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Referat

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Studie war die Analyse der Struktur, Qualitdt und Quantitat
des sozialen Netzwerkes bei Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation als potenzielle Ein-

flussgroRen der Lebensqualitat.

Methoden: Grundlage der Analyse bildete eine standardisierte schriftliche Befragung von
Brustkrebspatientinnen (N=92) im Alter zwischen 18 und 63 Jahren, die nach OP eines histolo-
gisch gesicherten Mammakarzinoms an einer medizinischen Rehabilitation teilnahmen. Die
Befragung erfolgte zu Reha-Beginn (T1) sowie drei Monate nach Reha-Ende (T2) in insgesamt
sechs Rehabilitationskliniken in Deutschland. Zur Erhebung der sozialen Beziehungen wurde
ein egozentrierter Netzwerkgenerator eingesetzt, der eine Differenzierung hinsichtlich struktu-
reller, qualitativer und quantitativer Beziehungsmerkmale als potenzielle EinflussgroRen der
Lebensqualitdt ermoglichte. Die Lebensqualitat, als HauptzielgroRe, wurde mit dem etablierten
EORTC QLQ-C30 erhoben. Fiur die Auswertung der komplexen und vollstandig vorliegenden

Daten (N=79) wurde ein Random-Coefficent-Modell berechnet.

Ergebnisse: Hinsichtlich der Struktur zeigte sich, dass am haufigsten familidre Beziehungen als
emotional bedeutsam erlebt werden. Dabei nehmen der Partner sowie die eigenen Kinder im
Vergleich zu den anderen familidren Beziehungen eine besondere Stellung ein. Des Weiteren
wurden sowohl im familidren als auch nicht-familidren Netzwerk deutlich haufiger Frauen ge-
nannt. Die Beziehungsqualitadt in Freundschaftsbeziehungen war mit der in verwandtschaftli-
chen Beziehungen vergleichbar. Die Lebensqualitdt verbesserte sich im dreimonatigen Be-
obachtungszeitraum nach der Rehabilitation deutlich und wurde von der GroRRe des familidren

Netzwerkes positiv beeinflusst.

Schlussfolgerungen: Das Wissen um die Struktur, Quantitdt und Qualitdt der sozialen Be-
ziehungen von Krebspatienten kann im gesamten Rehabilitationsprozess hilfreich sein. Bei-
spielhaft lassen sich bei mangelnder sozialer Integration gezielt psychosoziale Interventionen
ableiten oder beim Wissen um die Geschlechtspraferenz in nicht-familidren Beziehungen ge-

zielt Therapiegruppen planen (z.B. ambulante Rehasportgruppen).

Lamprecht, Juliane: Soziale Beziehungen und Lebensqualitat bei Brustkrebs, Halle (Saale),
Univ.,Med.Fak.,Diss., 56 Seiten, 2015
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,Die Diagnose Krebs ist kein Ende, sondern die Aufforderung an das Leben,

mit dieser Konfrontation und Provokation umgehen zu lernen.

Der Dialog zwischen meiner Erkrankung und meiner Gesundheit...

war wie Zuckerbrot und Peitsche, wie eine kalte und warme Dusche,

wie Verzweiflung und Hoffnung. (...)

An dem Tag, an dem ich mein Leben so bedroht fiihlte

und das Ende fiir méglich hielt,

habe ich mich in mein Leben verliebt.”

(Olbricht, 2002)

1. Einleitung

In Bezug auf ihre Gesundheit haben Frauen am meisten Angst vor einer Erkrankung der Brust
(Fischl und Feiertag, 2005). Die Diagnose Brustkrebs erleben die meisten Frauen als schweren
Schock, verbunden mit dem Gefiihl existenzieller Lebensbedrohung und Irreversibilitdt (Weis
und Domann, 2006). Der Fortschritt in Diagnostik und Therapie hat allerdings in den letzten
Jahren zunehmend zu einer deutlich verbesserten Prognose und Uberlebenswahrscheinlichkeit
geflihrt (Schon et al., 2004). Fur viele Betroffene bedeutet die Diagnose Krebs somit bereits
heute und auch in Zukunft nicht mehr unweigerlich das Ende ihres Lebens, sondern das Leben
mit einer chronischen Erkrankung (Tschuschke und Angenendt, 2006). Damit verbunden ist
oftmals ein lebenslanger Anpassungsprozess an die krankheits- und behandlungsassoziierten
Beeintrachtigungen sowie ein Leben mit der Sorge um das Wiederauftreten des Tumors. Die
daraus resultierenden und sich zunehmend veranderten Unterstitzungsbedarfe, insbesondere
nach dem Ende der Primartherapie und der Riickkehr in den Alltag, haben auch den Fokus der
medizinischen Forschung und Versorgung auf den Erhalt sowie die Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat verlagert. Primar wurden bisher vor allem krebs- und behand-
lungsassoziierte EinflussgrofRen im Kontext der medizinischen Versorgung analysiert. Hinsicht-
lich der Lebensqualitat der Betroffenen ist allerdings gerade auch die Verarbeitung, Bewalti-
gung und Anpassung an die veranderte Lebenssituation essenziell. Dabei konnen soziale Bezie-
hungen zu nahestehenden und emotional bedeutsamen Personen im Umfeld der Betroffenen
eine wertvolle Ressource sein (Schwarzer und Leppin, 1991). Wie sich diese Beziehungen cha-

rakterisieren lassen und wie sich entsprechend ein Einfluss auf die Lebensqualitat ableiten



lasst, ist bisher ungeklart. Das Wissen Uber die Struktur, Quantitdt und Qualitat sozialer Bezie-
hungen kann dabei im gesamten Behandlungsprozess hilfreich sein.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, soziale Beziehungen bei Rehabilitandinnen nach
Brustkrebsoperation differenziert zu betrachten und in Bezug zur Lebensqualitat zu setzen.
Dabei sollen insbesondere vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Funktionalitdt und Be-
deutung sozialer Beziehungen in Abhangigkeit von der Beziehungsart, familidre von nicht-
familidaren Beziehungen unterschieden und als potenzielle EinflussgrofRen der Lebensqualitat

betrachtet werden.

1.1 Epidemiologie und Atiologie des Mammakarzinoms

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung und die haufigste Krebstodesursache bei Frauen
in Deutschland (Katalinic und Bartel, 2006). Im Jahr 2010 erkrankten nach Schatzungen des
Robert-Koch-Instituts und der Gesellschaft fur epidemiologische Krebsregister (Robert Koch-
Institut, 2013, 2015) in Deutschland ca. 70.340 Frauen neu an Brustkrebs mit einer altersstan-
dardisierten Inzidenz von 120 je 100.000 Personen pro Jahr. Die zunehmenden Inzidenzraten
kénnen u.a. auf demografische Griinde und Umweltursachen, aber auch auf breiter angesetzte
Screenings in den letzten Jahren zurick gefiihrt werden (Turner und Jones, 2008). Die Brust-
krebsinzidenz zeigt eine deutliche Abhangigkeit vom Alter und ist in der Altersgruppe der 60-
64 Jahrigen am hochsten (Katalinic und Bartel, 2006). Allerdings ist in den letzten Jahren auch
eine Zunahme der Brustkrebs-Erkrankungsrate von Frauen unter 50 Jahren festzustellen. Jede
zehnte Frau ist bei der Diagnosestellung jiinger als 45 Jahre. Neben dem Alter, ist die familidre
Vorbelastung der zweitgroRte Risikofaktor. Des Weiteren kommen hormonelle (z.B. friihe Me-
narche, spdte Menopause) und toxische Risikofaktoren (z.B. Strahlenexposition, Rauchen, Al-
koholkonsum) in Betracht (Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie
e.V., 2013). Dem gegeniiber stehen die verbesserten Uberlebensraten durch Weiterentwick-
lungen in Diagnostik und Therapie. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Frauen mit Brust-
krebs lag 2009-2010 bei 87% (Robert Koch Institut, 2013, 2015). Das Mammakarzinom kommt
haufig in der weiRen Bevolkerung der USA, in England, Skandinavien und Deutschland, seltener
in Japan, den romanischen Landern und Siidamerika vor (Breckwoldt et al., 2011). Beim Mann

kommt das Mammakarzinom etwa 100 fach seltener vor (Breckwoldt et al., 2011).



1.2 Klinisches Bild und Diagnostik des Mammakarzinoms

Das Mammakarzinom geht von den Epithelzellen der Milchgange (duktales Karzinom — in ca.
80% der Falle) oder der Drisenlappchen (lobulares Karzinom) der Brust aus (Breckwoldt et al.,
2011). In einem frithen Stadium des Mammarkarzinoms lassen sich keine allgemeingiltigen
Symptome bestimmen. Erste lokale Anzeichen sind in der Regel tastbare Knoten, Hautveran-
derungen oder Veranderungen der Symmetrie der Brust, aber auch Einziehung, Sekretion oder
Blutung der Brustwarze (Deutsche Gesellschaft fir Hdmatologie und Medizinische Onkologie
e.V.,, 2013). In fortgeschrittenen Stadien kommt es zu einer regionalen Ausbreitung des Tu-
mors. Dabei sind zunachst die Lymphknoten der Achselhdhle betroffen, die sich als derbe Kno-
ten schon friih tasten lassen (Breckwoldt et al., 2011). Bei weiterem Fortschreiten treten in
Folge der Metastasierung oft Schmerzen auf. Betroffen sind vor allem die Wirbelsaule und das
Becken, Lunge und Leber sind ebenfalls hdufig. Die meisten Patientinnen versterben aufgrund
der direkten oder indirekten Folgen der Metastasierung. Die Methode der Wahl zur Bestati-
gung des ersten Verdachts ist die Mammografie, die durch Ultraschalluntersuchungen (vor
allem bei Frauen < 40 Jahren) und Entnahme von Gewebeproben ergdnzt werden kann (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) — S3
Leitlinie, 2012). Entsprechend der GroRBe und dem Ausmall der Metastasierung erfolgt die
Klassifikation des Primartumors auf der Basis der international giltigen TNM-Kriterien (T=
GroRe und Ausdehnung; N= Anzahl und Lokalistation befallener Lymphknoten; M= Auftreten
und Lokalisation von Fernmetastasen in anderen Organen). Diese Kriterien werden durch die
Union Internationale Contre le Cancer (UICC) in Stadien zusammengefasst. In Tabelle 1 sind
zunachst die TNM Kriterien dargestellt. Die Zuordnung der UICC Stadien erfolgt in Tabelle 2.

Zur Einschatzung der Prognose ist die Ausdehnung des Primartumors entscheidend.

Tabelle 1. TNM Kriterien

T—Tumor

To Ein Primartumor lasst sich nicht nachweisen

Tis Carcinoma in situ (DCIS, LCIS) — nicht invasiv

Timic Kleinste Invasion bis 0,1 cm

T, Tumor<2cm

T, Tumor > 2 cm bis 5 cm

T; Tumor >5cm

T, Tumor jeder GroRe mit direkter Ausdehnung in die Nachbarschaft



http://www.netdoktor.de/Krankheiten/Brustkrebs/Wissen/Duktales-Carcinoma-in-situ-DC-10305.html
http://www.netdoktor.de/Krankheiten/Brustkrebs/Wissen/Lobulaeres-Carcinoma-in-situ-11478.html

Fortsetzung Tabelle 1

N - (Nodi) befallene Lymp

hknoten

Ny Lymphknoten lassen sich auf Krebsbefall nicht beurteilen

No Kein Befall der benachbarten Lymphknoten

N, 1-3 befallene Lymphknoten in der Achselhdhle

N, 4 bis 9 befallene Lymphknoten in der Achselhohle

N >10 befallene Lymphknoten in der Achselhéhle bzw. dem Schliisselbein

M — Fernmetastasen (Kno

chen, Lunge, Leber, Gehirn)

M, Vorhandensein oder Fehlen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt
werden

Mo Kein klinischer Nachweis von Fernmetastasen

M, Fernmetastasen nachweisbar

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie e. V, 2013

Tabelle 2. Stadieneinteilung nach UICC

Stadium T N M

0 Tis NO MO

| T1lmic, Tla-c NO MO

A TO, T1mic,T1 N1 MO
T2 NO

11B T2 N1 MO
T3 NO

1A TO, T1mic,T1,T2 N2 MO
T3 N1

111B T4 NO-2 MO

e alleT N3 MO

vV alleT alle N M1

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie e. V, 2013




1.3 Therapie des Mammakarzinoms

1.3.1  Akutbehandlung

Die Therapie des Mammakarzinoms richtet sich nach dem Tumorstadium, dem Menopausen-
status, der Hormonabhangigkeit des Tumors sowie nach der Aktivitat des Humanen Epiderma-
len Wachstumsfaktors (HER2) und den relevanten Risikofaktoren (AWMF — S3 Leitlinie, 2012).
Beim lokal begrenzten Mammakarzinom (Stadium < 1IB) stehen als Tumortherapie die Operati-
on (brusterhaltend vs. Mastektomie), die Bestrahlung sowie die medikamentdse Therapie
(Hormon-, Chemo- und Immuntherapie) zur Verfiigung. Werden Bestrahlung und medikamen-
tose Therapie zur Reduktion der Tumormasse vor der Operation eingesetzt, so spricht man von
einer neoadjuvanten, nach der Operation von einer adjuvanten (=unterstiitzenden) Therapie.
Die neoadjuvante Therapie ist vor allem bei lokal fortgeschrittenem Mammakarzinom (Stadien
IIIA und B) indiziert. Beim Auftreten von Fernmetastasen ist die Therapie in der Regel palliativ
und weniger standardisiert. Sie ist primar individualisiert und krankheitsadaptiert (Breckwoldt

et al., 2011).

1.3.2 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die korperlichen Kurz- und Langzeitfolgen der Tumortherapie sind vielfaltig. Nebenwirkungen
der Operation kdnnen u.a. Lymphédeme, Schmerzen sowie Bewegungseinschrankungen sein.
Durch die systemische Behandlung, insbesondere durch die Chemotherapie, konnen das Kno-
chenmark sowie innere Organe beeintrachtigt werden. Es kann zu Haarausfall, Infektionen,
Ubelkeit, Erbrechen, Erschépfungszustinden (Fatigue) sowie Unfruchtbarkeit kommen. Unmit-
telbare Folgen der Bestrahlung sind zum Beispiel Verfarbungen, Wassereinlagerungen,
Schmerzen sowie Entziindungen der Haut. Nicht alle Nebenwirkungen klingen nach Beendi-
gung des Therapiezyklus wieder ab. Oft leiden Brustkrebspatientinnen unter den Langzeitfol-
gen der Therapie. Dazu gehoéren vor allem Erschépfungszustande (Fatigue), Schlafstérungen,
Ubergewicht, Fertilititsprobleme und verfrithte Menopause (bei jiingeren Frauen unter 50
Jahren) sowie Depressionen, Angst vor einem Rezidiv und anhaltende psychosoziale Belastun-
gen (Tschuschke und Angenendt, 2006; Pinto und Azambuja, 2011; Howard-Anderson et al.,
2012).

