat und Angst.
Als Cut-off Wert wahlten wir das mediane Alter (=72Jahre) der
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt unserer Befragung. Unsere Uberlegung war,
dass eher das aktuelle Befinden sowie Ereignisse in unmittelbarer
Vergangenheit einen Einfluss auf den psychischen Zustand unserer
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung gehabt haben dirften. Ebenso
wie in der Analyse zum Alter bei Diagnose zeigte sich auch bei der Uberprifung
des Alters bei Befragung ein signifikanter Zusammenhang hin zu einem
gehauften Auftreten von psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst bei
jungeren Patienten (p<0,001). Sowohl ein junges Alter bei Diagnose als auch
ein junges Alter zum Zeitpunkt der Befragung erhdéhen das Risiko flr
psychosozialen Distress, Depressivitat und Angst bei

Prostatakarzinompatienten.
50% -

40% -

30% -

21,1%

20% -

4,8%
272 Jahre

<72 Jahre | 272 Jahre <72 Jahre

<72 Jahre |>72 Jahre

Psychosozialer Distress Depressivitat Angst

Abbildung 12. Pravalenz von psychosozialem Distress, Depressivitit und Angst in
Abhéangigkeit vom Alter bei Befragung

53



Tabelle 12. Zusammenhang zwischen dem Alter bei Befragung und psychosozialem
Distress, Depressivitiat und Angst

Fragebogen % auffallige Scores Chi-Quadrat-  p-Wert
< 72 Jahre >72 Jahre Test

Psychosozialer

Distress

(FBK-R10)2 1781 (21,1) 1745 (11,5) 59,267 <0,001
Depressivitat

(PHQ-4 " 1770 (7,5) 1705 (4,5) 13,891 <0,001
Angst

(PHQ-4)° 1747 (7,8) 1697 (4,8) 13,673 <0,001

@ Kurzform des Fragebogens zur Belastung von Krebskranken

® Patient Health Questionnaire
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3.1.9 Logistische Regressionsanalyse

Zusatzlich zu den Analysen der einzelnen Einflussfaktoren flihrten wir noch eine
logistische Regressionsanalyse durch, mit dem Ziel, den simultanen Einfluss
der verschiedenen Parameter auf das Mall an psychosozialen Distress zu
untersuchen. Durch diese Analyse sollten die Parameter identifiziert werden,
die schlussendlich vorhersagen, ob bei einem Patienten das Screening auf

psychosozialen Distress positiv ausfallt oder nicht.

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zeigen als wichtigste
Einflussfaktoren auf psychosozialen Distress bei Prostatakarzinompatienten
das Auftreten eines biochemischen Rezidivs (p<0,001) im Laufe der
Erkrankung, die Durchfuhrung einer Hormonentzugstherapie (p<0,001) sowie
ein junges Alter bei Diagnose (p=0,036) bzw. zum Zeitpunkt der Befragung
(p<0,001) (Tabelle 13).

Bei Studienteilnehmern mit biochemisch diagnostiziertem Tumorrezidiv war die
Wahrscheinlichkeit fur psychosozialen Distress 1,7 mal so hoch wie bei
Studienteilnehmern ohne biochemisch diagnostiziertes Tumorrezidiv. Eine
Hormonentzugstherapie erhohte in unserer Analyse diese Wahrscheinlichkeit
um das 1,6-fache. Studienteilnehmer, bei denen die Prostatakarzinomdiagnose
vor ihrem 65.Lebensjahr gestellt worden war, hatten ein 1,4-fach hoheres Risiko
fur erhdohten  psychosozialen Distress. Dieses Risiko war Dbei
Studienteilnehmern, die zum Zeitpunkt der Befragung jlinger als 72 Jahre
waren, im Vergleich zu den alteren Studienteilnehmern (= 72Jahre) 1,8-fach
erhoht.
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Tabelle 13. Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse

Regressions-  Odds 95% p-Wert

koeffizient 3 ratio  Konfidenzintervall

Familienanamnese

(Sporadisch VS. 0,010 1,010 0,818 - 1,248 0,925
familiar/nereditéar)
Kinder

(keine Kinder vs. Kinder) -0,035 0,966 0,656 — 1,422 0,86
Kinder

0,087 1,091 0,860 — 1,385 0,473
(S6hne vs. nur Tochter)

Tumorausbreitung
(nicht  organbegrenzt  vs. 0,190 1,210 0,967 — 1,514 0,096
organbegrenzt)

Grading
(Gl und Gll vs. GllI)

Biochemisches Tumorrezidiv

-0,077 0,926 0,729-1,176 0,529

0,058 1,662 1,336 — 2,067  <0,001
(ja vs. nein)
Hormonentzug
0,454 1,575 1,228 — 2,021 <0,001
(ja vs. nein)
Alter bei Diagnose
0,334 1,396 1,022 — 1,907 0,036
(< 65Jahre vs. 265 Jahre)
Alter bei Befragung

0,595 1,813  1,377-2,387  <0,001
(<72 Jahre vs. 2 72 Jahre)
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4 Diskussion

In den letzten Jahren hat das Forschungsgebiet der Psychoonkologie immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Studien zur Pravalenz von psychosozialem
Distress bei Krebspatienten sind zahlreich, und auch einige Untersuchungen
zum Auftreten von psychosozialem Distress bei Prostatakarzinompatienten sind
in der Literatur beschrieben [1, 3, 30, 31, 44, 50]. Das Auftreten von
Depressivitat und Angst bei Prostatakarzinompatienten wurde ebenfalls bereits
des Ofteren untersucht [12, 25, 26, 34, 38, 43, 44], stellen Depressivitat und
Angst doch zwei haufige Manifestationsformen von psychosozialem Distress
bei Krebspatienten dar [35]. Die Suche nach Risikofaktoren, die die Entstehung
von psychosozialem Distress beglnstigen, ist Gegenstand aktueller
psychoonkologischer Forschung [1, 3, 15, 22, 31, 34, 42]. Diskutiert werden als
mogliche pradiktive Faktoren unter anderem das weibliche Geschlecht, ein
junges Patientenalter, ein fortgeschrittenes Tumorstadium, fehlende familiare
Unterstitzung und ein passiver Copingstil. Ergebnisse bisheriger Studien
lieferten jedoch nicht immer ein einheitliches Bild, so dass weiterflhrende

Untersuchungen durchaus zu begrifien waren.

Der direkte Vergleich verschiedener Studien in der psychoonkologischen
Forschung fallt schwer. Eine Vielzahl an Parametern wie beispielsweise das
gewahlte Erhebungsverfahren, der Erhebungszeitpunkt im Krankheitsverlauf
oder die Zusammensetzung des Studienkollektivs aus Patienten
unterschiedlichen Alters und mit unterschiedlichen Krebserkrankungen kann
Einfluss auf das Mal} an psychosozialem Distress ebenso wie auf das Bedurfnis
nach psychoonkologischer Betreuung haben [14, 15, 19, 25, 49] und muss

daher mit bertcksichtigt werden.

