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1 Einleitung 

Aus Gründen der besseren Übersicht wird in den nachstehenden Ausführungen auf den paral-

lelen Gebrauch der weiblichen und männlichen Sprachformen verzichtet. Personenbezogene 

Bezeichnungen umfassen beide Geschlechter gleichermaßen.  
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1.1 Lungenkarzinom 

1.1.1 Epidemiologie und Ätiologie 

Das Lungenkarzinom war im Jahr 2020 nach dem Mammakarzinom weltweit mit 11,4% der 

zweithäufigste maligne Tumor mit einer Inzidenz von über 2,2 Mio. Fällen und wies mit etwa 

1,8 Mio. Verstorbenen die höchste Mortalität auf. (1)  

In Deutschland wurde im Jahr 2018 bei 21.930 Frauen und 35.290 Männern ein Lungenkarzi-

nom diagnostiziert. (2) Zudem gab es beim weiblichen Geschlecht 16.514 und beim männlichen 

Geschlecht 28.365 Todesfälle. (2) Während die Erkrankungs- und die Sterberate beim männli-

chen Geschlecht sinken, steigen diese bei Frauen kontinuierlich an. Diese gegenläufige Ent-

wicklung ist mit der Veränderung des Tabakkonsums begründbar und wird in nachstehender 

Abbildung (Abb. 1) veranschaulicht. (2)   

  

Abbildung 1: Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-

10 C33 – C34, Deutschland 1999-2018/2019, Prognose (Inzidenz) bis 2022, je 100.000 (2) 

Im Hinblick auf alle Krebserkrankungen umfasst das Lungenkarzinom beim männlichen Ge-

schlecht einen Anteil von etwa 25% sowie 12% bei den weiblichen Krebspatienten. Zwischen 

erkrankten Frauen und Männern verzeichnet man ein Verhältnis von 1:3. Das Adenokarzinom 

bildet dabei eine Ausnahme und tritt mit einem Verhältnis von Frauen:Männer = 6:1 auf. Da 

der Anteil von Erkrankungen vor dem 40. Lebensjahr bei weniger als 5% liegt, stellt das Lun-

genkarzinom eine Erkrankung des älteren Menschen dar. (3)  

Diese alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der Erkrankten wird in folgender Abbil-

dung (Abb. 2) veranschaulicht. In jedem Alter weist das männliche Geschlecht derzeit eine 

höhere Inzidenz auf. (4)  
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Abbildung 2: Durchschnittliche jährliche Zahl an Neuerkrankungen (Säulen, linke Y-Achse), 

altersspezifische Raten (Linien, rechte Y-Achse); bösartige Neubildungen der Bronchien und 

der Lunge in Deutschland von 2012-2014 (4) 

Ätiologisch sind die Erkrankungen von 90% der Männer und von mindestens 60% der Frauen 

auf aktiven Tabakkonsum zurückzuführen. (2) Das Rauchen steht in Verbindung mit mehr als 

85% aller Lungenkarzinomfälle und bringt ein mehr als 20-fach erhöhtes Risiko gegenüber dem 

Nichtraucher mit sich. (5) Da das Erkrankungsrisiko deutlich von Dauer und Konsummenge 

abhängig ist, spielt die Tabakabstinenz präventiv eine besonders wichtige Rolle. (5) 

Anhand der Packungsjahre (Anzahl der Packungen pro Tag x Anzahl der Jahre des aktiven 

Rauchens = pack years, py) wird das Ausmaß des Tabakkonsums angegeben. Der Konsumbe-

ginn im Jugendalter sowie die Kombination mit beruflichen Karzinogenen steigert das Risiko 

deutlich. Das Lungenkarzinom tritt bei niedrigem sozioökonomischem Status aufgrund erhöh-

ter karzinogener Exposition am Arbeitsplatz und vermehrtem Tabakkonsum häufiger auf. (3) 

Die Exposition gegenüber Passivrauch steigert das Risiko zudem um mehr als 30%. (3) Ein 