Nach Abschluss der Primarbehandlung besteht daher, neben den arztlichen Nachsorgeunter-
suchungen, die Moglichkeit Rehabilitationsleistungen in Anspruch zu nehmen, welche die kor-

perlichen und seelischen Folgen der Tumorerkrankung und Tumorbehandlung mildern oder
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beseitigen sollen (Deutsche Rentenversicherung, 2013). Rehabilitative Leistungen orientieren
sich daher weniger am Stadium oder der Therapie, sondern primar an bestehenden Funktions-
stoérungen und Beeintrachtigungen. Die onkologische Rehabilitation wird weitgehend stationar
(ca. 99%) mit einer durchschnittlichen Dauer von 21 Tagen erbracht (Pottins et al., 2009). Da
die Folgestorungen der Tumorbehandlung sehr unterschiedlich sein kdnnen, werden die The-
rapieinhalte und Ziele der onkologischen Rehabilitation auf die persénlichen Bedirfnisse der
Patientinnen abgestimmt. Leistungstrager fir betroffene Frauen im erwerbsfahigen Alter ist
bei Erfullen personlicher und versicherungsrechtlicher Voraussetzungen die gesetzliche Ren-
tenversicherung. Hier zielt die Rehabilitation insbesondere auf den Erhalt bzw. die Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit ab. Die onkologische Rehabilitationsleistung erfolgt nach Ab-
schluss der Primarbehandlung in der Regel als Anschlussrehabilitation. Im spateren Verlauf
kann sie aus der ambulanten Versorgung im sogenannten Heilverfahren erfolgen. Mit der Ein-
fihrung und Umsetzung des Reha-Leitlinienprogramms fiir Brustkrebs (seit 2007 in der Pilot-
version) durch die Deutsche Rentenversicherung liegen konkrete Empfehlungen fiir eine um-
fassende therapeutische Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen vor (Winnefeld und Brig-
gemann, 2008). Dadurch kann die Varianz zwischen den Kliniken minimiert und die Qualitat
der Versorgung durch Orientierung an evidenzbasierten Therapieleistungen verbessert wer-
den. Von 2008 bis 2011 wurden durchschnittlich 43.505 medizinische Rehabilitationsleistun-
gen fur Frauen mit Brustkrebs pro Jahr erbracht (Deutsche Rentenversicherung, 2009, 2010,
2011, 2012). Grinde fiir eine Nichtinanspruchnahme lassen sich nicht eindeutig bestimmen.
Vermutet werden Informationsdefizite, fehlender Rehabilitationsbedarf sowie mangelnde

Rehabilitationsfahigkeit (Feger, 2003).

Vor dem Hintergrund der Weiterentwicklung der diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten ist die Verbesserung der Lebensqualitdt - insbesondere auch durch eine langfristig
angelegte Modifikation des Gesundheitsverhaltens von Krebspatienten - zur HauptzielgrofRe

der medizinischen Versorgung im onkologischen Bereich geworden (Midtgaard et al., 2009).



1.4 Lebensqualitat

1.4.1 Definition

Durch die kontinuierliche Zunahme der Uberlebensraten bei Brustkrebs, bedingt durch verbes-
serte Friherkennung und neue Therapiekonzepte in den letzten 20 Jahren (Krebsregister onli-
ne), ist der Erhalt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zur prominenten ZielgroRe der
medizinischen Forschung und Versorgung geworden (Blazeby, 2006). Das subjektive Erleben
des eigenen Gesundheitszustandes sowie die Fahigkeit den Alltag zu bewaltigen und sich sozial
zu integrieren, sind mittlerweile wichtige Bewertungskriterien medizinischer Behandlungs-
maBnahmen und gesundheitsékonomischer Uberlegungen geworden (Bullinger et al., 2006;
Daig und Lehmann 2012). Die Onkologie ist einer der ersten medizinischen Bereiche, in dem
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt systematisch erfasst und untersucht wurde (Renne-
berg und Hammelstein, 2006). Lebensqualitat ist ein mehrdimensionales, latentes Konstrukt,
welches nicht direkt beobachtbar ist und fiir das es keine einheitliche Definition gibt (Salonen
et al., 2011). Einigkeit besteht dahingehend, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
inhaltlich durch die folgenden vier Bereiche beschreiben lasst: a) kdrperliche Beschwerden, b)
psychisches Befinden sowie c) erkrankungsbedingte funktionelle und d) soziale Einschrankun-
gen im Alltag (Bullinger et al., 2006; Daig und Lehmann 2012). Bisher wurden in der Forschung

vor allem krebs- und behandlungsassoziierte Variablen als EinflussgroRen untersucht.

1.4.2 Stand der Forschung zur Lebensqualitat bei Frauen mit Brustkrebs

In Bezug auf Brustkrebs wirken sich vor allem die Mastektomie sowie die Chemotherapie nega-
tiv auf die Lebensqualitat aus (Salonen et al., 2011). Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor ist
das Erkrankungsalter. Jiingere Frauen mit Brustkrebs (pramenopausal) geben haufig starkere
emotionale und psychische Beeintrichtigungen an. Altere Frauen (postmenopausal) leiden
hingegen stdrker unter korperlichen Funktionseinschrankungen sowie dem Verlust sozialer
Rollen (Bloom und Kessler, 1994; Fehlauer et al., 2005; Salonen et al., 2011). Des Weiteren
verbessert sich in der Regel die Lebensqualitdat mit zunehmendem Abstand zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung. So konnten zum Beispiel Engel et al. (2003) in ihrer Studie eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat in der emotionalen und sozialen Dimension Uber einen Zeit-
raum von vier Jahren nach Diagnosestellung belegen. Die deutlichsten Veranderungen der

Lebensqualitdt traten dabei zwischen dem ersten und zweiten Jahr nach der Tumor-OP auf.



Neben behandlungsassoziierten und soziodemografischen Variablen wurde der Einfluss des
sozialen Umfeldes, insbesondere der sozialen Beziehungen zu emotional bedeutsamen Perso-
nen, auf die Lebensqualitat allerdings bisher kaum in den Fokus wissenschaftlicher Studien
genommen. Gleichwohl konnten einige Studien eine bessere Langzeitiiberlebensrate fiir sozial
eingebundene Krebspatienten, die Gber ein groRes Netzwerk an unterstiitzenden und emotio-
nal bedeutsamen Personen verfiigen, belegen (Ell et al., 1992; Sapp et al., 2003). Des Weiteren
werden die Patientinnen in bisherigen Studien hauptsachlich in der Akutphase bzw. wahrend
der Primartherapie befragt. Die Rickkehr in den Alltag und das soziale Umfeld kénnen neue
Herausforderungen schaffen. Daraus ergeben sich weitere wichtige Betrachtungszeitraume

hinsichtlich der Lebensqualitat und ihrer EinflussgrofRen, die bisher wenig betrachtet wurden.

1.5 Soziale Beziehungen

1.5.1 Definition und Erhebung sozialer Beziehungen

Entsprechend der Forschungstradition von Antonucci (1985) und Laireiter (1993) lassen sich
soziale Beziehungen sowohl hinsichtlich ihrer Quantitat als auch Qualitat charakterisieren.
Demnach beschreibt das soziale Netzwerk den quantitativen Teil sozialer Beziehungen und
lasst sich hinsichtlich der Struktur (Zusammensetzung: z.B. Geschlecht, Beziehungsarten), Gro-
Re, Interaktion (z.B. Dauer, Frequenz, Art) sowie der Funktion (z.B. Unterstiitzung) und Evalua-
tion (z.B. Zufriedenheit) differenzieren (Laireiter, 1993). Die NetzwerkgroRe, operationalisiert
Uber die Anzahl aktiver Beziehungen im Sinne regelmaRiger Kontakte im sozialen Netzwerk, ist
dabei ein wichtiges Mal fiir die soziale Integration. Das soziale Netzwerk schafft die Voraus-
setzungen, unter denen soziale Unterstiitzungsleistungen stattfinden konnen. Der Begriff der
sozialen Unterstiitzung beschreibt den qualitativen Aspekt sozialer Beziehungen und bezieht
sich auf psychische und materielle (externe) Ressourcen, die durch das soziale Netzwerk be-
reitgestellt werden, um Umweltanforderungen zu begegnen und dadurch Verluste zu minimie-
ren (Kienle et al., 2006). Obwohl man Netzwerkstrukturen und soziale Unterstiitzungsleistun-
gen voneinander unterscheidet, stehen beide in engem Zusammenhang. Bei vollkommener
sozialer Isolation waren soziale Unterstiitzungsleistungen unméglich (Kienle et al., 2006). Es
kénnen verschiedene Formen der sozialen Unterstiitzung unterschieden werden (z.B. emotio-
nale, instrumentelle, informationelle) (Schulz und Schwarzer, 2003), die in Abhangigkeit vom
Geschlecht des Senders und Empfangers variieren. Informationen (iber die im Netzwerk reali-

sierten Beziehungsarten kénnen als Indikatoren fir unterschiedliche Formen der sozialen Un-



terstlitzung angesehen werden (Sapp et al., 2003). Familidre Beziehungen stellen tiber die ge-
samte Lebensspanne eine besonders stabile Ressource der emotionalen und instrumentellen
Unterstlitzung dar (Salmon und Daly, 1996; Lang, 2000; Wrzus et al., 2013) und sind mit einem
hohen Mal an subjektiver emotionaler Ndhe verbunden (Salmon und Daly, 1996; Lang, 2000,
Neyer und Lang, 2003). Sie werden insbesondere in kritischen Lebenssituationen als , Garant
fiir Stabilitat” erlebt (Burnstein et al., 1994, Kotkamp-Mothes et al., 2005). Nicht-familidre Be-
ziehungen (z.B. zu Freunden) basieren hingegen eher auf der Aushandlung von Reziprozitat.
Dabei geht es vor allem um das Erkennen ,echter” Kooperationsbereitschaft (Lang und Neyer,
2005). Zwischen familidren und nicht-familidren Beziehungen bestehen auch Unterschiede
hinsichtlich der Geschlechtsverteilung, die im familidren Netzwerk nicht beeinflusst werden
kann und der Verteilung in der Bevolkerung entspricht. Nicht-familidre Beziehungen hingegen
sind durch eine starke Praferenz des eigenen Geschlechts gekennzeichnet (Marsden, 1988).
Trotz der Unterschiede zwischen familidren und nicht familidren Beziehungen bestehen auch
Interdependenzen. Geht man davon aus, dass freundschaftliche Beziehungen oftmals zu
gleichaltrigen und gleichgeschlechtlichen Personen bestehen (Veiel und Herrle, 1991), kénnen
diese das Bedirfnis nach Nahe und Verbundenheit erfiillen, wenn familidgre Funktionen nicht
realisiert werden oder keine gleichaltrigen Familienmitglieder vorhanden sind (Wrzus et al.,

2011).

In der Sozialforschung wird vor allem das Individuum (Ego) als Referenzobjekt der Netzwerker-
hebung definiert und die von ihm ausgehenden sozialen Beziehungen zu anderen Personen
(Alteri) (Laireiter, 1993; Jansen, 2006; Schnell et al., 2011). Da eine vollstindige Erhebung des
Netzwerkes einer Person zu umfangreich und nicht dkonomisch ware, wird die erhebbare
Menge an Netzwerkmitgliedern in der Regel durch Zusatzbedingungen eingegrenzt. So kann
der Zugang zum Netzwerk beispielsweise Gber soziale Rollen (z.B. Vater, Mutter, Arbeitskollege
etc.) erfolgen, Gber den affektiven Ansatz (Bestimmung emotional bedeutsamer Personen)
oder beispielsweise lber die Kontakthdufigkeit. Am haufigsten wird der Rollenansatz verwen-
det. Nach Laireiter (1993) ergeben sich durch diesen Ansatz gewisse Unscharfen, da z.B. das
Wort ,Freund” unterschiedlich interpretiert werden kann. Er schlagt daher als Ergdnzung den
affektiven Ansatz vor. Die Datenerhebung erfolgt in der Regel als Interview (ber sogenannte
Namensgeneratoren. Am haufigsten wird der ,Fischer Namensgenerator” verwendet, der zehn
spezifische Fragen beinhaltet, auf die der Proband so viele Personen (auch mehrfach diesel-
ben) benennen kann (z.B. ,,Von wem wiirden Sie sich Geld leihen”). Unter Verwendung von
anschlieRenden Namensinterpretatoren, als nachgeschaltete Fragen, werden dann u.a. die

Beziehungsart, das Geschlecht und/oder das Alter der Alteri erhoben (Jansen, 2006). Eine wei-



tere Moglichkeit der Netzwerkerhebung, die in der Regel beim affektiven Zugang genutzt wird,
ergibt sich durch eine grafische Darstellung. Hierbei steht das Ego als kleinster Kreis in der Mit-
te. Dieser ist eingebettet in einen groRReren Kreis, der auch wiederum in einen groReren Kreis
eingebettet ist. Die Personen, die Ego emotional am nachsten sind, sollen dabei auch in dem
Kreis, der Ego am ndachsten ist, positioniert werden. Der Abstand der Kreise zu Ego ist somit
eine grafische Veranschaulichung der emotionalen Nahe. Fir die Erhebung der verschiedenen
sozialen Unterstitzungsleistungen existieren eine Reihe von etablierten Fragebogen (z.B. Fra-
gebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SozU) von Fydrich et al., 2007; Berliner Social Support
Skalen (BSSS) von Schulz und Schwarzer, 2003). Die Fragebdgen differenzieren allerdings nur
nach der Unterstltzungsart und nicht nach den unterstiitzenden Personen (z.B. ,Es gibt Men-
schen, die mich wirklich gern haben®). Ein etabliertes und validiertes Instrument zur 6konomi-
schen und zeitgleichen Erfassung qualitativer, quantitativer sowie struktureller Merkmale ego-

zentrierter Netzwerke existiert bisher nicht.