Ziel unserer Studie war es, ein Screening auf psychosozialen Distress,
Depressivitat und Angst bei Prostatakarzinompatienten durchzufiihren, um den
Bedarf einer psychoonkologischen Betreuung in diesem Patientengut
abschatzen zu kénnen. Ein weiteres Ziel unserer Studie war es, mdgliche
Risikofaktoren zu identifizieren, die bei diesen Patienten das Auftreten von

psychosozialem Distress, Depressivitat und Angst begunstigen. Im Zentrum des
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Interesses stand dabei eine positive Familienanamnese flir Prostatakarzinome
als mdglicher Risikofaktor, da eventuell das Bewusstsein, eine vererbbare
Erkrankung in der Familie zu haben, das Auftreten von psychosozialem
Distress begunstigen konnte. Zu diesem Zweck erhielten die Patienten
postalisch im Rahmen der jahrlichen Nachsorgebefragung des Projektes
,Familiares Prostatakarzinom in Deutschland® zusatzlich zwei kurze
Fragebogen; den FBK-R10 zur Erfassung von psychosozialem Distress, und

den PHQ-4 zur Erfassung von Depressivitat und Angst.

Insgesamt konnten Daten von 3624 Prostatakarzinompatienten, die alle im
Rahmen ihrer Erkrankung radikal prostatektomiert worden waren, in unsere
Auswertungen aufgenommen werden. Das Durchschnittsalter lag in unserem
Studienkollektiv bei 71,2 Jahren (SD=6,5) und im Schnitt waren unsere
Studienteilnehmer vor M=8,4 Jahren (SD=2,8) auf Grund ihrer Erkrankung
radikal prostatektomiert worden. Die Auswertung der erhobenen Daten zeigte
eine nur geringe Auspragung von psychosozialem Distress (Pravalenz 16,4%),
Depressivitat (Pravalenz 6,0%) und Angst (Pravalenz 6,3%) in dem von uns

untersuchten Kollektiv.

Als deutlichste Belastungsfaktoren erwiesen sich das Geflhl koérperlicher
Unvollkommenheit (12,3%), Schlafstorungen (6,6%) und Progredienzangst
(6,3%). In der logistischen Regressionsanalyse konnten wir als eigenstandige
Risikofaktoren fur das Auftreten von psychosozialem Distress das Auftreten
eines biochemischen Tumorrezidivs im Laufe der Nachsorge und die
Durchfuhrung einer Hormonentzugstherapie identifizieren. Ein junges Alter bei
Diagnose/zum Zeitpunkt der Befragung ging ebenfalls mit einem erhdhten
Risiko einher. Entgegen unseren Erwartungen hatte eine positive
Familienanamnese flr Prostatakarzinome keinen Einfluss. Ebenso wenig
bestatigte sich unsere Vermutung, dass Prostatakarzinompatienten mit Kindern,
an die sie ihre Erkrankung vererbt haben konnten, im Schnitt starker belastet

sein konnten als kinderlose.
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In der aktuellen Literatur wird die Pravalenz von psychosozialem Distress bei
Krebspatienten auf etwa 30% geschatzt [21, 46]. Eine Vielzahl an kurzen
Fragebogen wird dabei zum Screening auf psychosozialen Distress bei
Krebspatienten verwendet. Wir wahlten flr unsere Studie einen erst vor kurzem
Uberarbeiteten und validierten Fragebogen, und zwar die revidierte Form des

Fragebogens zur Belastung von Krebskranken (FBK-R10).

An der Studie zur psychometrischen Prifung des FBK-R10 von Book et al. [5],
die im Jahre 2011 veroffentlicht wurde, nahmen 1850 Krebspatienten aus ganz
Deutschland teil. Das Durchschnittsalter bei Befragung lag mit 62,9 Jahren
deutlich unter dem Durchschnittsalter in dem von uns untersuchten Kollektiv
(71,2 Jahre). 57% der Studienteilnehmer bei Book et al. waren Frauen.
Brustkrebs war mit 35,2% die am haufigsten vertretene Krebsentitat, gefolgt von
gastrointestinalen  Tumoren (20%) und Tumoren des mannlichen
Urogenitaltraktes (17,6%). In der Studie von Book et al. war das Screening auf
psychosozialen Distress mittels des FBK-R10 bei 34,9% der Studienteilnehmer
positiv. Ein signifikanter Unterschied in der Pravalenz des psychosozialen
Distress zeigte sich in verschiedenen Subgruppen, deren Einteilung anhand
klinischer und soziodemographischer Charakteristika erfolgt war: Ein
fortgeschrittenes Krankheitsstadium (Patienten mit metastasierten Karzinomen),
eine lange Krankheitsdauer und eine psychiatrische Erkrankung in der
Vorgeschichte gingen mit signifikant erhdhten Summenwerten im FBK-R10
einher (p<0,001). Ebenfalls signifikant erhdéht waren die Werte bei
Studienteilnehmern, die sich zum  Zeitpunkt der Befragung in
psychoonkologischer Behandlung befanden, im Vergleich zu den Teilnehmern,
die bisher keine psychoonkologische Hilfe in Anspruch genommen hatten
(p<0,001).

Obwohl wir in unserer Studie den gleichen Fragebogen wie Book et al.
verwendeten, fanden wir eine deutlich niedrigere Pravalenz von
psychosozialem Distress in dem von uns untersuchtem Kollektiv. Bei 16,4% der
von uns befragten Studienteilnehmer war das Screening auf psychosozialen
Distress positiv. Bei Book et al. war die Pravalenz mit 34,9% mehr als doppelt

so hoch. Grinde dafur konnten sein, dass das von uns untersuchte Kollektiv
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ausschlieRBlich aus Prostatakarzinompatienten bestand, wohingegen das
Studienkollektiv bei Book et al. aus Patienten verschiedener Krebsentitaten
zusammengesetzt war. In einer Studie von Zabora aus dem Jahre 2001 zeigten
sich enorme Unterschiede in der Pravalenz von psychosozialem Distress bei
Krebspatienten in Abhangigkeit von der Krebsentitat [50]. Aulerdem waren bei
Book mehr als die Halfte der Studienteiinehmer Frauen und das
Durchschnittsalter lag deutlich niedriger. Von einigen Autoren sind das
weibliche Geschlecht und ein junges Patientenalter als Risikofaktoren fur das
Auftreten von psychosozialem Distress beschrieben worden [14, 15, 22, 31, 42].
An dieser Stelle sollte aber erwahnt werden, dass nicht in allen bisher
durchgefuhrten Studien ein solcher Zusammenhang nachgewiesen werden

konnte.

Mit 16,4% positiver Falle fiel das Screening auf psychosozialen Distress bei
Prostatakarzinompatienten in unserer Studie im Vergleich zu dhnlichen Studien
eher niedrig aus. Ergebnisse aktueller Studien zur Pravalenz von
psychosozialem Distress bei Prostatakarzinompatienten schwanken zwischen
16 und 53% [1, 30, 31, 50].