1.5.2 Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und Gesundheit

Studien, die sich mit dem Einfluss sozialer Beziehungen auf die psychische und physische Ge-
sundheit sowie den verschiedenen Wirkmechanismen auseinandergesetzt haben, unterschei-
den sich oftmals in der Taxonomie bzw. verwenden die Begriffe soziale Integration, soziales
Netzwerk und soziale Beziehungen synonym. In Anlehnung an die ersten Theorien des Soziolo-
gen Emile Durkheim sowie des Psychoanalytikers John Bowlby und der Annahme, dass Men-
schen ein angeborenes Bediirfnis nach Ndahe und Intimitat zu anderen Menschen haben, ver-
suchen Berkman et al. (2000) den verschiedenen aktuellen Begriffen, Wirkmechanismen und
Konzepten einen einheitlichen Rahmen zugeben. Sie formulieren ein konzeptionelles, stufen-
formiges Kausalmodell von Prozessen (ausgehend von einer sozialen Makroebene bis hin zu
psychobiologischen Prozessen), die mit einander verkniipft sind (siehe Abbildung 1). Demnach
ist das soziale Netzwerk in einen groRReren sozialen und kulturellen Kontext eingebettet, d.h. es
wird von den in einer Gesellschaft vorherrschenden Normen und Werten, sozialer Gleichheit
bzw. Ungleichheit, der Politik sowie dem sozialen Wandel beeinflusst. Das soziale Netzwerk
schafft die Voraussetzungen, unter denen das zwischenmenschliche Verhalten durch die Be-
reitstellung von sozialen Unterstlitzungsleistungen, sozialer Einflussnahme und sozialem Ein-
gebundensein sowie durch den Zugang zu Ressourcen und materiellen Gitern beeinflusst
werden kann. Diese psychosozialen und verhaltensbezogenen Prozesse auf der Mikroebene

konnen den Gesundheitszustand auf verschiedenen Wegen (Pathways) beeinflussen: durch
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eine direkte physiologische Reaktion auf Stress, durch psychische Faktoren, wie Selbstbe-
wusstsein, Selbstwirksamkeit und Geborgenheit, durch gesundheitsforderliche Verhaltenswei-
sen, wie Bewegung, Erndhrung, Adharenz, aber auch durch schadliches Gesundheitsverhalten
wie Rauchen oder Alkoholmissbrauch, sowie durch die Ubertragung von Infektionskrankheiten
(z.B. Aids, Tuberkulose) bei persdnlichem oder intimen Kontakt. Soziale Beziehungen kénnen
somit sowohl protektiv als auch negativ auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten
wirken (Berkman et al., 2000, Lischka et al., 2005) und als forderlich oder belastend empfun-
den werden. Cohen formuliert ein dhnliches Modell mit vereinfachten Annahmen (Cohen,
2004). Er diskutiert vor dem Hintergrund verschiedener Studien zum Zusammenhang sozialer
Beziehungen und Gesundheit zwei allgemeine Mechanismen. Zum einen geht er davon aus,
dass die wahrgenommene Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung die physiologischen und psy-
chischen Auswirkungen von Stress reduzieren (Pufferhypothese). Dabei profitiert das Individu-
um allerdings nur in stressassoziierten Situationen von sozialer Unterstitzung (Cohen, 2004).
Zum anderen formuliert er einen ,Haupteffekt” sozialer Beziehungen auf das Wohlbefinden
(unabhéangig von Belastungen oder Stress), gegeben durch das Gefiihl, sozial gut eingebunden

zu sein und mit der Hilfe anderer Menschen rechnen zu kénnen.
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Soziokonomische Faktoren
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Abbildung 1: Konzeptionelles Modell zum Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und
Gesundheit in Anlehnung an das Modell von Berkman et al. (2000).
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1.5.3 Die Bedeutung sozialer Beziehungen im Kontext einer Krebserkrankung

Die Bedeutung sozialer Beziehungen im Kontext einer Krebserkrankung wurde bisher vor allem
in Hinblick auf die Sterblichkeitsrate untersucht. Dabei zeigte sich in mehreren Studien, dass
ein groBeres soziales Netzwerk, das Vorhandensein eines Ehepartners sowie eine als hoch
wahrgenommene soziale Unterstlitzung, das Mortalitatsrisiko reduzieren kann (Kroenke, 2006;
Pinquart und Duberstein, 2010). Chou et al. (2012) konnten in ihrer Studie bessere Uberle-
bensraten fiir Brustkrebspatientinnen belegen, die regelmaRigen und haufigen Kontakt zu na-
hestehenden Familienmitgliedern und Freunden hatten. Ebenso konnten Waxler-Morrison et
al. (1991) zeigen, dass neben dem Erwerbsstatus und dem Familienstand, die Netzwerkgrolie,
die Anzahl von Freunden und die Kontakth&ufigkeit einen Einfluss auf die Uberlebensraten von
Frauen mit Brustkrebs zum Zeitpunkt der Diagnosestellung hatten. Ell et al. (1992) belegten in
ihrer Befragung von Brust-, Lungen- und Darmkrebspatienten, dass soziale Beziehungen einen
positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten (z.B. Einnahme von Medikamenten, Compli-

ance) haben kénnen.

Untersuchungen zur Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen haben sich priméar auf das
Ausmal der sozialen Integration sowie auf soziale Unterstiitzungsleistungen als potenzielle
EinflussgroRen konzentriert. Demnach haben vor allem die Anzahl verfligbarer nahestehender
Personen (gegeben durch die NetzwerkgréRe) sowie die daraus resultierende Moglichkeit der
Inanspruchnahme sozialer Unterstiitzungsleistungen einen positiven Einfluss auf die Lebens-
qualitdt (Michael et al., 2002; Kroenke, 2006). Michael et al. (Michael et al., 2002) konnten in
einer Gesundheitsstudie mit Krankenschwestern in den USA zeigen, dass die Frauen, die in
einem Beobachtungszeitraum von vier Jahren an Brustkrebs erkrankten und weniger gut sozial
integriert waren, eine geringere Lebensqualitdt hatten. Des Weiteren zeigte sich, dass das
Ausmal der sozialen Integration vor Diagnosestellung ein starker Einflussfaktor der spateren
(nach Diagnosestellung) Lebensqualitdt war und mehr Varianz als das Behandlungsverfahren
oder die Tumorcharakteristik aufklarte. Die bisher umfangreichsten und aktuellsten Untersu-
chungen zum Zusammenhang von Lebensqualitdt, Mortalitdt und sozialen Beziehungen bei
Brustkrebspatientinnen wurden von Kroenke und Kollegen durchgefiihrt (Kroenke, 2006; Kro-
enke et al., 2013). Sie untersuchten zunéachst prospektiv, ebenfalls im Rahmen der Gesund-
heitsstudie mit Krankenschwestern (Michael et al., 2002), den Zusammenhang zwischen sozia-
len Beziehungen und den Uberlebensraten nach einer Brustkrebsdiagnose (Kroenke, 2006) und
konnten zeigen, dass ein Fehlen an nahestehenden Personen (Familie, Kinder, Freunde) mit
einem hoheren Mortalitatsrisiko einherging. Ein vergleichbarer, aber schwacherer Zusammen-

hang zeigte sich fir die Kontakthaufigkeit zu nahestehenden Personen. In einer weiteren pros-

13



pektiven Kohortenstudie mit Brustkrebspatientinnen untersuchten Kroenke et al. (2013) den
Einfluss sozialer Beziehungen auf die Lebensqualitat. Auf der Grundlage von Interviews zu den
sozialen Beziehungen der Patientinnen wurde der Berkman-Syme Social Network Index gebil-
det (Berkman und Syme, 1979), welcher vier verschiedene Formen des sozialen Eingebunden-
seins erfasst: Familienstand, Geselligkeit (Anzahl und Kontakthaufigkeit zu Kindern, Familien-
mitgliedern und Freunden), aktives Gemeindemitglied sowie Mitglied in Vereinen. Hier zeigte
sich, dass sozial isolierte Brustkrebspatientinnen (unverheiratet, kein Gemeindemitglied, keine
Vereinsmitgliedschaft, weniger als sechs Freunde oder Familienmitglieder) signifikant niedrige-
re Werte in den verschiedenen Dimensionen der Lebensqualitat aufwiesen. Die Kontakthaufig-
keit wurde im Rahmen dieser Studie nicht erhoben. In Bezug auf die Differenzierung der Bezie-
hungsarten konnten u.a. Sapp et al. (2003) in einer Untersuchung zur Lebensqualitat bei Frau-
en mit Darmkrebs zeigen, dass sowohl familidre als auch enge freundschaftliche Beziehungen
einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat hatten. Auch hier erwies sich die Kontakthaufig-

keit als ein wichtiger positiver Einflussfaktor.

2. Fragestellung und Ziele der Studie

Soziale Beziehungen stellen insbesondere in kritischen Lebensphasen eine wertvolle menschli-
che Ressource dar. Bisher wurde dieses (lebenslange) Potenzial insbesondere in Hinblick auf
die Lebensqualitdt bei Krebspatienten nach Ende der Primartherapie und Rickkehr in den All-
tag kaum untersucht. Da es aktuell kein geeignetes 6konomisches Instrument zur gleichzeiti-
gen Erfassung struktureller, qualitativer und quantitativer Merkmale sozialer Beziehungen in
Form eines Fragebogens gibt, wurde im Rahmen einer explorativen Studie ein eigenes Instru-
ment eingesetzt, welches die Grundlage zur Beantwortung folgender Fragestellungen bei Re-

habilitandinnen nach Brustkrebsoperation bildet:

a) Gibt es Unterschiede in der GroRe des familidren und nicht-familiaren Netzwer-
kes?

b) Welche Geschlechtsstruktur zeigt das familiare und nicht-familiare Netzwerk?

c) Welche Altersstruktur zeigt das familidre und nicht-familidre Netzwerk?

d) Gibt es Unterschiede in der Qualitdt des familidren und nicht-familidren Netzwer-
kes?

e) Welche Merkmale des sozialen Netzwerkes beeinflussen die Lebensqualitat?
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Ziel der Studie ist somit die Analyse des sozialen Netzwerkes bei Rehabilitandinnen nach Brust-
krebsoperation inkl. der Untersuchung von Unterschieden des familidgren und nicht-familidren
Netzwerkes mit entsprechender Exploration potenzieller EinflussgroRen auf die Lebensquali-

tat.

3. Material und Methodik

3.1 Rahmenbedingungen, Studiendesign, Probanden und Datenerhebung

Die Brustkrebspatientinnen wurden im Rahmen des durch die Deutsche Rentenversicherung
Bund (DRV Bund) im Forschungsschwerpunkt ,Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation
durch Vernetzung” geférderten Projektes ,Verbesserung der Vernetzung und Nachhaltigkeit
der medizinischen Rehabilitation zur Steigerung der Bewegungsaktivitit bei Frauen mit
Brustkrebs”in sechs Rehabilitationskliniken in Deutschland rekrutiert (Lamprecht et al., 2014).
Ziel des Gesamtprojektes war es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und den
sozialmedizinischen Verlauf bei Brustkrebspatientinnen durch Steigerung der Bewegungs-
aktivitat nach der medizinischen Rehabilitation nachhaltig zu verbessern. Gefordert wurde eine
multizentrische Ein-Jahres-Verlaufsstudie im sequentiellen Kontroll-/Interventionsgruppen-
design mit insgesamt vier Messzeitpunkten (T1=Reha-Beginn, T2=Reha-Ende, T3=3 Monate
nach Reha-Ende, T4=12 Monate nach Reha-Ende) von Dezember 2010 bis April 2014.

Grundlage der vorliegenden Analyse sind die von April 2011 bis Marz 2012 erhobenen Daten
der Kontrollgruppe. Diese wurden zu Beginn ihrer Rehabilitation (im Folgenden T1 genannt)
sowie drei Monate nach Ende ihrer Rehabilitation (im Folgenden T2 genannt) standardisiert
befragt. Die Auswahl der Patientinnen erfolgte konsekutiv und unmittelbar nach Eingang sowie
arztlicher Priafung der Akten (mit bewilligten Rehabilitationsantragen) nach folgenden

Kriterien:
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Einschlusskriterien:

e weibliches Geschlecht

e erste medizinische Rehabilitation nach Operation eines histologisch gesicherten
Mammakarzinoms (ICD 10: C50)

e Alter: 18-63 Jahre

e ausreichende Deutschkenntnisse zum Ausfiillen des Fragebogens

e Einwilligung in die Studienteilnahme nach Aufklarung

Ausschlusskriterien:

e Tumorrezidiv
e Metastasen
e Komorbiditat als vordergriindige Ursache von Funktionseinschrankungen

Das Studiendesign sowie die entsprechenden Ein- und Ausschlusskriterien ergeben sich vor
dem Hintergrund versicherungsrechtlicher Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme
onkologischer  Rehabilitationsleistungen  durch  die  Deutsche Rentenversicherung
(Rehabilitation nach Tumorerkrankungen, DRV), sowie durch die spezifische Zielsetzung des
Forschungsprojektes (u.a. Verbesserung und Erhalt der Erwerbsfédhigkeit), in dessen Rahmen

die Daten erhoben wurden.

Die Fragebbdgen wurden von den Patientinnen allein ausgefiillt. Zu Reha-Beginn wurde der
Fragebogen vom Studienkoordinator der Rehabilitationsklinik an die Patientinnen ausgegeben.
Drei Monate nach Reha-Ende erfolgte die postalische Zustellung des Fragebogens Uber die
Rehabilitationsklinik. Des Weiteren wurden fiir jede Patientin die medizinischen Angaben, die
in Zusammenhang mit dem Grund der Rehabilitation standen, aus der entsprechenden

Krankenakte entnommen und durch den Arzt dokumentiert.

3.2 Beachtung der Datenschutzbestimmungen und Votum der Ethikkommission

Entsprechend den geltenden Bestimmungen des Datenschutzreferates der DRV Bund wurden
die Studienteilnehmerinnen vor Beginn der Studie ausfiihrlich miindlich sowie schriftlich (Pati-
enteninformation) tGber die Studie aufgeklart und um ihr schriftliches Einverstiandnis gebeten.
Die schriftliche Aufklarung enthielt Informationen tber die Freiwilligkeit der Teilnahme, eine
verstandliche Beschreibung zum Inhalt und Ablauf der Studie, sowie zum Umgang mit den

personenbezogenen Forschungsdaten. Jede Patientin erhielt eine Identifikationsnummer (ID),
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welche die Verknlipfung aller Forschungsdaten ohne Personenbezug ermoglichte. Die Zuord-
nung von Name und ID erfolgte Uber eine Liste, die von der jeweiligen Rehabilitationsklinik
geflihrt und verwahrt wurde. Von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther- Universitat Halle- Wittenberg wurde das Vorgehen sowie das Datenschutzkonzept der

Befragung positiv begutachtet.

3.3 Messinstrumente und Operationalisierung der Variablen

Zur Erhebung der Ziel- und potenziellen EinflussgrofRen wurde ein standardisierter Patienten-
fragebogen konzipiert, den die Patientinnen zu T1 und T2 ausfillten. Die Dokumentation der
wesentlichen Krankheits- und Therapiemerkmale erfolgte durch den Arzt der Rehabilitations-

klinik.

3.3.1 ZielgroRe
Lebensqualitat

Die Erfassung des mehrdimensionalen Konstrukts ,Lebensqualitat” erfolgte mit dem etablier-
ten Basismodul (QLQ-C30) der European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) (Aaronson et al., 1993). Der EORTC QLQ-C30 wurde als Selbsteinschatzungsinstrument
speziell flir Krebserkrankungen entwickelt und beinhaltet 30 Items, die sich zu finf Funktions-
und neun Symptomskalen sowie zu einer globalen Skala der Lebensqualitat zusammenfassen
lassen. Die Einschatzung der Items zur Funktionsfahigkeit und den Symptomen erfolgt auf ei-
ner 4-stufigen Antwortskala (1=, Gberhaupt nicht” bis 4= ,,sehr”), die der globalen Lebensquali-
tat auf einer 7-stufigen Skala (1= ,sehr schlecht” bis 7= ,ausgezeichnet”). Innerhalb der Sub-
skala Funktionsfahigkeit werden verschiedene Funktionsbereiche unterschieden: Kérperliches
Befinden, Rollenfunktion (z.B. Arbeit, Familie, Freizeit), Emotionales Befinden, Kognitives Befin-
den (z.B. Erinnern, Konzentration) sowie Soziales Befinden (z.B. gemeinsame Unternehmungen
mit anderen Menschen). Die Symptomskala ldsst sich in die drei Bereiche Miidigkeit, Schmer-
zen, Ubelkeit einteilen. Weitere sechs Items aus diesem Bereich werden einzeln ausgewertet.
Alle Skalen- und Itemwerte werden linear zu einer Skala von 0 bis 100 transformiert. Bei den
fliinf Funktionsskalen und der Skala zur globalen Lebensqualitdt bedeuten hohere Werte ein
hoheres MaR an Funktionsfahigkeit, bei den Symptomskalen eine starkere Auspragung der

entsprechenden Symptome. Zur Einordnung und Interpretation der Werte werden die Ergeb-
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nisse der Brustkrebspatientinnen mit den Werten einer deutschen Normpopulation (Schwarz
und Hinz, 2001), sowie mit den Werten einer vergleichbaren Population von Brustkrebspatien-
tinnen (hinsichtlich Alter, Stadien, Art der Tumor-OP) einer anderen deutschen Studie zu Be-
ginn der Rehabilitation (Heim et al., 2001) verglichen. Die Normstichprobe setzt sich aus
N=1.139 ,gesunden” Frauen im Durchschnittsalter von 49 Jahren (Range: 16-92) zusammen,
die Vergleichspopulation aus N=183 Brustkrebspatientinnen, die mehrheitlich zwischen 40-59

Jahre alt waren (75,2%) und sich primar den Tumorstadien 0-1I1B (85,4%) zuordnen lieRen.

Fiir den Umgang mit fehlenden Werten stellt das EORTC QLQ-C30 Scoring-Manual eine SPSS
Syntax zur Verfligung. Entsprechend werden die fehlenden Werte durch die Mittelwerte der
Skalen ersetzt, wenn mindestens die Halfte der Items einer Skala beantwortet wurde, ansons-

ten wird die Skala nicht berechnet.

Zur Beantwortung der Fragestellung wird als HauptzielgroRe die Subskala Globale Lebensquali-
tdt verwendet, die sich aus den beiden Items: ,,Wie wiirden Sie insgesamt lhren Gesundheits-
zustand wahrend der letzten Woche einschatzen? “ und ,Wie wirden Sie insgesamt lhre Le-
bensqualitdit wahrend der letzten Woche einschatzen?” zusammensetzt. Die anderen Sub-

skalen werden zur Beschreibung und Einordnung der Stichprobe ausgewertet.

3.3.2 Potenzielle EinflussgroRen der Lebensqualitat

Merkmale des sozialen Netzwerks

Zur 6konomischen und gleichzeitigen Erfassung qualitativer und quantitativer Merkmale sozia-
ler Beziehungen wurde aufgrund fehlender entsprechender Messinstrumente im Rahmen der
Studie ein selbst entwickelter egozentrierter Netzwerkgenerator eingesetzt. Im Zentrum der
Betrachtung steht dabei das Individuum (Ego) und die von ihm ausgehenden sozialen Bezie-
hungen zu anderen Personen (Alteri). Entsprechend der Forschungsliteratur (Laireiter, 1993,
15-20; Lischka et al., 2005; Wolf, 2010) wurde der Zugang zum Netzwerk Uber soziale Rollen
(Familie, Freunde, Arbeitskollegen) mit dem affektiven Ansatz (wichtige und bedeutsame Per-
sonen) kombiniert, der gewisse Unscharfen (z.B. Bedeutung des Wortes , Freund”) relativiert.
Zugleich wird damit auch nur der fiir die Fragestellung relevante Ausschnitt der sozialen Bezie-
hungen des Egos erhoben (Teilnetzwerk). Der Zugang zum sozialen Netzwerk erfolgt in einem
ersten Schritt Gber einen Namensgenerator, bei dem durch folgende Eingangsfrage konkrete

Personen (Initialen) benannt werden sollen: ,,Im Folgenden sind wir daran interessiert zu erfah-
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ren, welche Personen fiir Sie am wichtigsten in lhrem téglichen Leben sind, z.B. weil sie Ihnen
besonders nahe stehen oder sie mit lhnen tdglich zusammen arbeiten. Bitte tragen Sie in die
Tabelle die entsprechenden Personen spaltenweise ein und beantworten Sie zeilenweise die
Fragen zu dieser Person, indem Sie die entsprechenden Buchstaben/Zahlen fiir die einzelnen
Fragen eintragen, die auf die jeweilige Person zu treffen. Sie kénnen bis zu 10 Personen eintra-
gen. In der ersten Spalte finden Sie ein ausgefiilltes Beispiel”. Im zweiten Schritt erfolgt die
Erfassung der Eigenschaften der Netzwerkpersonen (Alteri), die, je nach Forschungsfrage, vari-
ieren konnen. Die maximal moégliche Anzahl von Netzwerkpersonen wurde dabei entsprechend
der Studienergebnisse zur durchschnittlich generierten Anzahl von Netzwerkpersonen nach
dem affektiven Ansatz auf N=10 festgelegt (Laireiter, 1993). Abbildung 2 stellt die Struktur des
egozentrierten Netzwerkgenerators mit den entsprechend erhobenen Eigenschaften der
Netzwerkpersonen dar. Die Anzahl der generierten Alteri beschreibt dabei den quantitativen
Teil der sozialen Beziehungen des Egos - die NetzwerkgroRe (in Relation zur maximal mog li-
chen Anzahl) - und kann als Indikator der sozialen Integration verstanden werden. Das Alter
und Geschlecht der Netzwerkpersonen beschreiben die Struktur (z.B. hinsichtlich der Homo-
genitat); Kontakthaufigkeit, Verbundenheit und Zufriedenheit den qualitativen Teil der sozialen
Beziehungen.

Hinsichtlich der Testglte und Datenqualitdt egozentrierter Netzwerke kann die Stabilitdt von
Namensgeneratoren bei aggregierten Daten als hoch eingeschatzt werden. Die Angaben lber
die Netzwerkpersonen sind umso zuverldssiger, je besser sich die Auskunft gebende Person
und die Netzwerkperson kennen (Wolf, 2010). Hohe Ubereinstimmungen zwischen Ego und
Alteri konnten vor allem fiir die Kontakthaufigkeit, den Verwandtschaftsgrad sowie fiir die
Starke der Beziehung belegt werden (Wolf, 2010).

Da in der vorliegenden Studie das Kernnetzwerk enger Beziehungen erhoben wurde, kann von
einer entsprechenden Zuverldssigkeit und Glltigkeit der Angaben ausgegangen werden. Als
besonders reliabel und valide gelten demografische Einschdtzungen (z.B. Alter, Geschlecht)
sowie Angaben zur Beziehungsqualitdt (Jansen, 2006). Des Weiteren wurden die Fragen zu den
Netzwerkpersonen in der vorliegenden Studie personen- und nicht merkmalsbezogen erho-
ben. Bei der personenbezogenen Methode werden zunachst alle Fragen zu einer Person ge-
stellt. Diese Vorgehensweise fuhrt zu einer besseren Datenqualitat (Wolf, 2010). Kontrar dazu
wird bei der merkmalsbezogenen Methode jedes Merkmal einzeln fiir alle Netzwerkpersonen

erhoben, bevor das nachste Merkmal erfragt wird.
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Im Folgenden sind wir daran interessiert zu erfahren, welche Personen fiir Sie am wichtigsten in Ilhrem tdglichen Leben sind, z.B. weil Sie lhnen besonders nahe

stehen oder Sie mit lhnen taglich zusammen arbeiten. Bitte tragen Sie in die Tabelle die entsprechenden Personen spaltenweise ein und beantworten Sie zeilen-
weise die Fragen zu dieser Person in dem Sie die entsprechenden Buchstaben/Zahlen fiir die einzelnen Fragen eintragen, die auf die jeweilige Person zu treffen.

Sie kdnnen bis zu 10 Personen eintragen. In der ersten Spalte finden Sie ein ausgefiilites Beispiel.

Personennumimer

Antwaortmdaglichkeiten Beispiel 3 4 5 6 7 10
Erster B -
rster Buchstabe des Vor M. M.
und Nachnamens
1= Ehe- 6= Freund/Freundin
f{LEbEHSDartner (Schule, Studium, Arbeit)
2= Mutter/Vater 7= Freund/Freundin
Diese Person ist mein(e)... 3= Kind (Freizeit, Sport, Vereine) 2
= Rin 8= Freund/Freundin Struktur
4= Schwester/Bruder (Kindheit und Jugend)
5= sonstiger Verwandter 9= ArbEITSkD”eEE"Lm
Wie alt ist die Person? (Alter in Jahren) B3
Welches Geschlecht hat die 1= mannlich 1
Person? 2= weiblich
bl N 1= gar nicht 4= ziemlich
Wie eng fihlen Sie sich mit .
2= wenig 5= sehr
dieser Person verbunden? . R 2
3= etwas 6= aullerst
haufie hab P 1= sehr selten 4= eher haufig
Wie haufig haben Sie zu die- _—
2= selten 5= haufig 4 P
ser Person Kontakt? E"__ ) Qualitat
3= eher selten 6= sehr haufig
Wie zufrieden sind Sie mit 1= gar nicht 4= ziemlich %
der Beziehung zu dieser Per- 2= wenig 5= sehr 5
son? 3= etwas 6= dulerst .
Quantitat

Abbildung 2: Struktur des egozentrierten Netzwerkgenerators.
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Entsprechend der Forschungstradition von Antonucci (1985) und Laireiter (1993) wurden die
sozialen Beziehungen der Patientinnen sowohl hinsichtlich ihrer Struktur, Quantitat als auch

Qualitat differenziert (s. Abbildung 2).

Die GroRRe des familidaren und nicht-familiaren Netzwerkes wird (iber die Anzahl der Nennun-
gen (Haufigkeiten) der jeweiligen Beziehungsart operationalisiert. Die emotionale Verbunden-
heit, die Kontakthaufigkeit sowie die Beziehungszufriedenheit werden fiir weitere Analysen

durch Bildung des Mittelwertes zu einem Gesamtwert ,Beziehungsqualitdat” zusammengefasst.

Soziodemografische Variablen sowie Krankheits - und Therapiemerkmale

Da das Alter, der Zeitraum seit Diagnosestellung sowie die Art der Tumoroperation als gesi-
cherte EinflussgroRen der Lebensqualitidt gelten, werden diese Merkmale als Kontrollvariablen
in das statistische Auswertungsmodell (s. Abschnitt 3.4) aufgenommen. Des Weiteren werden
zur Beschreibung der Stichprobe und zur Uberpriifung der festgelegten Ein- und Ausschlusskri-
terien ergdnzend weitere soziodemografische Variablen sowie Krankheits- und Therapiemerk-

male deskriptiv dargestellt (Tabelle 3).

Tabelle 3. Soziodemografische Variablen sowie Krankheits — und Therapiemerkmale

Merkmal Kategorie

Alter in Jahren

Partnerschaft O=nein 1=ja

Familienstand 1=ledig 2=verheiratet 3=geschieden 4=verwitwet

1=ohne Abschluss 2=Hauptschulabschluss 3=mittlere Reife
Schulabschluss
4=Fachabitur 5=Abitur

Zugang zur
1= Anschlussrehabilitation 2= Allgemeines Heilverfahren
Rehabilitation

Beginn der

Datum
Rehabilitation
Datum onkologische

Datum

Erstdiagnose
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Fortsetzung Tabelle 3

Kategorie
Zeitraum seit Differenz: Beginn der Rehabilitation — Datum onkologische Erstdiagno-
Diagnosestellung se (Angabe in Monaten)

1) Chemo-, 2) Radio-, 3) Hormon-, 4) zielgerichtete Therapie jeweils

Art der Therapie

erhalten: 0= nein, 1=ja
Therapie beendet (1-4) abgeschlossen: 0= nein, 1=ja
Tumor-OP 1= Mastektomie 2=brusterhaltend

T-GroRRe des Tumors N-Lymphknotenbefall M-Fernmetastasen

Tumorklassifikation
- Ableitung des Schweregrades

Messzeitpunkt

Da die Patientinnen im Rahmen der Rehabilitation gewonnen wurden und ein primares Ziel der
Rehabilitation der Erhalt bzw. die Verbesserung der Lebensqualitat ist, kann angenommen
werden, dass sich die Lebensqualitat im Verlauf der Befragung verbessert. Zum anderen kann
es auch unabhangig von der Rehabilitation im Spontanverlauf insbesondere nach Abschluss
der Primartherapie zu einer Verbesserung kommen. Daher wird der Messzeitpunkt als mogli-
che Einflussvariable in das Modell mit aufgenommen. Des Weiteren gehen mdogliche Verande-

rungen des sozialen Netzwerkes im Zeitverlauf in die Analyse ein.
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3.4 Statistische Methoden und Auswertungen

Die deskriptive und multivariate Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS 19.0. Zur Analyse der komplexen Zusammenhdnge zwischen den personen- sowie netz-
werkbezogenen Variablen in Hinblick auf die Lebensqualitdt wurde ein Random-Coefficent-
Modell (RCM) aufgestellt und berechnet. Als Random - Coefficent - Modelle werden Mehr-
ebenenmodelle bezeichnet, die eine Vielzahl von Modellklassen beinhalten. In der Biostatistik
sind sie auch bekannt unter der Bezeichnung ,,Mixed Models“ (Langer, 2009).