Zabora et al. veroffentlichten im Jahr 2001 Ergebnisse einer Befragung zur
Erfassung der Pravalenz von psychosozialem Distress bei Krebspatienten in
Abhangigkeit von der Art der Krebserkrankung. Das Studienkollektiv bestand
aus insgesamt 4496 Krebspatienten, darunter auch 167
Prostatakarzinompatienten (3,7% des Gesamtkollektivs). Als Fragebogen
verwendeten Zabora et al. den Brief Symptom Inventory. Die Pravalenz von
psychosozialem Distress lag im Gesamtkollektiv bei 35,1%. In der
Subgruppenanalyse zeigten sich erhebliche Unterschiede in Abhangigkeit von
der Krebsentitat: Patienten mit Bronchialkarzinom (43,4%) litten am haufigsten
an psychosozialem Distress, gefolgt von Patienten mit Hirntumoren (42,7%)
und Pankreaskarzinompatienten (36,6%). Die Pravalenz von psychosozialem
Distress in der Gruppe der Prostatakarzinompatienten lag bei 30,5% und war
damit im Vergleich aller untersuchter Krebsentititen nach der Gruppe der
Patientinnen mit gynakologischen Tumoren (Pravalenz psychosozialer Distress

29,6%) am zweitniedrigsten. Im Gegensatz zu den Ergebnissen anderer
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Studien fanden Zabora et al. keinen Zusammenhang zwischen dem weiblichen
Geschlecht und einem erhdhten Risiko fur psychosozialen Distress. Auch den
Einfluss des Patientenalters werteten sie nach Analyse der von ihnen

erhobenen Daten als gering [50].

In die Studie von Balderson et al. aus dem Jahre 2003 [1] zur Erfassung der
Pravalenz von psychosozialem Distress und von méglichen Risikofaktoren fur
dessen  Auftreten  wurden  ausschlieBlich  Prostatakarzinompatienten
eingeschlossen, die entweder Mitglied in einer Selbsthilfegruppe fur
Prostatakarzinompatienten waren oder zumindest Kontakt zu einer solchen
Gruppe aufgenommen hatten. Das Durchschnittsalter des Studienkollektivs lag
bei 66,9 Jahren (SD=7,4). Im Schnitt hatten die Studienteilnehmer die Diagnose
.Prostatakarzinom“ M=2,5 Jahre (SD=2) vorher gestellt bekommen. Erfasst
wurde der Distress mit Hilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale.
Insgesamt lag die Pravalenz von Distress in diesem Kollektiv mit 38% relativ
hoch. Balderson et al. identifizierten einen schlechten funktionellen Status,
mangelndes physisches Wohlbefinden, fehlende familiare/soziale Unterstutzung
und subjektive Unzufriedenheit mit der medizinischen Behandlung als
Risikofaktoren fur psychosozialen Distress. Einen Zusammenhang zwischen
psychosozialem Distress und dem Alter der Patienten, ihrem Beziehungsstatus,
weiteren medizinischen Komorbiditaten oder der gewahlten Therapieart fanden

die Autoren in dieser Studie nicht.

Der direkte Vergleich der Ergebnisse unserer Studie mit den Ergebnissen von
Balderson et al. fallt schwer. Zum einen wurden zwei verschiedene Fragebdgen
zur Erfassung von psychosozialem Distress verwendet, zum anderen stimmen
auch die untersuchten soziodemographischen und klinischen Parameter
grofitenteils nicht Uberein. Auffallig ist nichtsdestotrotz die hohe Pravalenz der
von psychosozialem Distress betroffenen Patienten in der Studie von
Balderson. Allerdings stellt die Rekrutierung der Studienteilnehmer bei
Balderson uber eine Selbsthilfegruppe fur Prostatakarzinompatienten eine Art
Selektion dar, da davon auszugehen ist, dass Patienten, die sich in irgendeiner
Art und Weise Unterstitzung suchen, sich starker durch ihre Erkrankung

belastet fUhlen als andere Krebspatienten.
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Die Gruppe um Mehnert hat 2007 ebenfalls eine Studie zur Pravalenz von
psychosozialem Distress bei Prostatakarzinompatienten veréffentlicht [30]. In
dem untersuchten Studienkollektiv lag die Pravalenz mit 53% im Vergleich zu
anderen Studien extrem hoch. Das Studienkollektiv bestand aus 197
Prostatakarzinompatienten, die sich alle am Anfang der onkologischen
Rehabilitation befanden. Bei 71,1% der Studienteilnehmer schloss sich diese
Rehabilitation unmittelbar an die Ersttherapie ihrer Krebserkrankung an. Das
bedeutet, dass sich die Mehrheit der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
ganz am Anfang ihrer Krebserkrankung befand und folglich ihre Krebsdiagnose
erst kurz davor erhalten hatte, was die hohe Pravalenz von psychosozialem

Distress erklart.

Einige Autoren sehen die Krebsdiagnose als einen der maldgeblichen
Stressoren im frihen Krankheitsverlauf an [14, 47]. Dieser nimmt im Laufe der
Zeit bei fehlender Rekurrenz ab, tritt in den Hintergrund und wird irgendwann
moglicherweise von anderen belastenden Ereignissen verdrangt. Der Zeitpunkt
im Krankheitsverlauf, an dem die Befragung fur eine Studie stattfindet, kann
daher erheblichen Einfluss auf das Ergebnis bezlglich der Pravalenz von

psychosozialem Distress haben.

In einer anderen Studie von Mehnert aus dem Jahre 2010 lag die Pravalenz
von psychosozialem Distress mit 16,2% deutlich niedriger. In dieser Studie
bestand das Studienkollektiv aus 511 Prostatakarzinompatienten, die sich alle
in der Phase der ambulanten Nachsorge befanden. Alle Studienteilnehmer
waren auf Grund ihrer Krebserkrankung radikal prostatektomiert worden, im
Schnitt M=26,7 Monate (SD=26,8) vorher. Das Durchschnittsalter lag bei 64,3
Jahren (SD=6,0). Als Pradiktoren fur ein hohes Mal} an Distress identifizierten
Mehnert et al. ein junges Patientenalter und ein fortgeschrittenes
Krankheitsstadium [31]. AuRerdem werteten die Autoren eine lange

Krankheitsdauer als zusatzlichen Risikofaktor.

Die Ergebnisse zur Pravalenz von psychosozialem Distress in unserer Studie
(16,4%) und in der Studie von Mehnert (16,2%) sind praktisch identisch. Auch
in unserer Studie war, wie in der Studie von Mehnert, der psychosoziale
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Distress deutlich erhoht bei jungen Patienten und Patienten in einem

fortgeschrittenen Krankheitsstadium.

In  beiden Studien waren ausschlieBlich  Prostatakarzinompatienten
eingeschlossen worden, die radikal prostatektomiert worden waren, und die
sich im Bezug auf ihre Erkrankung in der ambulanten Nachsorge befanden. Die
durchschnittliche Zeit seit OP betrug in der Studie von Mehnert etwas mehr als
zwei Jahre. Diese Zeitspanne war in unserer Studie mit M=8,4 Jahre (SD=2,8)
viel langer. Laut Definition spricht man nach einer Zeit von 5 Jahren nach
Krebsdiagnose von ,Langzeittiiberlebenden® [13]. Die durchschnittliche Zeit von
M=8,4 Jahren zwischen OP und Befragung in unserer Studie spricht daflir, dass
viele unserer Studienteilnehmer schon lange mit ihrer Diagnose leben. Es ware
moglich, dass die Krankheit fur sie uber die Zeit einen Teil ihrer Bedrohlichkeit
verloren hat, vor allem, wenn es bisher nicht zu einem Progress oder einem

Tumorrezidiv gekommen ist.