Zunachst mussten die Daten in zwei Datensatzen (Patientenebene und Netzwerkebene) aufbe-
reitet und jeweils patienten- bzw. netzwerkspezifisch ausgewertet werden. Beide Datensatze
sind inhaltlich identisch, unterscheiden sich allerdings im Format. Der Datensatz der Patien-
tenebene besteht aus so vielen Fillen, wie Netzwerke erhoben wurden. Dieser Datensatz
(breites Format) entspricht somit der Anzahl der befragten Rehabilitandinnen nach Brust-
krebsoperation (s. Tabelle 4). Der Datensatz der Netzwerkebene (langes Format) entspricht der
Gesamtanzahl der genannten Netzwerkpersonen fir die Gesamtstichprobe der Rehabilitan-
dinnen nach Brustkrebsoperation (s. Tabelle 5). Zur Berechnung des RCM wurden die Datens-

atze entsprechend umstrukturiert und anschlieend zu einem Datensatz zusammengefasst.

Tabelle 4. Struktur der Patientenebene (breites Format)

1.NWP 2.NWP
1.NWP 1.NWP 2.NWP 2.NWP
ID Beziehungs- Beziehungs-
Geschlecht Alter Geschlecht Alter
art art
1 mannlich 21 Sohn weiblich 39 Freundin
2 mannlich 33 Bruder
3 weiblich 46 Schwester mannlich 55 Partner
4 weiblich 40 Freundin mannlich 12 Sohn
5 mannlich 50 Partner

Anmerkung. ID=Identifikationsnummer der Brustkrebspatientin, NWP=Netzwerkperson.
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Tabelle 5. Datenstruktur der Netzwerkebene (langes Format)

ID Geschlecht Alter Beziehungsart
1 mannlich 21 Sohn
1 weiblich 39 Freundin
2 mannlich 33 Bruder
3 weiblich 46 Schwester
3 mannlich 55 Partner
4 weiblich 40 Freundin
4 mannlich 12 Sohn
5 mannlich 50 Partner

Anmerkung. ID=Identifikationsnummer Brustkrebspatientin.

3.4.1 Patientenebene

Zunachst wurden die soziodemografischen Variablen, die Krankheits- und Therapiemerkmale
sowie die Subskalen des EORTC QLQ-C30 deskriptiv ausgewertet. Unterschiede zwischen den
beiden Messzeitpunkten bezliglich der Subskalen des EORTC QLQ-C30 wurden mittels verbun-
dener t-Tests liberprift.

AnschlieBend erfolgte die Umstrukturierung der Daten mit entsprechend zeilenweiser Anord-
nung der Werte zum jeweiligen Messzeitpunkt fir jede Brustkrebspatientin (zwei Zeilen pro

Patientin).

3.4.2 Netzwerkebene

Auf der Netzwerkebene wurden die im Netzwerkgenerator angegebenen Personen zeilenweise
untereinander fir jede Brustkrebspatientin eingegeben. Bei einer maximal moglichen Anzahl
von N=10 Alteri und zwei Messzeitpunkten waren somit flir jede Brustkrebspatientin maximal
20 Zeilen im Datensatz moglich. Die Variablen zur Charakterisierung der einzelnen Netz-
werkpersonen (Alter, Geschlecht, Beziehungsart, Beziehungsqualitdt) wurden spaltenweise
eingetragen. Im ersten Schritt erfolgte die Zuordnung der genannten Netzwerkpersonen zum

familidgren bzw. nicht-familidren Netzwerk anhand der Beziehungsart. Anschlieend wurden
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Unterschiede zwischen familidarem und nicht-familidrem Netzwerk sowie zwischen den Mess-
zeitpunkten mittels Chi-Quadrat-Test (Geschlechtsverteilung), unverbundenen t-Tests und
einfaktorieller Varianzanalyse (Alter der Netzwerkpersonen, Beziehungsqualitat) analysiert.

Im zweiten Schritt wurden die Daten fiir weiterfiihrende Berechnungen aggregiert. Dabei wur-
de fir das Geschlecht, das Alter sowie die Beziehungsqualitat tber alle Netzwerkpersonen
hinweg jeweils der Mittelwert bestimmt. Fir die Anzahl der genannten Netzwerkpersonen
wurde pro Patientin jeweils die Summe aus familidren und nicht-familidaren Beziehungsarten
gebildet. Aquivalent zum Datensatz der Patientenebene resultiert daraus ein Datensatz der fiir
jede Patientin zeilenweise die entsprechenden Werte zum jeweiligen Messzeitpunkt (2 Zeilen)

enthalt.
Zur Berechnung des finalen Modells wurden die Datensatze der Patienten- und Netzwerkebe-
ne abschlielend tber die ID der Patientinnen zu einem Datensatz zusammengefiihrt (s. Tabelle

6).

Tabelle 6. Finale Struktur des Datensatzes (beispielhaft)

Sum
Mx Mx Sum
Nicht- Alter Lebensqualitat
ID MZzP Alter Geschlecht Familiare
Familiare der BP der BP
NW NW Beziehungen
Beziehungen
1 1 45 1 4 2 54 63
1 2 46 1 4 2 54 75
2 1 51 3 3 2 45 70
2 2 51 3 3 1 45 72

Anmerkung. ID=Identifikationsnummer der Brustkrebspatientin (BP); MZP=Messzeitpunkt;

Mx=Mittelwert; Sum=Summe; NW=Netzwerk; NWP=Netzwerkperson.
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3.4.3 Random-Coefficent -Modell

Fiir die erhobenen Netzwerkvariablen sowie die Einschatzung der Lebensqualitdt zu zwei
Messzeitpunkten liegen abhdngige Beobachtungen fir jede Brustkrebspatientin vor, die als
»Kontexteinheit” oder gewissermalen als Cluster verstanden werden kdénnen. Da somit die
Grundannahmen der linearen Regression verletzt sind (pro Patientin zwei Messzeitpunk-
te=keine Unabhéangigkeit), wurde ein Random-Coefficent-Modell aufgestellt und berechnet.
Dadurch kann der kausale Effekt der potenziellen EinflussgroRen auf die Lebensqualitat fur die
Gesamtstichprobe unter Kontrolle intraindividueller zufélliger Effekte (Random-Coefficent)
bestimmt werden.

Entsprechend der Darstellung von Busing, van der Leeden und Meijer (1994, zit. n. Langer,

2009) ergeben sich die im Folgenden erlauterten Modellgleichungen.

Die fir jede Brustkrebspatientin zu zwei Messzeitpunkten erhobenen Netzwerkvariablen las-
sen sich als ,Within-Context-Regression” (Ebene 1) beschreiben, die Unterschiede zwischen
den Brustkrebspatientinnen als ,Between-Context-Regression“ (Ebene 2). Fiir jede Patientin
wird somit eine individuelle Regressionsgerade berechnet (Binnenregression), um anschlie-
Rend Uber die individuellen Regressionsgeraden hinweg eine Hauptregressionsgerade zu be-
stimmen (zentrales Ergebnis).

Im ersten Schritt wird zunachst durch eine ANOVA als Realisierung des ,Random-Intercept-
Only Modell” (R-I-O-M oder Nullmodell) Giberprift, ob genligend Varianz zwischen den Brust-
krebspatientinnen hinsichtlich ihrer Lebensqualitdt vorhanden ist, die durch die potenziellen
EinflussgroBen aufgeklart werden kann und wie grol3 die Residualvarianz innerhalb der Daten
einer Patientin ist. Das Random-Intercept-Only Modell beruht auf der Annahme, dass die
Brustkrebspatientinnen unterschiedliche Ausgangswerte (by) der Lebensqualitdt, aber keine
Veranderungen Uber die Zeit haben, es wird also ohne potenzielle EinflussgroRen berechnet
und entspricht einer univariaten fixed effect ANOVA. Das R-I-O-M ist das sparsamste Modell

der Mehrebenenanalyse (Langer, 2009) und l&sst sich wie folgt definieren:

“Between-Context-Regression” (Ebene 2)

boi= Bot Voi (a)

=>» Die individuelle Variable by der Patientin i ist die Summe des Populationsdurchschnitts der

Konstanten der Ebene 1 (Bo=Mittelwert der Gesamtstichprobe) und einer individuellen
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Abweichung vom Populationsdurchschnitt der Konstanten der Ebene 1 (vg; =Residuum der
Patientin i, d.h. unterschiedliche Ausgangswerte der Lebensqualitat).
“Within-Context-Regression” (Ebene 1)
Yi=boit & (b)

=> Die Lebensqualitdt (Y;) der Patientin i zum Messzeitpunkt j ist die Summe einer individuel-

len Variablen by und einem individuellen Fehler g;der Patientin i zum Messzeitpunkt j.

Aus dieser Herleitung resultiert folgende finale Gleichung:

Integrierte Schreibweise (a in b):

Yi=BotVoit € (c)

=> Die Lebensqualitat (Y;) der Patientin i zum Messzeitpunkt j ist somit die Summe aus dem
Mittelwert der Gesamtstichprobe (B,), einer individuellen Abweichung (v,) vom Mittelwert
der Gesamtstichprobe und einer Fehlerabweichung (g;) von der individuellen Regressions-
linie (individueller Mittelwert) zum Messzeitpunkt j. In Abbildung 3 wird das Modell gra-

fisch veranschaulicht.

100
90 l—— Patientin 1
s 80 Patientin 2
o]
® 70 —m78M— Patientin 3
X
® 60 - — Patientin 4
a
S 50 Patientin 5
S
3 40 Patientin 6
[}
_‘g" 30 Patientin 7
[©) 20 Patientin 8
10 Patientin 9
0 Patientin 10

1.mzp 2.MzpP

Abbildung 3: Schematische Darstellung des R-I-O-M beispielhaft fiir 10 Patientinnen.
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Zur Bestimmung des Varianzanteils wird der Intra-Class-Correlation (ICC) -Koeffizient p berech-
net (Langer, 2009), der die geschatzte Variation zwischen den Gruppen ins Verhaltnis zur Ge-

samtvariation setzt:

p=—0— (d)

Der Wertebereich liegt zwischen 0 und 1. Wenn statistische Unabhangigkeit vorliegt, sich die
Patientinnen also nicht unterscheiden, dann ist 6%y;= ICC=0. Die ICC des Nullmodells dient
gleichzeitig als Referenz zur Beurteilung nachfolgender Modelle und sollte sich durch die Auf-

nahme der entsprechenden potenziellen EinflussgroRen verringern.

Im zweiten Schritt werden nun die potenziellen EinflussgroBen der Lebensqualitdt sowie die
Kontrollvariablen in das Modell aufgenommen. Dabei ist die Annahme, dass die potenziellen
EinflussgroBen (s. Tabelle 7) bei allen Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation gleich auf
die Lebensqualitat wirken (siehe unten Modellgleichung (e)). Das bedeutet, dass eine entspre-
chende Signifikanz der Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat nicht auf Unterschiede zwischen
den Brustkrebspatientinnen zurlickgefiihrt werden kann. Das sogenannte Random-Intercept-

Modell (R-I-M) gilt als Realisierung des ANCOVA Modells (Langer, 2009).

Tabelle 7. Ubersicht der untersuchten potenziellen EinflussgréRen im Modell

Kodierung
Potenzielle EinflussgroBen Wertebereich
im Modell
Alter der Patientin 18-63 Jahre X1
Art der OP 1= Mastektomie X2
O=brusterhaltend
1 = Reha-Beginn (T1)
Messzeitpunkt 0 = 3 Monate nach X3
Reha-Ende (T2)
Mittleres Alter der Netzwerkpersonen 1-99 Jahre X4
GroRe des familidres Netzwerk 0-10 Personen X5
GroRe des nicht-familidres Netzwerk 0-10 Personen X6
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Fortsetzung Tabelle 7

. Kodierung
P ielle Einfl o Wertebereich
otenzielle EinflussgroRen " Modell
1=Manner>Frauen X7

Anteil Mdnner und Frauen im Netzwerk 2=Mdnner=Frauen

3=Manner<Frauen

1= ,gar nicht“ bis
Beziehungsqualitat ) X8
ASTHNEsAtat 6="duBRerst”
Zeitraum seit
Diagnosestellung Monate X9

Das sogenannte Random-Intercept Modell (R-I-M) lasst sich mit folgenden Formeln beschrei-

ben:

“Between-Context-Regression” (Ebene 2)

boi= Bot Voi

by= Bl , by= Bz , bs= |33 , bai= 54 , bsi= Bs , bei= Be, bsi= B7 , bgi= Bs, boi= B9 (e)

=>» Die individuelle Variable by der Patientin i ist die Summe des Populationsdurchschnitts der
Konstanten der Ebene 1 (B, = Mittelwert der Gesamtstichprobe) und einer individuellen
Abweichung vy vom Populationsdurchschnitt der Konstanten der Ebene 1 (=Residuum der
Patientin i, d.h. unterschiedliche Ausgangswerte der Lebensqualitat).

=>» Der individuelle Regressionskoeffizient der potenziellen EinflussgréRe X1 bis X9 ist gleich
dem Populationsdurchschnitt des Regressionskoeffizienten der Ebene 1 (d.h. alle Brust-
krebspatientinnen haben den gleichen Regressionskoeffizienten — den der Gesamtpopula-

tion).

“Within-Context-Regression” (Ebene 1)
Yi=boit by* (X1);; + by™ (X2); + bsi* (X3); + ba* (X4);; + bs*™ (X5);; + bs™ (X6); +b7* (X7);; +
bgi* (X8);; + bg* (X9);; + & (f)

=>» Die Lebensqualitat (Y) der Patientin i zum Messzeitpunkt j ist die Summe einer individuel-

len Variable bg;, einem individuellen Fehler der Patientin i zum Messzeitpunkt j sowie dem
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Produkt eines individuellen Regressionskoeffizienten by; - bg; der potenziellen EinflussgrofRe X1

— X9 (kausaler Effekt) und der potenziellen EinflussgroRe X1 — X9.

Aus dieser Herleitung resultiert folgende finale Gleichung, die in Abbildung 4 grafisch veran-

schaulicht ist:

Integrierte Schreibweise:

Yi=Bo+voit Ba(XL)i+ Ba(X2)y+ Bs(X3)y+ Ba(X4)y+ Bs(XS)y+ Be(X6); + B7(X7);; + Bs(X8); + bai™ (X9);j+ &5 | (8)

100
90 Patientin 1
= 80 Patientin 2
o
£ 70 Patientin 3
b=
S 60 Patientin 4
3
2
3 10 Patientin 6
[
-§ 30 / Patientin 7
G / Patientin 8
10 / Patientin 9
0 Patientin 10
1.MZP 2.MZP

Abbildung 4: Schematische Darstellung des R-I-M beispielhaft fir Messzeitpunkt (MZP) und 10
Patientinnen.

Zur Uberpriifung der Modellgiite wird auf der Grundlage der Residualvarianz des Random-

2u

Intercept-Only Modells und des Random-Intercept-Modells das ,Level 1 pseudo R*“ mit fol-

gender Formel bestimmt:

2 . . . .
Level 1 pseudo R"=  Residualvarianzg..o.m — Residualvarianzg.i.u

Residualvarianzg..o.m (h)

Dadurch kann die Reduktion der Level 1 Residualvarianz in Prozent ausgedriickt werden. Des
Weiteren kann in Analogie zur multiplen Regression die durch das Random-Intercept-Modell
aufgeklarte Varianz R? durch die quadrierte Korrelation der tatsichlichen und der vorhergesag-

ten Werte angegeben werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenebene

4.1.1 Deskription der Stichprobe

Im Rahmen der zugrunde liegenden Studie konnten zu Beginn der Rehabilitation insgesamt
N=92 Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation gewonnen werden. Eine Patientin, die zum
zweiten Mal eine Rehabilitation aufgrund ihrer Brustkrebserkrankung in Anspruch nahm (Ein-
schlusskriterium der Studienteilnahme nicht erfiillt) sowie zwei weitere Patientinnen, flr die
der Netzwerkgenerator nicht auswertbar war, wurden ausgeschlossen. Die Riicklaufquote drei
Monate nach Reha-Ende lag bei 89%. Insgesamt lagen somit N=79 (von insgesamt N=89 zu T1)
vollstandige und auswertbare Datensatze vor, welche die Grundlage der Analysen bilden. Eine
Analyse hinsichtlich der Soziodemografie und Anzahl der Patientinnen, die trotz potenzieller
Eignung zur Studienteilnahme ihre Einwilligung verweigerten, konnte aufgrund unzureichender

Informationen nicht erfolgen.

Die Beschreibung der soziodemografischen Variablen sowie der Krankheits- und Therapie-
merkmale erfolgt auf der Datengrundlage des ersten Messzeitpunktes (Reha-Beginn T1) und ist

in Tabelle 8 dargestellt.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen liegt bei M=50 Jahren (SD: 6,6). Die Mehrheit lebt in
einer festen Partnerschaft (85%) bzw. ist verheiratet (74%). Hinsichtlich des Bildungsniveaus
hat der groRte Anteil mindestens einen Realschulabschluss (69%). Zum Befragungszeitpunkt

war die Mehrheit berufstatig (66%) davon 56% ganztags und 40% halbtags.

Entsprechend den vorgegebenen Einschlusskriterien zur Studienteilnahme wurde bei allen
Befragten als filhrende Hauptdiagnose Brustkrebs (ICD-10 Gruppe C50) dokumentiert, welcher
bei 74% brusterhaltend operiert wurde. Die Analyse der Tumorklassifikation zeigt, dass bei
keiner Patientin Fernmetastasen diagnostiziert wurden und sich die Mehrheit der Patientinnen
dem Tumorstadium | und lla zuordnen lieRen (siehe Tumorklassifikation Tabelle 1 und 2 sowie
Ausschlusskriterien Abschnitt 3.1). Zum ersten Befragungszeitpunkt lag das Datum der Erstdi-
agnose im Durchschnitt zehn Monate zuriick. Die Mehrheit der Patientinnen erhielt vor der
Rehabilitation eine Chemo,- Hormon - und Radiotherapie, wobei die Hormontherapie zu Reha-
Beginn in der Regel noch nicht abgeschlossen war. Der Zugang zur Rehabilitation erfolgte

mehrheitlich unmittelbar nach Abschluss der Primartherapie als Anschlussrehabilitation (83%).
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Tabelle 8. Soziodemografie sowie Krankheits- und Therapiemerkmale (Reha-Beginn-T1)

M= 50,0

Alter in Jahren
(SD:6,6; Range: 33-63)

Ja 67%

Berufstati
& k.A. n=7

Ja 85%

Partnerschaft
k.A.

Tumor-OP brusterhaltend 74%




Fortsetzung Tabelle 8

Merkmal Kategorien N=79
Chemotherapie 66%
abgeschlossen 100%
Hormontherapie 78%
zusétzliche abgeschlossen 6%
Therapie ) ]
Radiotherapie 83%
abgeschlossen 100%
Zielgerichtete Therapie 13%
abgeschlossen k.A.
Anschlussrehabilitation 83%
Zhe ety Allgemeines Heilverfahren 17%
Rehabilitation
k.A. n=3
Zeitraum seit M=9,7
Diagnosestellung (SD:11,4)

in Monaten

4.1.2 Lebensqualitat

Die Ergebnisse der einzelnen Subskalen des EORTC-QLQ C30 sind in Tabelle 9 dargestellt. Im
Bereich der Funktionsfahigkeit ist das emotionale Befinden zu beiden Erhebungszeitpunkten
am starksten beeintrachtigt. Symptomatische Beeintrachtigungen bestehen vor allem durch
Schlafstérungen und Fatigue. Drei Monate nach Reha-Ende zeigen sich signifikante Verbesse-
rungen der globalen Lebensqualitdt sowie der verschiedenen Funktionsbereiche (,Korperli-
ches, Emotionales und Soziales Befinden”, ,Rollenfunktion”) und Symptome (,Fatigue”,
»Schmerz”, ,, Atemprobleme”). Im Vergleich zur deutschen weiblichen Normstichprobe (s. Ta-
belle 9) bestehen bei den untersuchten Brustkrebspatientinnen sowohl zu T1 (durchschnittlich)
zehn Monate nach Diagnosestellung als auch zum zweiten Messzeitpunkt (drei Monate nach
Reha-Ende) in allen Bereichen Einschriankungen. Allerdings ndhern sich zu T2 die ,Globale
Lebensqualitat” sowie das ,Korperliche Befinden“ dem Normbereich. Eine Gegenliberstellung
der Ergebnisse mit einer vergleichbaren deutschen Stichprobe von Brustkrebspatientinnen

(Heim et al., 2001) zeigt weitgehende Ubereinstimmungen hinsichtlich der Einschrankungen in
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den verschiedenen Funktionsbereichen (s. Tabelle 9). Insbesondere besteht in der Vergleichs-

stichprobe ebenfalls die deutlichste Einschrankung im emotionalen Funktionsbereich.

Tabelle 9. Subskalen des EORTC-QLQ C30 im Vergleich

BKP
der Studie
(Reha-Beginn-T1)

BKP
der Studie
(drei Monate
nach Reha-Ende-

Deutsche
weibliche
Normstichprobe

BKP Vergleichs-
studie (Heim et

al., 2001)

(Reha-Beginn)

T2)

N=79 N=79 N=1139 N=183

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
% I 57,3 (18,8) 63,7 (19,9) 69,2 (21,9) P
Funktionsskalen
Korperliches
Befinden** 74,9 (19,1) 80,3 (20,2) 88,7 (17,5) 72,7 (17,9)
Rollenfunktion** 55,9 (28,0) 65,1 (28,4) 86,6 (23,7) 57,1(30,3)
Emotionales 49,6 (25,9) 63,0 (25,6) 76,3 (22,2) 50,2 (28,8)
Befinden**
Kognitives Befinden 70,0 (24,4) 74,8 (22,6) 90,1 (18,4) 64,8 (29,6)
Soziales Befinden** 57,8 (31,3) 71,4 (26,6) 90,3 (20,1) 66,2 (28,1)
Symptomskalen
Fatigue/Mattheit** 52,2 (29,1) 40,4 (22,9) 19,5 (23,1) -
Ubelkeit/Erbrechen 7,6 (16,4) 6,0 (14,0) 3,6 (11,4) -
Schmerz* 40,2 (28,9) 35,5 (28,8) 17,2 (25,3) -
Atemprobleme** 31,6 (28,9) 20,2 (26,9) 9,1 (21,6) -
Schlafstérung 52,1 (38,6) 49,4 (35,4) 19,1 (29,0) -
Appetitlosigkeit 16,7 (25,1) 9,7 (22,7) 6,3 (17,4) -
Verstopfung 14,5 (21,9) 11,7 (24,0) 4,3 (14,9) -
Durchfall 9,8 (21,6) 9,8 (20,2) 3,1(12,6) -
Finanzielle 43,6 (32,8) 31,2 (33,3) 6,3 (18,6) -
Probleme

Anmerkung. BKP= Brustkrebspatientinnen; a- Werte der globalen Lebensqualitat wurden nur

fiir Subgruppen berichtet und lagen zwischen M= 50,0-63,2

*p=0,04, **p<0,001 fur Verdanderungen T1 - T2.
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Fiir weitere Analysen zur Beantwortung der Fragestellung wird die Subskala ,globale Lebens-

qualitat” als Zielkriterium verwendet.
4.2 Netzwerkebene

Deskription des sozialen Netzwerkes

Die durchschnittliche Anzahl der genannten Netzwerkpersonen lag zu T1 bei M=5,6 Personen
(SD=2,8), die zu 67% aus dem familiaren (M=3,8; SD=2,0) und zu 33% aus dem nicht-familidren
Netzwerk (M=1,6; SD=1,70) stammen. Sieben Patientinnen (9%) gaben jeweils nur eine Netz-
werkperson (Minimum) und acht Patientinnen (10 %) insgesamt zehn Netzwerkpersonen (Ma-
ximum) an. Die prozentuale Verteilung der genannten Beziehungsarten ist in Abbildung 5 dar-
gestellt. Am haufigsten wird der Lebenspartner (81%) benannt, gefolgt von den eigenen Kinder
(79%) und den Freunden (52%). Zu T2 wurden durchschnittlich M=5,0 Personen (SD=2,3) be-
nannt. Dabei gaben 8% (N=6) jeweils nur eine Netzwerkperson und 4% (N=3) insgesamt zehn
Netzwerkpersonen an. Die prozentuale Verteilung der genannten Beziehungsarten zu T2 ist in
Abbildung 5 erganzend zur T1 Verteilung dargestellt. Hinsichtlich der Haufigkeit der genannten

Beziehungsarten bestehen zwischen T1 und T2 keine signifikanten Unterschiede.

_____ nicht-familiares Netzwerk

familiares Netzwerk

Ehe_Lebenspartner
100%

T1: 81%; T2:84%

AN
X

AN N

Arbeitskollegen - Eltern

T1:32%; T2: 24% T1:51%; T2:42%

T1

cesese T2
Freunde Kind

T1:52%; T2:49%

T1:79%; T2:77%

andere Verwandte Geschwister

T1:22%: T2:19% T1:44%; T2:43%

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung der genannten Beziehungsarten im sozialen Netzwerk
(Np=79).
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In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der qualitativen Beziehungsmerkmale dargestellt. Innerhalb
des familidaren Netzwerkes erleben die Patientinnen in ihrer Beziehung zum Partner sowie zu
den Kindern, im Vergleich zu den anderen Beziehungsarten, eine signifikant starkere emotio-
nale Verbundenheit (p< 0,001) sowie eine signifikant héhere Beziehungszufriedenheit (p<
0,001). Zwischen Partner und Kind bestehen hinsichtlich der qualitativen Beziehungsmerkmale
keine signifikanten Unterschiede. Die Kontakthaufigkeit zu den Eltern, Geschwistern und ande-
ren Verwandten unterscheidet sich nicht signifikant. Innerhalb des nicht-familiaren Netzwer-
kes geben die Patientinnen eine signifikant hohere emotionale Verbundenheit zu den genann-

ten Freunden im Vergleich zu den Arbeitskollegen an (p< 0,001).

Tabelle 10: Charakterisierung der qualitativen Beziehungsmerkmale

Merkmal Partner Eltern Kind Geschwister Andere Freunde Arbeitskollege
Verwandte

Verbundenheit®

M 5,6 4,7 5,34 4,5 4,7 4,22 3,59

(SD) (0,49) (0,98) (0,54) (0,78) (0,81) (0,80) (0,85)
Kontakt-

Haufigkeit” 5,9 4,5 5,2 4,11 4,33 4,27 4,41

M (0,32) (1,0) (0,86) (1,32) (1,13) (0,88) (0,92)
(SD)

Zufriedenheit®

M 524 4,54 5,06 4,47 4,92 4,57 4,45

(SD) (0,68) (0,87) (0,81) (0,81) (0,65) (0,78) (0,91)

Anmerkung. Skalierung: a) 1="gar nicht“ bis 6=, dulRerst”, b) 1= ,sehr selten” bis 6= ,sehr haufig®, c) 1=
»gar nicht” bis 6= ,,duBerst”.

Aufgrund der geringen Differenzierung der emotionalen Verbundenheit, Kontakthaufigkeit und
Beziehungszufriedenheit innerhalb einer Beziehungsart wurden die Werte zu einem Wert, im
Folgenden ,Beziehungsqualitdat” genannt, durch Bildung eines Mittelwertes zusammengefasst.
Die Qualitat der Freundschaftsbeziehungen unterscheidet sich nicht signifikant von der einge-
schatzten Beziehungsqualitdt zu den Eltern, Geschwistern und anderen Verwandten (Mittlere

Differenz: Beziehungsqualitdt Familie (ohne Partner und Kinder) und Freunde=0,17; p=0,106).

Ein Vergleich der familidren vs. nicht-familidren Beziehungen (s. Tabelle 11) zeigt, dass die Per-
sonen des nicht-familidren Netzwerkes signifikant dlter sind. Dabei entspricht das Durch-
schnittsalter der Personen im nicht-familidaren Netzwerk dem Durchschnittsalter der Brust-
krebspatientinnen. Die Beziehungsqualitat wird im familidren Netzwerk inklusive Partner und
Kinder signifikant hoher eingeschatzt. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigt sich, dass im
gesamten Netzwerk haufiger Frauen genannt werden, dabei im nicht-familidgren Netzwerk

signifikant haufiger als im familidren Netzwerk.
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Das zu Reha-Beginn generierte Netzwerk unterscheidet sich nicht signifikant vom Netzwerk

drei Monate nach Reha-Ende (Alter: p=0,94; Beziehungsqualitat: p=0,08; Geschlecht: p=0,355).

Zu T2 wurden N= 277 familidre und N=112 nicht-familidare Beziehungen generiert.