Im Fall unserer Studie konnte eine weitere Ursache fur das unerwartet niedrige
Mal an psychosozialem Distress im System der jahrlichen Nachsorge liegen,
an dem die Patienten im Rahmen des Forschungsprojektes ,Familiares
Prostatakarzinom in Deutschland“ teilnehmen. Alle unsere Studienteilnehmer
wurden uber die Datenbank des Forschungsprojektes rekrutiert. Ein
Einschlusskriterium war eine jahrlich vermerkte Nachsorge bis zum Jahre 2008.
Diese regelmaRig durchgefluhrte Kontaktaufnahme Uber die Phase der akuten
Krebserkrankung hinaus signalisiert den Patienten bleibendes Interesse an der
personlichen Situation und der aktuellen Entwicklung ihrer Krebserkrankung. Da
viele Krebspatienten auch Uber die Phase der stationaren Behandlung hinaus
am liebsten mit ihrem Arzt (iber krebsspezifische Probleme oder Angste
sprechen [31], kbnnte die jahrliche Kontaktaufnahme als eine Art Unterstitzung
(social support) wahrgenommen werden, und das Risiko fur die Entstehung von

psychosozialen Distress vermindern.

Neben unseren Untersuchungen zum psychosozialen Distress befragten wir die

Studienteilnehmer zusatzlich zu Depressivitat und Angst. Da Depressivitat und

63



Angst haufige Manifestationsformen von psychosozialem Distress darstellen,
konnen die Ergebnisse dazu nicht vollig unabhangig von denen zum
psychosozialen Distress interpretiert werden. Allerdings stellen Depressivitat
und Angst auch die haufigsten psychischen Belastungen in der
Allgemeinpopulation dar [27]. Im Rahmen unserer Befragung sind Belastungen
in Form von Depressivitat oder Angst daher nicht unbedingt als krebsspezifisch

Zu werten.

Die Pravalenz von Depressivitat (6,0%) und Angst (6,3%) war in dem von uns

untersuchten Kollektiv im Vergleich zu anderen Studien ebenfalls niedrig.

Bereits 1998 hatte Roth in den USA eine Pilotstudie zum Screening auf
Depressivitat und Angst an einem kleinen Kollektiv aus 113
Prostatakarzinompatienten durchgefihrt. Fur seine Studie wahlte Roth die
Hospital Anxiety and Depression Scale, einen mittlerweile vielfach verwendeten
Fragebogen. Bei 32,6% der Studienteilnehmer zeigten sich erhéhte Werte auf
der Angstskala, bei 15,2% waren die Werte auf der Depressivitatsskala erhoht
[44]. Auch im Vergleich mit den Ergebnissen neuerer Studien zu den Themen
Depressivitat und Angst bei Prostatakarzinompatienten sind die von uns
ermittelten Werte eher niedrig. Ergebnisse bisheriger Studien schwankten
zwischen Werten von 13-27% fur Depressivitat [25, 26, 38] und 10-36% fur
Angst [12]. Mehrere Autoren untersuchten in ihren Studien das Auftreten von
Depressivitat bei  Prostatakarzinompatienten im  Vergleich mit der
Allgemeinbevdlkerung. Alle kamen zu dem Ergebnis, dass die Depressivitat bei
Prostatakarzinompatienten im Schnitt geringer ausgepragt ist als in der
Allgemeinbevdlkerung [25, 31, 49]. AuRerdem scheint eine Krebserkrankung
eher das Auftreten von Angst als das Auftreten von Depressivitat zu

begunstigen [3].

Korfage fuhrte eine prospektive Studie zur Erfassung der Entwicklung von
Depressivitat und Angst im Laufe der ersten 5 Jahre nach Krebsdiagnose bei
Prostatakarzinompatienten durch. Zu diesem Zwecke wurden Daten von
insgesamt 214 Prostatakarzinompatienten, die als Primartherapie entweder

radikal prostatektomiert wurden oder eine externe Strahlentherapie erhielten,
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erhoben. Alle Studienteilnehmer beantworteten vor Therapiebeginn, sowie nach
6, 12 und 60 Monaten drei verschiedene Fragebdgen zur Erfassung von
Depressivitat, Angst und der allgemeinen mentalen Verfassung. Die
Auswertung ergab signifikante Unterschiede in Abhangigkeit von der gewahlten
Therapieart, dem Zeitpunkt der Befragung im Krankheitsverlauf und der

Personlichkeit der Patienten [25].

In der Studie von Korfage wurden 25% der Patienten, die eine operative
Therapie gewahlt hatten, und 30% der Patienten mit Strahlentherapie auf Grund
der ersten Befragung vor Therapiebeginn als ,high-anxiety“ eingestuft. In der
,high-anxiety“ Gruppe blieben die erfragten Belastungen Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum signifikant hoher als bei den Studienteilnehmern, die vor
Therapiebeginn als ,low-anxiety“ eingestuft worden waren. Bei operativ
therapierten Patienten nahmen die Belastungen im weiteren Verlauf ab und
lagen 6,12 und 60 Monate nach Therapiebeginn unterhalb der Referenzwerte
der Allgemeinbevolkerung. Bei Patienten, die strahlentherapiert worden waren,
lagen die Scores 60 Monate nach Therapiebeginn weiterhin oberhalb der

Referenzwerte.

Korfage postulierte eine angstliche Personlichkeit als Risikofaktor fur
Depressivitat und Angst. Auch andere Autoren sehen die Personlichkeit und
damit die Art und Weise, wie ein Patient mit einer Krebsdiagnose umgeht, als
malfdgeblichen Pradiktor fur die spatere Lebensqualitat [4, 14]. Die Zeit
unmittelbar im Anschluss an die Krebsdiagnose, vor Therapiebeginn, ist als
vulnerable Phase fur die Entstehung von krebsspezifischen psychischen
Belastungen zu sehen. Zu diesem Zeitpunkt setzen sich die Patienten mit der
Bedrohlichkeit ihrer Erkrankung auseinander, ohne dass eine aktive
,Gegenwehr® durch eine Therapie stattfindet. Diese Situation kann ein Gefuhl
der Hilflosigkeit und Ungewissheit und dadurch psychische Belastungen
auslosen. Vor allem eine operative Therapie scheint sich gunstig auf
Depressivitat und Angst bei Prostatakarzinompatienten auszuwirken. Im
Vergleich mit anderen Therapieoptionen (wie beispielsweise einer

Strahlentherapie) bietet die operative Entfernung des Tumors augenscheinlich
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fur viele Krebspatienten eine subjektiv effektivere Behandlungsoption und

dadurch groRere Sicherheit.

Die Gruppe um Dale veroffentlichte 2005 eine Literaturrecherche zur Erfassung
bereits  existierender = Studien  zur  Pravalenz  von Angst Dbei
Prostatakarzinompatienten und deren Veranderungen im Krankheitsverlauf.
Zusammenfassend lassen Ergebnisse bisheriger Studien darauf schliel3en,
dass auch das  Auftreten von  Angst im Rahmen  einer
Prostatakarzinomerkrankung durch eine angstliche Personlichkeitsstruktur
begunstigt wird. Bei Mannern mit Verdacht auf Prostatakarzinom, ohne
gesicherte Diagnose, sind neben der Unsicherheit ein hoher PSA-Wert und eine
positive Familienanamnese als Risikofaktoren fur Angst zu sehen. Bei Patienten
mit gesicherter Diagnose haben laut Literatur ein junges Patientenalter, ein
fortgeschrittenes Tumorstadium sowie die Anzahl und die Art der

durchgefuhrten Therapien einen Einfluss [12].