Tabelle 11: Vergleich familidres vs. nicht-familidres Netzwerk zu T1 (Nyw=429)

Familiares NW

Nicht-familidres NW

(N=300) (N=129) p-Wert
M 0, M [v)

(D) % (D) %
Alter 44,4 (20,3) 49,0 (8,4) p =0,014
Geschlecht
Weiblich 51% 79% p<0,001
Mannlich 49% 21%
k.A. n=1 n=
Beziehungsqualitat 5,0 (0,8) 4,3 (0,7) p<0,001

4.3 Potenzielle EinflussgrofRen des sozialen Netzwerkes auf die Lebensqualitat

Im ersten Schritt wurde zunachst mit dem Random-Intercept-Only Modell iberpriift, ob geni-

gend Varianz zwischen den Brustkrebspatientinnen vorhanden ist, die (durch spéater in das

Modell eingefilihrte potenzielle EinflussgroBen) aufgeklart werden kann. Die Signifikanz des

konstanten Terms zeigt, dass sich die Patientinnen hinsichtlich ihrer Lebensqualitat signifikant

unterscheiden (Tabelle 12). Dabei betradgt die Fehlerabweichung der individuellen Mittelwerte

(,Residuum*= g;) aszl-j = 184,36 und ist, ebenso wie die Varianz der individuellen Abweichungen

vom Populationsmittelwert mit 0501-: 207,04 signifikant verschieden (p<0,001). Die Intra-

Class-Correlation betragt p = 0,53, d.h. es liegt statistische Abhangigkeit vor - die Lebensquali-

tat unterliegt individuellen Unterschieden.
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Tabelle 12: Random Intercept-Only-Modell

Schatzung p-Wert
Feste Effekte
Konstante Bg 60,68 p<0,001
Varianzkomponenten
02 4+ 02..
voi €ij 391,40 p<0,001

Im zweiten Schritt wurden nun die potenziellen EinflussgréRen in das Modell aufgenommen.
Eine deskriptive Beschreibung der Variablen ist in Tabelle 13 dargestellt. Dabei sind die Art der
OP, der MZP sowie der Anteil von Madnnern und Frauen im Netzwerk als kategoriale Variablen
kodiert, fur die jeweils eine Kategorie als Referenzkategorie dient.

Im Random-Intercept-Modell zeigt sich (s. Tabelle 14), dass die Lebensqualitdt vom Befra-
gungszeitpunkt abhangt. Dabei ist sie zu Reha-Beginn (erster Messzeitpunkt) um 5,70 Punkte
geringer als zu T2 nach 3 Monaten. Hinsichtlich des sozialen Netzwerkes zeigt sich, dass die
GroRe des familiaren Netzwerkes signifikant positiv mit der Lebensqualitat assoziiert ist. Dabei
erhoht sich die Lebensqualitat pro Familienmitglied um 1,84 Punkte. Die anderen potenziellen
EinflussgroRen zeigen keine signifikante Assoziation mit der Lebensqualitat. Die Signifikanz des
konstanten Terms bestatigt, wie bereits das Random-Intercept-Only Modell, dass die Lebens-
qualitat zwischen den Brustkrebspatientinnen variiert.

Durch das Random-Intercept- Modell reduziert sich die Residualvarianz um 17% (vgl. Formel
(h), Abschnitt 4.4.3). Die Korrelation zwischen den vorhergesagten und tatsachlichen Werten
betragt R=(0,882)?=0,788. Damit werden durch das Modell insgesamt 78,8% der Varianz auf-

geklart.
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Tabelle 13: Deskription der Variablen im Model

Brust-OP
Ablatio Mammae 26%
* brusterhaltend 74%

Alter_Patientin 50,0 6,5

GroRe familidares Netzwerk 3,7 2,0

Anteil Mdnner und Frauen im Netzwerk

*Manner=Frauen 17%
Manner>Frauen 27%
Manner<Frauen 56%

Zeitraum seit Diagnose (Monate) 9,7 11,4

Anmerkung. * Referenzkategorie im Modell.
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Tabelle 14: Random-Intercept- Modell

Konstanter Term 75,19 0,001 33,43 116,95

Messzeitpunkt

Reha-Beginn -5,70 0,013 -10,17 -1,23

Alter_Netzwerkpersonen -0,08 0,731 -0,52 0,36

Grofe nicht-familidres Netzwerk -0,42 0,703 -2,58 1,74

Beziehungsqualitat 3,18 0,203 -1,74 8,10

Varianzkomponenten

o’ 153,16 <0,001

&ij

o2 . 184,84 <0,001

voi

40



5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss der sozialen Beziehungen auf die Lebensquali-
tat bei Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation zu explorieren. Dabei wurden die sozialen
Beziehungen hinsichtlich verschiedener Merkmale charakterisiert und als potenzielle Einfluss-
groRen der Lebensqualitat multivariat getestet. Aufgrund der anzunehmenden Unterschiede
hinsichtlich der Funktionalitdt und Bedeutung sozialer Beziehungen in Abhdngigkeit von der
Beziehungsart, wurden insbesondere familidgre und nicht-familidare Beziehungen hinsichtlich
der Alters- und Geschlechtsstruktur sowie quantitativer und qualitativer Beziehungsmerkmale

gegenibergestellt.

Es erfolgt zunachst eine chronologische Adressierung der eingangs formulierten Fragestellun-
gen (s. S.14). Im Anschluss werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund gegebener Limitatio-

nen kritisch diskutiert und Schlussfolgerungen fiir zukiinftige Untersuchungen abgeleitet.

5.1 Quantitative Merkmale des sozialen Netzwerkes

Gibt es Unterschiede in der Gréfe des familiéiren und nicht-familidren Netzwerkes bei Rehabili-

tandinnen nach Brustkrebsoperation?

Die Auswertung der quantitativen Merkmale des sozialen Netzwerkes zeigt, dass jede Brust-
krebspatientin mindestens eine bedeutsame Netzwerkperson benennen konnte. Im Durch-
schnitt lag die NetzwerkgrofRe bei sechs Personen. Neben der Anzahl der genannten Personen
spricht insbesondere die Vielfiltigkeit der generierten Beziehungsarten dafiir, dass die Patien-
tinnen mehrere soziale Rollen ausiiben (z.B. Tochter, Mutter, Arbeitskollegin) und somit gut
sozial integriert sind (Diewald, 1991). Am haufigsten werden familidre Beziehungen genannt,
die entsprechend der Forschungsliteratur nicht nur Gber die gesamte Lebensspanne hinweg,
sondern insbesondere bei nicht-normativen kritischen Lebensereignissen wie der Diagnose
Brustkrebs eine wichtige und stabile menschliche Ressource darstellen (Burnstein et al., 1994;
Salmon und Daly, 1996; Lang, 2000; Wrzus et al., 2013). Die durchschnittliche Anzahl der gene-
rierten familidren Netzwerkpersonen entspricht der in einer Metaanalyse zur Veranderung der
NetzwerkgroRe und kritischen Lebensereignissen (iber die Lebensspanne (Wrzus et al., 2013)
dargestellten Zusammenfassung (NetzwerkgroRe in Abhangigkeit vom Erhebungsinstrument:
Range: 2-11; M=6.1; SD=3,4). Durch die Diagnose Brustkrebs kann es zu einer subjektiv wahr-
genommenen Verengung der verbleibenden Lebenszeit, wie es beispielweise durch das chro-

nologische Alter eines Menschen hervorgerufen wird, kommen. Entsprechend der Sozioemoti-
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onalen Selektivitatstheorie, einer Theorie zur Gestaltung sozialer Beziehungen Uber die Le-
bensspanne, fliihrt das Wahrnehmen einer begrenzten Lebenszeit zu einer starkeren Fokussie-
rung der Gegenwart und damit auch zu einer Verdnderung der sozialen Motive (Carstensen
und Fredrickson, 1998; Lang und Carstensen, 2002). Es werden somit primar emotional be-
deutsame Personen bevorzugt, die das eigene Wohlbefinden sichern (Carstensen, Isaacowitz,
und Charles, 1999). Da die empfundene emotionale Ndhe sowie die soziale Unterstiitzung mit
dem Grad der genetischen Verwandtschaft zunehmen, (Neyer und Lang, 2003), sind in diesem

Kontext vor allem familidre Beziehungen relevant.
5.2 Geschlechts-und Altersstruktur des sozialen Netzwerkes

Welche Geschlechtsstruktur zeigt das familiéire und nicht-familidre Netzwerk von Rehabilitan-

dinnen nach Brustkrebsoperation?

Ein weiterer Befund ist, dass die befragten Brustkrebspatientinnen sowohl im familidren als
auch nicht-familidaren Netzwerk haufiger Frauen als emotional bedeutsam erleben. Dabei ist
die Praferenz des eigenen Geschlechts in nicht-familidren Beziehungen gréRer. Diese ,Ge-
schlechtshomophilie” (=liberzufallige Anzahl von Netzwerkpersonen, die dasselbe Geschlecht
wie Ego aufweisen) entspricht den Ergebnissen zu Studien in der Normalbevélkerung (Mars-
den, 1988; Kalmijn, 2002) und ist vermutlich primar auf generelle Unterschiede in der Gestal-
tung sozialer Beziehungen in Abhdngigkeit vom Geschlecht (Antonucci und Akiyama, 1987)
zurtickzufiihren. Demnach berichten Frauen, im Vergleich zu Mannern, in ihren (nicht-
familidren) Beziehungen zum anderen Geschlecht von weniger Fiirsorge, Akzeptanz, Vertraut-
heit und emotionale Unterstiitzung (Kalmijn, 2002). Es kann vermutet werden, dass Frauen

und Manner unterschiedliche Bedirfnisse und Erwartungen in ihren Beziehungen realisieren.

Welche Altersstruktur zeigt das familiére und nicht-familidre Netzwerk von Rehabilitandinnen

nach Brustkrebsoperation?

In Bezug auf die Altersstruktur zeigt sich im Ergebnis, dass die im nicht-familidaren Netzwerk
genannten Personen, von denen die freundschaftlichen Beziehungen als freiwillig gewahlt
betrachtet werden kdnnen, im gleichen Alter wie die Patientinnen sind und damit vergleichba-
re (normative) Entwicklungsaufgaben haben und teilen kénnen. Das Vorliegen gleicher norma-
tiver Entwicklungsaufgaben kann zugleich das gegenseitige Verstdndnis und sich Offnen for-

dern.
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5.3 Qualitative Merkmale des sozialen Netzwerkes

Gibt es Unterschiede in der Qualitdt des familiéren und nicht-familiéren Netzwerkes bei Rehabi-

litandinnen nach Brustkrebsoperation?

In Bezug auf qualitative Beziehungsmerkmale bestehen sowohl innerhalb des familidgren und
nicht-familidren Netzwerks als auch zwischen ihnen Unterschiede. Hinsichtlich der emotiona-
len Verbundenheit, der Kontakthaufigkeit und der Beziehungszufriedenheit werden der Part-
ner und die Kinder qualitativ gleichwertig und im Vergleich zu anderen Familienmitgliedern
hoher eingeschatzt. Der Partner erfiillt verschiedene Rollen und nimmt hinsichtlich der Bezie-
hungsart eine besondere Rolle ein. Obwohl keine genetische Verwandtschaft vorliegt, wird der
Partner als , Quasi-Verwandter” definiert, da er die hochsten Werte hinsichtlich der emotiona-
len Verbundenheit und sozialen Unterstltzung erzielt (Neyer und Lang, 2003). Die Bedeutung
des Partners im Kontext einer Brustkrebserkrankung wird in der Literatur unterschiedlich ein-
geschatzt, da er zum einen eine wichtige Bezugsperson darstellt zum anderen aber auch ein

starker Stressor sein kann (Ganz et al., 1996).

Eine weitere besondere Beziehungsform hinsichtlich der Funktionalitat sind Freundschaftsbe-
ziehungen, die das Bediirfnis nach emotionaler Nahe und Verbundenheit befriedigen, wenn
familidare Beziehungen (insbesondere zu gleichaltrigen Familienmitgliedern wie Geschwister,
Cousin/Cousine) fehlen oder diese die entsprechenden Bediirfnisse nicht erfiillen (Wrzus et al.,
2011). Im nicht-familidren Netzwerk zeigen sich daher signifikante Unterschiede zwischen
Freunden und Arbeitskollegen hinsichtlich der emotionalen Verbundenheit. Die Qualitat der
Freundschaftsbeziehungen entspricht der eingeschatzten Beziehungsqualitdt zu den Eltern,

Geschwistern und anderen Verwandten.

5.4 EinflussgroRen der Lebensqualitat

Welche Merkmale des sozialen Netzwerkes beeinflussen die Lebensqualitit von Rehabilitandin-

nen nach Brustkrebsoperation?

Eine differenzierte Betrachtung der verschiedenen Bereiche der Lebensqualitat zeigt, dass die
korperlichen Funktionseinschrankungen und behandlungsassoziierten Symptome mit zuneh-
mendem zeitlichem Abstand zur Brustkrebsdiagnose und abgeschlossener Primarbehandlung

deutlich besser werden und anndhernd den Selbsteinschatzungswerten gesunder Frauen ent-
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sprechen. Zwar verbessern sich auch signifikant das emotionale und soziale Befinden sowie die
Rollenfunktion, allerdings liegen diese Werte immer noch deutlich unter denen der weiblichen
Normstichprobe und verweisen auf bestehende Defizite. Diese Bereiche der Lebensqualitat
scheinen insbesondere bei Frauen mit Brustkrebs im Vergleich zu Frauen mit anderen Krebser-
krankungen starker und langerfristig beeintrdchtigt zu sein (Engel et al., 2003). Zur Analyse
potenzieller Einflisse von Komponenten des sozialen Netzwerks auf die Lebensqualitat wurde
die ,Globale Lebensqualitdt” als Outcome gewahlt. Hinsichtlich des Messzeitpunktes zeigte
sich eine Verbesserung der eingeschatzten globalen Lebensqualitat drei Monate nach Ende der
Rehabilitation (im Durchschnitt somit 13 Monate nach Diagnosestellung), die mit der Einschat-
zung der Normalbevolkerung vergleichbar ist (Schwarz und Hinz, 2001). Betrachtet man die
Ergebnisse des Ubergeordneten Gesamtprojektes: ,Verbesserung der Vernetzung und Nach-
haltigkeit der medizinischen Rehabilitation zur Steigerung der Bewegungsaktivitdt bei Frauen
mit Brustkrebs”, so zeigt sich bereits unmittelbar am Ende der Rehabilitation eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdat (Lamprecht et al., 2014). Dieses Ergebnis ware ohne Inter-
vention (Rehabilitation) eher unwahrscheinlich und kénnte im Sinne eines positiven Rehabilita-
tionseffektes interpretiert werden. Die Nachhaltigkeit der Rehabilitation wird in einigen Stu-
dien mit bis zu einem Jahr beschrieben (Teichmann, 2002). Allerdings kann ein eindeutiger
Nachweis fir diese Interpretation aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe (Patientinnen, die
nicht an einer Rehabilitation teilgenommen haben) nicht erbracht werden. Entsprechend wird
ein genereller Zeiteffekt diskutiert, d.h. die Lebensqualitdt verbessert sich mit zunehmendem
zeitlichem Abstand zur Diagnose aufgrund von individuellen Anpassungs-und Krankheitsbewal-
tigungsprozessen (Engel et al., 2003). Die Patienten arrangieren sich somit gewisser MaRen mit
ihrer neuen Situation und passen ihre personlichen Ziele, Werte und Prioritaten den Lebens-
umstanden an, so dass ebenfalls hohe Werte der Lebensqualitat resultieren kénnen (Hersch-
bach, 2002). Fir die Art der Tumor-OP wurde nur ein tendenzieller Zusammenhang gefunden,
sie erwies sich somit nicht sicher als relevanter Einflussfaktor der Lebensqualitdt. Dieses Er-
gebnis ist moglicher Weise ebenfalls auf den grofReren zeitlichen Abstand zur Operation zu-
rackzufihren. Studien, die einen Einfluss der Tumor-OP auf die Lebensqualitdt nachweisen

konnten, beziehen sich in der Regel auf kiirzere Zeitabsténde (vgl. Salonen et al., 2011).

Unter den Komponenten des sozialen Netzwerks erwies sich die GroRe des familiéiren Netz-
werkes als signifikanter Einflussfaktor. Dabei nimmt die Lebensqualitat mit steigender Anzahl
familidrer Netzwerkmitglieder zu. Familidre Beziehungen stellen somit insbesondere in der
Phase nach Abschluss der Primartherapie eine wertvolle Ressource dar und wirken sich positiv

auf die allgemeine Lebensqualitat aus. Dieser Effekt kann sowohl im Sinne der Pufferhypothe-
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se als auch im Rahmen des Haupteffektmodells nach Cohen (Cohen, 2004) interpretiert wer-
den. Insbesondere die Ergebnisse zu bestehenden Einschrankungen im emotionalen und sozia-
len Befinden, sowie in der Rollenfunktion nach Abschluss der Primartherapie verweisen auf
potenzielle Stressoren. Somit kann die wahrgenommene Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung,
die durch das familiare Netzwerk bereitgestellt wird, die Auswirkungen von Stress entspre-
chend der Pufferhypothese reduzieren und damit die Lebensqualitdt verbessern. Zum anderen
zeigt die Charakterisierung der familiaren Beziehungen, dass es sich um emotional bedeutsa-
me Beziehungen handelt, die mit einem hohen Mal an subjektiver Zufriedenheit einhergehen.
Im Sinne des Haupteffektmodells wirken sich positive Beziehungen per se positiv auf das
Wohlbefinden aus, unabhangig davon, ob Stress vorliegt oder nicht. Allein das Geftihl des ,Ein-
gebundenseins” und des ,, Dazugehoérens” wirken sich positiv aus. Des Weiteren miissen famili-
dre Beziehungen im Vergleich zu freundschaftlichen Beziehungen in der Regel nicht standig
aktiviert werden, d.h. sie sind gerade im Kontext einer Krebserkrankung, welche die Ressour-

cen der Betroffenen bindet, schneller und leichter verfiigbar.

5.5 Limitationen

5.1.1 Stichprobe und Messzeitpunkt

In die Studie wurden nur Patientinnen aufgenommen, die eine onkologische Rehabilitation in
Anspruch genommen haben. Ein Vergleich mit Patientinnen, die aufgrund mangelnder Reha-
fahigkeit oder Reha-Motivation keine Rehabilitation in Anspruch genommen haben, erfolgt
nicht, so dass die Ergebnisse auch nur im Rahmen der vorliegenden Stichprobe interpretiert

werden kdnnen.

Des Weiteren variiert die Einschatzung der Lebensqualitat auch in Abhangigkeit von der Krebs-
art (Aaronson et al. 1993), so dass die Ergebnisse nicht auf andere Krebserkrankungen tiber-
tragen werden kdnnen. Zugleich ist die Stichprobe relativ klein. Dennoch sind die soziodemo-
grafischen Merkmale sowie die Einschatzung der Lebensqualitdt mit den Ergebnissen anderer
deutscher Studien an Brustkrebspatientinnen vergleichbar. Beispielsweise lassen sich die Er-
gebnisse mit der Studie von Heim et al. (2001) zu Effekten der stationdren Rehabilitation auf
die Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen vergleichen (hier insbesondere hinsichtlich
Alter, Tumorstadium und den Skalen des EORTC). Des Weiteren ist u.a. auch ein Vergleich mit
den Ergebnissen von Engel et al. (2003) zum Einfluss der Tumoroperation auf die Lebensquali-

tat Uber einen Zeitraum von finf Jahren moglich.
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Eine weitere Einschrdankung ist die untersuchte Krebsart und das damit konfundierte Ge-
schlecht. Die Effekte lassen sich nicht eindeutig im Sinne einer Spezifitat fir Brustkrebs oder im
Sinne des Geschlechts interpretieren. Hier waren weitere Untersuchungen anderer Krebsarten
mit Vergleich von Mannern und Frauen notwendig. Bisherige Studien haben Geschlechtsunter-
schiede hinsichtlich der Gestaltung sozialer Beziehungen vor allem in der Normalbevolkerung

untersucht.

Der Einfluss weiterer kritischer Lebensereignisse auf die Gestaltung und Verdanderung sozialer
Beziehungen wurde nicht adressiert. Wenn man davon ausgeht, dass die Diagnose Brustkrebs
(zunachst) zu einer subjektiv wahrgenommenen Verengung der noch verbleibenden Lebenszeit
fihrt, kdnnten hier, ahnlich wie durch das chronologische Alter bedingt, Verdnderungen in der
Gestaltung sozialer Beziehungen, wie sie durch die Sozioemotionale Selektivitdtstheorie (Cars-
tensen et al.,1999) vorhergesagt werden, stattfinden. Es sollte somit in der Folge zu einer Ver-
kleinerung des sozialen Netzwerkes und einer starkeren Fokussierung auf emotional bedeut-
same Personen kommen. Die hier untersuchten Messzeitpunkte beschreiben allerdings nur
einen kleinen zeitlichen Ausschnitt der Krankheitsbewaltigung und Anpassung an ein Leben mit
und nach der Diagnose Krebs. Eine krankheitsbedingte Veranderung des sozialen Netzwerkes
kann nur mit einem zeitlich breiter aufgestellten Untersuchungsdesign tberpriift werden. Es
waren weitere Messzeitpunkte insbesondere vor und unmittelbar nach der Krebsdiagnose
notwendig. Realisierbar wiare ein solches Vorgehen allerdings nur in Form eines bevélkerungs-
basierten Ansatzes wie beispielsweise die 1976 etablierte Gesundheitsstudie an 121.700 Kran-

kenschwestern, die Glber mehrere Jahrzehnte schriftlich befragt wurden (Colditz, 1995).

5.1.2 Erhebungsinstrumente

Die Erhebung der Lebensqualitat erfolgte mit dem international etablierten EORTC QLQ-C30.
Als Zielkriterium wurde die Subskala zur globalen Lebensqualitdt ausgewahlt. Vor dem Hinter-
grund, dass die Patientinnen vor allem im emotionalen Bereich Einschrankungen erleben, stellt
die Subskala ,, Emotionales Befinden” eine weitere interessante ZielgroRe dar, fur die der Ein-
fluss des sozialen Netzwerkes, insbesondere der nahestehenden Personen, adressiert werden
konnte. Dabei waren weitere EinflussgréBen des sozialen Netzwerkes zu vermuten. Beispiels-
weise konnte das Geschlecht der Netzwerkpersonen eine wichtige Rolle spielen, wenn man
davon ausgeht, dass Frauen haufiger soziale (v.a. emotionale) Unterstiitzung geben (Schwarzer
und Leppin, 1991). Welche Merkmale des sozialen Netzwerkes einen Einfluss auf die Lebens-

qualitdt haben, sollte somit vor allem auch davon abhangen, welcher Bereich der Lebensquali-
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tat betrachtet wird. Demnach lasst sich der in dieser Studie nachgewiesene Einfluss der GroRe

des familiaren Netzwerkes nur auf die globale Lebensqualitdt beziehen.

Die Operationalisierung der verschiedenen Beziehungsmerkmale erfolgte durch die Konzeption
und den Einsatz eines egozentrierten Netzwerkgenerators. Die Ergebnisse zum Antwortverhal-
ten (lediglich von zwei Patientinnen nicht auswertbar; sechs Patientinnen nutzen das Maxi-
mum an generierbaren Netzwerkpersonen) zeigen, dass der Einsatz des Netzwerkgenerators
eine 6konomische und gleichzeitige Erfassung quantitativer und qualitativer Beziehungsmerk-
male ermoglicht. Berlicksichtigt werden muss, dass es sich um die Erhebung eines Teilnetzwer-
kes handelt, d.h. es kdnnen keine Riickschliisse lber die nicht genannten Personen getroffen
werden (nicht genannt, aber vorhanden vs. nicht genannt, weil nicht vorhanden). So kann man
beispielsweise nicht beurteilen, ob Manner im nicht-familidaren Netzwerk der Brustkrebspati-
entinnen tatsachlich weniger vorhanden sind oder ob sie im taglichen Leben der Patientinnen
eine untergeordnete Rolle spielen und in Bezug auf die Filterfrage (...“welche Personen fir Sie
am wichtigsten in lhrem taglichen Leben sind“...) nicht generiert werden, weil sie andere Funk-
tionen im Netzwerk erfiillen. Des Weiteren zeigte die Erfassung der qualitativen Beziehungs-
merkmale , Kontakthaufigkeit”, ,,emotionale Verbundenheit” sowie ,Zufriedenheit mit der
Beziehung” einen Deckeneffekt, d.h. die Patientinnen nutzen den oberen (positiven) Skalenbe-
reich. Gleichzeitig zeigen die Einschatzungen, dass durch den Netzwerkgenerator tatsachlich
»hur” Personen generiert werden, zu denen die Patientinnen regelmaRig Kontakt haben und
die eine wichtige Rolle spielen. Berticksichtigt werden muss zudem, dass in dieser Studie nur
der positive Einfluss sozialer Beziehungen adressiert wurde. Soziale Beziehungen kénnen sich
auch negativ auf die Lebensqualitat auswirken (Laireiter, 1993), vor allem wenn Erwartungen
und Bediirfnisse nicht erfiillt werden (Bloom und Kessler, 1994). Insbesondere im Kontext ei-
ner Krebserkrankung kommt es oft zu Verdnderungen in der Beziehungsstruktur und zu einer
Neudefinition sozialer Rollen. Dies fiihrt insbesondere auch bei den nahestehenden Personen
zu Belastungen, die sich negativ auf die Beziehung auswirken kénnen (Schénberger und von

Kardorff, 2000).

5.6 Schlussfolgerungen und Versorgungsperspektive

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der untersuchten Brustkrebspatientinnen liber ein
Netzwerk an emotional bedeutsamen Personen verfiigt, die sich positiv auf die Lebensqualitat
auswirken. Soziale Beziehungen stellen demnach eine wertvolle Ressource, nicht nur im Reha-
bilitationsprozess, sondern im gesamten Versorgungsgeschehen dar. Das soziale Netzwerk

kann als Co-Akteur im Behandlungsprozess verstanden werden und sollte daher bereits zu
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Beginn der Erkrankung einbezogen und beriicksichtigt werden. Es kann als positives Modell
des Gesundheitsverhaltens fungieren, sowie emotional, instrumentell oder informationell un-
terstitzen. Der im Rahmen der Studie konzipierte egozentrierte Netzwerkgenerator bietet
dabei die Moglichkeit, das soziale Umfeld der Patientinnen hinsichtlich der Struktur, Qualitat
und Quantitdt konomisch zu erfassen. Dadurch kénnen letztlich nicht nur, wie in dieser Studie
untersucht, Ressourcen aufgezeigt werden, sondern durch eine Modifikation der Instruktion
auch mogliche soziale Belastungen, die sich negativ auf den Behandlungsprozess auswirken.
Weiterflihrende Studien kénnten somit auch den negativen Einfluss sozialer Beziehungen
adressieren. Des Weiteren kann auch die Frage, in welcher Phase der Krankheitsverarbeitung
das soziale Netzwerk eher als Ressource oder eher als Belastung wirkt, von Interesse sein. So
ware beispielsweise denkbar, dass gerade in der Anfangszeit nach Diagnosestellung durch
Neustrukturierungen von Aufgaben und Rollen besondere Herausforderungen entstehen. Auch
fiir die Therapieplanung kénnen Informationen hinsichtlich der sozialen Einbindung (vs. soziale
Isolation) der Patientin relevant sein. So kdnnen gezielt Gruppenangebote vermittelt werden,
die zum einen einer sozialen Isolation entgegenwirken und zum anderen aber auch bei beste-
hender Geschlechtspraferenz gezielt geplant werden kénnen (z.B. Training nur in geschlechts-

homogenen ambulanten Reha-Sportgruppen).
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7. Thesen

10.

Brustkrebs kann in Folge der verbesserten Behandlungsmoglichkeiten als chronische Er-
krankung betrachtet werden, die den Fokus der medizinischen Forschung zunehmend auf
den Erhalt sowie die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat lenkt.

Soziale Beziehungen zu nahestehenden und emotional bedeutsamen Personen im Umfeld
der Betroffenen stellen insbesondere nach Ende der Primartherapie und Rickkehr in den
Alltag eine wertvolle Ressource dar.

Das Wissen um die Struktur, Quantitat und Qualitat der sozialen Beziehungen von Krebs-
patienten kann im gesamten Rehabilitationsprozess hilfreich sein.

Grundlage der Analyse bildete eine standardisierte schriftliche Befragung von Brustkrebs-
patientinnen (N=79) im Alter zwischen 18 und 63 Jahren, die nach OP eines histologisch
gesicherten Mammakarzinoms an einer medizinischen Rehabilitation teilnahmen. Die Be-
fragung erfolgte zu Reha-Beginn (T1) sowie drei Monate nach Reha-Ende (T2) in insgesamt
sechs Rehabilitationskliniken in Deutschland. Zur Erhebung der sozialen Beziehungen wur-
de ein egozentrierter Netzwerkgenerator eingesetzt, der eine Differenzierung hinsichtlich
struktureller, qualitativer und quantitativer Beziehungsmerkmale als potenzielle Einfluss-
groRen der Lebensqualitdat ermaoglichte. Die Lebensqualitat, als HauptzielgroRe, wurde mit
dem EORTC QLQ-C30 erhoben. Fir die Auswertung der komplexen und vollstandig vorlie-
genden Daten wurde ein Random-Coefficent-Modell berechnet.

Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation geben am haufigsten familiare Beziehungen
als emotional bedeutsam an.

Fir Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation sind vor allem Frauen sowohl im familia-
ren als auch nicht-familidaren Netzwerk emotional bedeutsam.

Die Beziehungsqualitat in den Freundschaftsbeziehungen der Rehabilitandinnen nach
Brustkrebsoperation ist mit der in verwandtschaftlichen Beziehungen vergleichbar.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbessert sich im dreimonatigen Beobachtungs-
zeitraum nach der Rehabilitation.

Die Lebensqualitat der Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation wird positiv durch die
GroRe des familidren Netzwerkes beeinflusst.

Aus dem Wissen um die Struktur, Quantitat und Qualitat der sozialen Beziehungen von
Rehabilitandinnen nach Brustkrebsoperation kdnnen sowohl wahrend als auch nach dem

Rehabilitationsprozess gezieltere psychosoziale Interventionen abgeleitet werden.
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