Die Grunde fur die im Vergleich niedrige Pravalenz von Depressivitat und Angst
in unserem Studienkollektiv sind wahrscheinlich die gleichen wie die bereits fur
die niedrige Pravalenz von psychosozialem Distress erlauterten. Die
regelmallige postalische Nachsorgebefragung und die damit verbundene
Méglichkeit, bestehende Sorgen oder Angste gegeniiber medizinischem
Fachpersonal zu aufdern, kdnnte bei unseren Studienteilnehmern die Gefahr fur
die Entstehung von Depressivitat und Angst vermindert haben. Unsere
Studienteilnehmer waren alle radikal prostatektomiert worden. Andere Autoren
sind zu dem Ergebnis gekommen, dass operativ therapierte Krebspatienten
seltener Anzeichen von Angst zeigen als beispielsweise nach Strahlentherapie.
Die Tatsache, dass zum Zeitpunkt unserer Befragung die OP und damit die
,Akutphase“ der Prostatakarzinomerkrankung im Schnitt schon viele Jahre
zurlck lag, konnte ihren Teil zur Erklarung der niedrigen Pravalenz von Angst
und Depressivitat beitragen. Gestarkt wird unsere Vermutung dadurch, dass in
unserer Analyse beispielsweise ein biochemisches Tumorrezidiv im
Zusammenhang steht mit einer Erhéhung des Risikos fiir Depressivitat und
Angst. Kommt es bei einem Patienten zu einem Rezidiv, treten die

Bedrohlichkeit der Krebserkrankung und die damit verbundenen Sorgen erneut
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in den Vordergrund. Bei Ausbleiben eines Rezidivs fallt diese erneute

krebsspezifische Belastung weg.

Neben der Ermittlung der Pravalenz ist die Suche nach Risikofaktoren, die das
Auftreten von psychosozialem Distress bei Krebspatienten begunstigen, ein
wichtiger Bereich der psychoonkologischen Forschung. Solche Risikofaktoren
konnten bereits im Screening dazu verwendet werden, Patienten, die anfallig fur
Distress sind, zu identifizieren. Psychoonkologische Betreuung kénnte dann

gezielter angeboten werden.

Wir untersuchten erstmals den Zusammenhang zwischen einer positiven
Familienanamnese fur Prostatakarzinome und dem Auftreten von
psychosozialem Distress bei Prostatakarzinompatienten. Rabin fuhrte nach
unserem Wissen die bisher einzige Studie durch, bei der der Einfluss einer
positiven Familienanamnese bezuglich irgendeiner Krebserkrankung in der
Familie auf das Auftreten von psychosozialem Distress untersucht wurde. In
dieser Studie wurden Daten des National Health Interview Survey aus dem
Jahre 2000 retrospektiv ausgewertet. Das Studienkollektiv bestand nicht
ausschlieRlich aus Krebspatienten, sondern aus einer zufalligen Stichprobe der
amerikanischen BevoOlkerung. Jede Krebserkrankung eines erstgradig
verwandten Familienmitgliedes wurde als positive Familienanamnese gewertet.
Es zeigte sich ein Zusammenhang hin zu erhodhten Distresswerten bei
Studienteilnehmern, bei denen Krebserkrankungen im engsten Familienkreis

vorgekommen waren [41].

Bratt befragte in einer anderen Studie gesunde Manner aus Familien mit
hereditarer Prostatakarzinomerkrankung. 82% der Studienteilnehmer waren
besorgt Uber ihr erhdhtes Risiko fUr eine Prostatakarzinomerkrankung, 31%

fuhlten sich durch diese Sorgen sogar in ihrem Alltag beeintrachtigt [6].

Wir erwarteten daher in unserer Studie einen Unterschied in der Pravalenz von
psychosozialem Distress in Abhangigkeit von der Familienanamnese hin zu

hoheren Werten bei familiar und hereditar Erkrankten zu finden.
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Entgegen unseren Erwartungen hatte eine positive Familienanamnese keinen
Einfluss auf das Auftreten von psychosozialem Distress, Depressivitat oder

Angst in dem von uns untersuchten Kollektiv.

Cormier hatte in einer Studie aus dem Jahre 2002 berichtet, dass gesunde
Manner mit einer positiven Familienanamnese fur Prostatakarzinome sich im
Allgemeinen wenig Sorgen Uber ein moglicherweise erhdhtes Risiko fur die
Erkrankung machen. Allerdings machten sich Manner, die selbst Sohne hatten,
signifikant mehr Sorgen Uber die Mdglichkeit, eine vererbbare Erkrankung in
ihrer Familie zu haben (Odds ratio 2,0) [11]. Die Ergebnisse der Studie von
Cormier veranlassten uns zu der Uberlegung, dass moglicherweise nicht die
positive Familienanamnese an sich, und damit die Erhohung des eigenen
Risikos fur eine Krebserkrankung von gesunden Mannern als belastend
empfunden wird. Vielmehr koénnte die Tatsache, das erhohte Risiko

gegebenenfalls an den eigenen Sohn vererbt zu haben, als Stressor wirken.

Aus diesem Grund untersuchten wir das Ausmal an psychosozialem Distress,
Depressivitat und Angst in Abhangigkeit von Kindern. Auch hier konnten wir in
Bezug auf psychosozialen Distress und Angst keinen Zusammenhang
feststellen. Es zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied in der
Pravalenz von Depressivitat. Diese war bei kinderlosen Studienteilnehmern
deutlich erhdht und ist in unseren Augen nicht als krebsspezifische Belastung
zu werten. Vielmehr koénnte dieses Ergebnis Ausdruck davon sein, dass
kinderlose Menschen im Alter haufiger mit Einsamkeit und anderen Problemen

zu kampfen haben, wenn ihnen dabei die Unterstltzung durch Kinder fehilt.

Die Ergebnisse unserer Studie sprechen gegen eine positive
Familienanamnese als Risikofaktor fur psychosozialen Distress bei
Prostatakarzinompatienten. Studien mit gesunden Mannern aus Familien mit
positiver Familienanamnese hatten diesen Zusammenhang vermuten lassen.
Madglicherweise spielt die positive Familienanamnese nur eine Rolle, solange
die Krankheit noch nicht ausgebrochen ist, die Patienten sich aber ihres im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erhohten Risikos bewusst sind. Die

Ungewissheit konnte dabei den entscheidenden Faktor darstellen. Ist die
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Krankheit erst einmal diagnostiziert, macht es dann vielleicht keinen
Unterschied mehr flir die Betroffenen, ob ihr Risiko von Anfang an erhoht war
oder nicht, da das weitere medizinische Prozedere unabhangig vom familiaren
Status ablauft.

Unsere Annahme, dass bei Prostatakarzinompatienten vielmehr die Sorge, ihre
Erkrankung gegebenenfalls an ihre Kinder weitergegeben zu haben, einen
Stressor darstellen konnte, bestatigte sich auch nicht. Dieses Ergebnis
verwundert, da sie im Gegensatz zu den Ergebnissen von beispielsweise
Cormier stehen. Eine Erklarung koénnte darin zu suchen sein, dass das
Durchschnittsalter der Manner bei Cormier mit M=52 Jahren (SD=8,2) deutlich
unter dem Durchschnittsalter in unserem Studienkollektiv lag (M=71,2 Jahre;
SD=6,5). Es ist anzunehmen, dass die Kinder der Manner bei Cormier zum
Zeitpunkt der Befragung noch deutlich junger waren als die Kinder unserer
Studienteilnehmer. Es ware moglich, dass die Sorge fir erwachsene Kinder
auch in Bezug auf eine vererbbare Krebserkrankung abnimmt, so wie auch
andere Sorgen der Eltern abnehmen, wenn Kinder erwachsen und selbstandig
werden. Diese Vermutung bleibt aber rein spekulativ, da uns keine Daten zum

Alter der Kinder in den beiden Studien vorliegen.

In unserer Studie identifizierten wir in der logistsichen Regressionsanalyse als
unabhangige Risikofaktor far psychosozialen Distress bei
Prostatakarzinompatienten eine Hormonentzugstherapie, ein biochemisches
Rezidiv und ein junges Patientenalter bei Diagnose/zum Zeitpunkt der

Befragung.

Andere Autoren haben bereits in friheren Studien einen Zusammenhang
zwischen einer Hormonentzugstherapie und einem schlechten psychischen

Status bei Prostatakarzinompatienten beschrieben.

In einer Studie von Herr aus dem Jahr 1993 wurde der Einfluss der Art der
Therapie auf die Lebensqualitait bei 35 Patienten mit metastasiertem
Prostatakarzinom untersucht. Verglichen wurde die Hormonentzugstherapie mit

dem Prinzip des Watchful Waitings. Die Studienteilnehmer wurden drei Mal
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innerhalb der ersten sechs Monate nach Therapiebeginn befragt. Die Autoren
hatten vermutet, dass die Lebensqualitat bei Patienten, die vorerst keine
Therapie erhielten (und damit nach dem Prinzip des Watchful Waitings
behandelt wurden), auf Grund der Gewissheit, eine lebensbedrohliche nicht
behandelte Krankheit in sich zu tragen, beeintrachtigt sein konnte. In den ersten
beiden Monaten zeigten sich bei Patienten unter Hormonentzugstherapie
Probleme vor allem im sexuellen Bereich. 6 Monate nach Therapiebeginn
berichteten Patienten unter Hormonentzug zusatzlich dber physische
Beeintrachtigungen wie Fatigue. AulRerdem nahm der psychosoziale Distress
bei Patienten unter Hormonentzug in den ersten 6 Monaten im Schnitt eher zu,

im Gegensatz dazu bei Patienten ohne Therapie eher ab [18].

Die Gruppe um Pirl veroffentlichte 2002 die Ergebnisse einer Pilotstudie zum
Thema Depressivitat und Fatigue bei Prostatakarzinompatienten unter
Hormonentzugstherapie. Schon in den Jahren davor waren einige Case reports
und Studien zur Hormonentzugstherapie und deren Nebenwirkungen im
Allgemeinen veroffentlicht worden, anhand derer vermutet werden konnte, dass
ein Zusammenhang zwischen einer Hormonentzugstherapie und dem Auftreten
von Depressivitat bei Prostatakarzinompatienten besteht. Pirl et al. konnten 45
Prostatakarzinompatienten in ihre Studie einschlielen, die alle zum Zeitpunkt
der Befragung eine Form der Hormonentzugstherapie (operativ/imedikamentos)
erhielten. Die Analyse der Daten ergab bei 12,8% der Studienteilnehmer die
Diagnose einer ,Major Depression®. Laut Autoren lag die Pravalenz damit acht
Mal hoher als in der mannlichen amerikanischen Bevdlkerung, und sogar 32
Mal héher als bei Mannern > 65Jahren. Am gefahrdetsten waren Patienten, die
schon friher einmal an Depressionen gelitten hatten. Es zeigte sich aber kein
Zusammenhang zu der Art der Hormonentzugstherapie, deren Ansprechen

oder einer gleichzeitig durchgefuhrten Chemotherapie [38].

Die gleichen Autoren veroffentlichten 2008 die Ergebnisse einer prospektiven
Langsschnittstudie zur weiteren Uberpriifung der Ergebnisse aus ihrer
Pilotstudie.
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An dieser Studie nahmen 52 Prostatakarzinompatienten teil, ebenfalls alle unter
Hormonentzugstherapie. Die Studienteilnehmer wurden befragt bezlglich
Depressivitat und Fatigue Uuber einen Zeitraum von 12 Monaten ab
Therapiebeginn. Es zeigten sich keine signifikanten Anderungen bezlglich der
Depressivitat in dem untersuchten Zeitraum. Allerdings stiegen die Scores zur
Erfassung von Fatigue uUber den Zeitraum an, vor allem in der Gruppe der
Patienten, bei denen der Hormonentzug mit Hilfe von GNRH-Analoga
durchgefuhrt wurde [39].

Alle zum Thema durchgefihrten Studien lassen vermuten, dass durch eine
Hormonentzugstherapie das psychische Befinden beeintrachtigt wird. In
welcher Form sich diese Beeintrachtigung konkret manifestiert, und die
genauen Zusammenhange konnten bisher nicht geklart werden. Die
Durchfihrung einer prospektiven Langsschnittstudie an einem grof3en Kollektiv,
das den Vergleich zwischen Patienten unter Hormonentzugstherapie und
anderen gangigen Therapieformen ermoglicht, konnte dazu beitragen, eine

Antwort auf bisher ungeklarte Fragen zu finden.

In der logistischen Regression identifizierten wir ein biochemisches
Tumorrezidiv als unabhangigen Pradiktor fur psychosozialen Distress,
Depressivitat und Angst. In der Analyse der Einzelfaktoren hatte sich zusatzlich
ein Zusammenhang zwischen zwei weiteren klinischen Parametern, der
Tumorausbreitung zum Zeitpunkt der OP und der Aggressivitat des Tumors,
angedeutet. Unsere Ergebnisse flugen sich ein in eine Reihe von Ergebnissen
anderer Autoren, die bereits fruher ein Fortschreiten der Erkrankung als
Risikofaktor flr psychosozialen Distress, Depressivitat und Angst beschrieben
haben [1, 8, 22, 31] Dieser Zusammenhang erscheint uns verstandlich und
wenig erklarungsbedurftig. Das Fortschreiten einer Krebserkrankung stellt eine
andauernde Bedrohung des Lebens und der eigenen Integritat dar. Sowohl ein
Tumorprogress als auch ein Tumorrezidiv kdnnen eine Verschlechterung des

funktionellen Status mit sich bringen. Die erneute Durchflihrung von teilweise
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sehr belastenden Therapien kann notwendig werden und das Befinden der

Patienten zusatzlich verschlechtern.

Als letzten unabhangigen Risikofaktor fanden wir einen Zusammenhang
zwischen dem Alter bei Diagnose und dem Auftreten von psychosozialem
Distress hin zu einer signifikant héheren Pravalenz in der Gruppe der jingeren
Patienten. Da bei unseren Studienteilnehmern zum Zeitpunkt der Befragung die
operative Therapie ihres Prostatakarzinoms und somit auch die Krebsdiagnose
im Schnitt schon Uber 8 Jahre zurlcklag, untersuchten wir auch den
Zusammenhang zwischen dem Alter bei Befragung. Es ist anzunehmen, dass
bei diesen sogenannten ,Langzeituberlebenden®, d.h. Krebspatienten, die
schon 2 5 Jahre mit ihrer Krebserkrankung leben, nicht die Krebsdiagnose den
grofldten Einfluss auf das aktuelle Befinden austbt. Andere Ereignisse in naher
Vergangenheit, so genannte ,non-cancer stressors” wie beispielsweise der
Verlust des Partners oder das Auftreten von Komorbiditaten haben vermutlich
einen starkeren Einfluss auf die aktuelle psychische Situation. Um den
Zusammenhang zwischen dem Alter bei Befragung und psychosozialem
Distress zu Uberprufen, wahlten wir als Cut-off Wert das mediane Alter unserer

Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung (=72Jahre).

Auch in dieser Analyse war die Pravalenz von psychosozialem Distress in der
Gruppe der Patienten, die zum Zeitpunkt unserer Befragung jlinger als 72

waren, signifikant hdher als in der Gruppe der alteren Patienten.

Andere Autoren sehen ebenfalls ein junges Alter als Risikofaktor fur
psychosozialen Distress bei Krebspatienten [14, 22, 31]. Es sollte allerdings
nicht unerwahnt bleiben, dass nicht in allen Studien ein Zusammenhang

festgestellt werden konnte [1, 50].

In der bereits mehrfach erwahnten Studie von Mehnert aus dem Jahre 2010
zeigten sich hohere Werte fur Depressivitat und Angst in der Gruppe der jungen
Patienten (< 65 Jahre) [31].

Deimling et al. fihrten 2002 eine Studie zur Erfassung von psychosozialem

Distress (in Form von Depressivitat und Angst) bei alteren Krebspatienten
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durch. In die Studie wurden 180 Patienten mit verschiedenen Krebsentitaten
(Prostata-, Mama- oder Colon-Karzinom) eingeschlossen, die zum Zeitpunkt
der Befragung mindestens 60 Jahre alt waren und bei denen die Krebsdiagnose
mindestens 5 Jahre zurlcklag. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Befragung lag bei M=72,18 Jahren (SD=7,7), das Durchschnittsalter bei
Diagnose bei M=61,5 Jahren (SD=9,2) Insgesamt war der psychosoziale
Distress im Studienkollektiv gering ausgepragt. Es zeigten sich keine
Unterschiede in Abhangigkeit von der Tumorentitdt oder dem Geschlecht der

Patienten.

Da in die Studie von Deimling ausschliel3lich Patienten eingeschlossen wurden,
die zum Zeitpunkt der Befragung = 60Jahre alt waren, kann kein direkter
Schluss auf ein junges Alter als Risikofaktor fur psychosozialen Distress
gezogen werden. Die Ergebnisse dieser Studie von Deimling lassen aber
darauf schlieRen, dass der psychosoziale Distress bei alten Krebspatienten nur
gering ausgepragt ist. Allerdings zeigten die Studienteilnehmer haufig
Anzeichen fur Depressivitat. Bei 25% der Studienteilnehmer wurde sogar die

Diagnose einer klinisch manifesten Depression gestelit.

In der Studie von Deimling zeigte sich in der logistischen Regressionsanalyse
eine Zusammenhang zwischen Angst und einem schlechten funktionellen
Status, belastenden Ereignissen in naher Vergangenheit und der Anzahl der
angewandten Therapien (wobei die Angst bei Patienten, die eine grolere
Anzahl an Therapieoptionen erhalten hatten, geringer ausgepragt war).

Aulerdem zeigten junge Patienten eher Anzeichen von Angst.

Im Vergleich dazu trat Depressivitat vor allem auf bei Patienten die eine grof3e
Anzahl an (belastender) Therapien erhalten hatten, die eine Chemotherapie
durchgemacht hatten, und bei denen Krankheitszeichen persistierten. Als
einzigen unabhangigen Pradiktor fur Depressivitat fand Deimling sogenannte

»hicht krebsassoziierte korperliche Symptome* [13].

Depressivitat bei Krebspatienten scheint nicht durch die Krebserkrankung
selbst, sondern durch gleichzeitig auftretende korperliche Beschwerden

verursacht zu werden. Da im Alter korperliche Beschwerden typischerweise
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zunehmen, ist die hohe Pravalenz von Depressivitat bzw. klinisch manifester

Depression in dem Studienkollektiv von Deimling erklarbar.

Uns stellt sich aber vor diesem Hintergrund die Frage, ob Depressivitat fur sich
genommen geeignet ist fur die Erfassung von krebsspezifischem Distress,
selbst wenn Depressivitat als eine der Hauptmanifestationsformen von

psychosozialem Distress angesehen wird.

Wir erklaren uns die hohere Pravalenz von psychosozialem Distress bei
jungeren Patienten dadurch, dass eine Krebserkrankung, die in jungen Jahren
auftritt, die Lebensplanung viel starker beeintrachtigt. Bei Patienten, die zu
einem Zeitpunkt erkranken, an dem sie noch berufstatig sind, konnen finanzielle
Einbufen durch die Erkrankung und Sorgen, als Familienoberhaupt die Familie
nicht mehr versorgen zu koénnen, hinzukommen. Gerade beim
Prostatakarzinom gehen viele der Therapiemoglichkeiten mit einer
Beeintrachtigung der Potenz einher, was vor allem fur junge, sexuell aktive
Manner eine Belastung darstellt. Eine Krebserkrankung in jungen Jahren ist fur
viele Menschen auch die erste direkte Konfrontation mit dem eigenen Tod, und
wird daher vielleicht auch als belastender empfunden als bei alteren Menschen,
die selbst schon Verluste erlebt und sich schon anderweitig Gedanken uber die

Verganglichkeit des eigenen Lebens gemacht haben.

Zusammenfassend sprechen unsere Ergebnisse flr eine nur geringe Belastung
durch psychosozialen Distress und dessen Manifestationsformen Depressivitat
und Angst bei Prostatakarzinompatienten. Vor allem im Vergleich mit anderen
Studien war die Pravalenz fur psychosozialen Distress (16,4%), Depressivitat
(6,0%) und Angst (6,3%) in unserem Studienkollektiv sehr niedrig. Entgegen
unseren Erwartungen konnten wir keinen Zusammenhang zwischen einer
positiven Familienanamnese fur Prostatakarzinome und psychosozialem
Distress feststellen. Ebenso wenig bestatigte sich der von uns vermutete
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Kindern und erhdhtem
psychosozialen Distress bei Prostatakarzinompatienten; die Sorge um die

Erblichkeit der Erkrankung scheint fur die Patienten keine zusatzliche Belastung
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darzustellen. In der logistischen Regression zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen einem biochemischen Rezidiv, einer Hormonentzugstherapie sowie
einem jungen Patientenalter bei Diagnose/zum Zeitpunkt der Befragung und
einem erhohten Risiko fur psychosozialen Distress. Die Berucksichtigung und
aktive Erfragung dieser Risikofaktoren im Rahmen des Erstkontaktes konnte in
der Klinik dazu beitragen, Prostatakarzinompatienten mit erhéhtem Risiko flr
psychosozialen Distress zu identifizieren. Eine psychoonkologische Betreuung

konnte dann gezielt angeboten werden.

Obwohl wir fur die Auswertung unserer Fragestellung auf die Daten eines
groflien Studienkollektivs zurtickgreifen konnten, bleibt die Aussagekraft unserer
Ergebnisse eingeschrankt. Das gewahlte Querschnittdesign unserer Studie
erlaubt keine Aussage Uber Anderungen von psychosozialen Distress,
Depressivitat und Angst im Krankheitsverlauf. Im Schnitt lagen bei unseren
Studienteilnehmern die Operation und damit die Diagnose schon Uber acht
Jahre zuruck. Es ware moglich, dass eine Befragung zu einem fruheren
Zeitpunkt in dem gleichen Kollektiv zu ganz anderen Ergebnissen gefuhrt hatte.
Die  Rekrutierung Uber die jahrliche  Nachsorgebefragung des
Forschungsprojektes ,Familiares Prostatakarzinom in Deutschland® und die
Tatsache, dass ausschliellich Prostatakarzinompatienten nach radikaler
Prostatektomie in unsere Studie eingeschlossen wurden, stellen eine Art
Selektion dar, die eine Verallgemeinerung unserer Ergebnisse verbietet. Keine
Aussage koénnen wir treffen Uber die Patienten, die im Rahmen der
Rekrutierung von uns angeschrieben wurden, schlussendlich aber nicht an der
Studie teilnahmen. Es ware denkbar, dass diese Patienten sich nicht durch ihre
Erkrankung belastet fuhlen, und aus diesem Grund keine Notwendigkeit in der
Studienteilnahme sahen. Ebenso ware es denkbar, dass unsere Befragung fir
stark belastete Patienten als zusatzlicher Stressor empfunden wurden, und sie
nicht an der Studie teilnahmen, um eine weitere Konfrontation mit ihren Angsten
zu vermeiden. Es ware winschenswert, unsere Ergebnisse in weiterfuhrenden
Langsschnittstudien zu Uberprifen. Da andere Autoren einen Zusammenhang
zwischen der Art der Krebstherapie und dem Befinden von Krebspatienten

beschrieben haben, ware es interessant, einen Vergleich in Abhangigkeit von
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Art und Anzahl der im Krankheitsverlauf durchgeflihrten Therapien anzustellen.
Eventuell nachfolgende Studien sollten um die Erhebung zusatzlicher
soziodemographischer und klinischer Parameter wie den Beziehungsstatus der
Patienten, deren finanzielle Situation oder die Krankheitsdauer erweitert
werden. Dadurch konnte Aufschluss Uber weitere Risikofaktoren gewonnen
werden, die im Zusammenhang mit dem Auftreten von psychosozialem Distress
bei Krebspatienten stehen. Neben der Frage nach Risikofaktoren ware auch die
Suche nach protektiven Faktoren, die das Auftreten von psychosozialem
Distress bei Krebspatienten verhindern, zu begriufRen. Denkbar waren z.B.

Fragen zur Erfassung von ,social support® oder angewandten Copingstrategien.
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5 Zusammenfassung

Das Prostatakarzinom ist derzeit die haufigste Krebserkrankung des Mannes in
Deutschland. Einer der Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung eines
Prostatakarzinoms ist eine positive Familienanamnese. In  der
psychoonkologischen Forschung ist die Frage nach der Pravalenz von
psychosozialem Distress sowie nach mdglichen Risikofaktoren, die das
Auftreten von psychosozialem Distress bei Krebspatienten im Allgemeinen
sowie bei Prostatakarzinompatienten im Besonderen begunstigen, bereits
vielfach untersucht worden. Als psychosozialen Distress bezeichnet man eine in
der schwierigen Lebenssituation nach einer Krebsdiagnose oder im Laufe der
Therapie auftretende, Uber das normale Mal} hinausgehende, anhaltende
korperliche oder seelische Beeintrachtigung, welche sich haufig in Form von
Depressionen und Angst auflern kann und dadurch den Alltag und die
Lebensqualitat des Betroffenen erheblich einschrankt. Allerdings gibt es bisher
noch keine Studie Uber den Zusammenhang zwischen einer positiven
Familienanamnese und psychosozialem Distress bei
Prostatakarzinompatienten. Ziel der vorliegenden Studie war es, ein Screening
auf psychosozialen Distress bei Prostatakarzinompatienten durchzufuhren, um
den Bedarf einer psychoonkologischen Betreuung in dieser Patientengruppe
abschatzen zu kénnen. Aullerdem sollten verschiedene soziodemographische
und klinische Parameter, vor allem eine positive Familienanamnese fur
Prostatakarzinome, daraufhin untersucht werden, ob sie als Risikofaktoren
moglicherweise das  Auftreten von  psychosozialem  Distress bei
Prostatakarzinompatienten begulnstigen. Zu diesem Zweck werteten wir Daten
von 3624 Patienten aus der nationalen Datenbank ,Familiares
Prostatakarzinom in Deutschland“ aus, die alle im Rahmen der jahrlichen
postalischen Nachsorgebefragung zusatzlich zwei kurze Fragebdgen zur
Erfassung von psychosozialem Distress (Fragebogen zur Belastung von
Krebskranken (FBK-R10)) und von Depressivitat und Angst (Patient Health
Questionnaire (PHQ-4)) ausgefullt hatten. Das Durchschnittsalter der
teilnehmenden Patienten lag bei 71,2 Jahren (Standartabweichung=6,5). Alle

Studienteilnehmer waren auf Grund ihrer Krebserkrankung radikal
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prostatektomiert worden, im Schnitt vor 8,4Jahren. Die Auswertung der von uns
erhobenen Daten ergab ein positives Screening auf psychosozialen Distress bei
16,4% der Studienteilnehmer. Das Gefuhl korperlicher Unvollkommenheit ergab
sich als deutlichster Belastungsfaktor (12,3%), gefolgt von Schlafstérungen
(6,6%) und Progredienzangst (6,3%). Depressivitat und Angst traten bei 6,0%
beziehungsweise 6,3% der Studienteilnehmer auf. In der logistischen
Regressionsanalyse zeigte sich ein direkter Zusammenhang sowohl zwischen
dem Diagnosealter (p<0,05) als auch dem Alter bei Befragung (p<0,001) und
psychosozialem Distress hin zu héheren Werten bei jungen Patienten. Auch bei
Patienten unter Hormonentzugstherapie war der psychosoziale Distress
deutlich erhdht (p<0,001). Ferner war der psychosoziale Distress (p<0,001)
erhoht bei Patienten mit biochemisch diagnostiziertem Rezidiv. Entgegen

unseren Erwartungen hatte eine positive Familienanamnese keinen Einfluss.

Die von uns ermittelten Daten erlauben keinen Ruckschluss darUber, ob dies
durch erfolgreiche Coping-Strategien oder andere Moderatorvariablen bedingt
ist. Daher konnte in zukunftigen Studien die Datenerhebung um Fragen nach
Coping-Strategien und nach weiteren Variablen wie Familienstand und

Einkommenssituation erweitert werden.
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