Anteil von 9-15% der Erkrankten sind neben Tabakrauch anderen karzinogenen Stoffen ausge-

setzt. Darunter sind Expositionen gegenüber Arsen- und Chromverbindungen, Nickel- sowie 

Quarzstaub, diversen Abgasen, Feinstaub, Asbest, Radon und polyzyklischen aromatischen 

Kohlenwasserstoffen zu nennen. (2, 3)  
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1.1.2 Klinik 

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des Lungenkarzinoms weisen 90 % der Patienten Symp-

tome auf. (5) Bei etwa 10% der Patienten ist das Lungenkarzinom jedoch im Rahmen eines 

bildgebenden Verfahrens ein Zufallsbefund, wobei es sich meist um ein früheres und noch 

asymptomatisches Krankheitsstadium handelt. (4) Häufige Symptome sind beispielsweise Hus-

ten, B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust), Dyspnoe, Schmerzen im Be-

reich des Brustkorbes oder Hämoptysen. (4) Die initiale Symptomatik, mit der sich Patienten 

vorstellen, wird durch den Primärtumor, eine Metastasierung dessen oder einer B-Symptomatik 

verursacht. (5)  

Der begleitende Husten erweist sich häufig als therapierefraktär und verursacht bei vielen Pa-

tienten eine deutliche Beeinträchtigung mit Schlafstörungen. (6) Des Weiteren geben die Er-

krankten oft eine Fatigue an. Diese bezeichnet eine Form der Erschöpfung, welche dauerhafte, 

subjektiv empfundene Beschwerden mit körperlicher, emotionaler oder kognitiver Beeinträch-

tigung mit sich bringt. (7)  

Darüber hinaus können bei einem kleinzelligen Lungenkarzinom paraneoplastische Syndrome 

auftreten. Am häufigsten handelt es sich dabei um endokrine Krankheitsbilder wie das Syndrom 

der inadäquaten ADH-Sekretion (SIADH) oder das Cushing-Syndrom. (8) Zudem können auch 

neurologische paraneoplastische Syndrome wie zum Beispiel das Anti-Hu Syndrom auftreten. 

(9) 

 

1.1.3 Diagnostik 

Besteht auf Grund der Anamnese der Verdacht auf ein Lungenkarzinom, muss zügig die not-

wendige Diagnostik eingeleitet werden. Eine Röntgenaufnahme des Thorax in zwei Ebenen 

kann erste Hinweise liefern, indem es einen Rundherd (≤ 3cm) oder eine Raumforderung (> 

3cm) zeigt. (5) Als weiterführende Diagnostik sollte eine Computertomographie (CT) des Tho-

rax ergänzt werden. (8) Eine positive Raucheranamnese und ein Patientenalter jenseits des 40. 

Lebensjahres sind karzinomverdächtig. Fehlende Verkalkungen, das Vorliegen von Spiculae 

sowie eine Größenprogredienz in der Bildgebung sind weitere Indizien für Malignität. (3) Au-

ßerdem werden Laborwerte wie Blutbild, Elektrolyt-, Harnsäure-, Leber-, Nieren- und Gerin-

nungsparameter sowie die Lactat-Dehydrogenase bestimmt. Ferner sollte eine Lungenfunkti-

onsprüfung erfolgen. (8) 



 

9 

Eine große Bedeutung kommt der Bronchoskopie zu, da mit dieser die histologische Diagnose 

gesichert werden kann. (5)  Bei peripher gelegenen Tumoren sollte eine transbronchiale Na-

delaspiration durchgeführt werden. Durch den endobronchialen Ultraschall (EBUS) wird die 

Erfolgsaussicht der transbronchialen Nadelaspiration von mediastinalen Lymphknoten auf bis 

zu 90% angehoben. (5) Die Mediastinoskopie oder die videoassistierte thorakoskopische Ope-

rationstechnik (VATS) können als Alternativen durchgeführt werden. (5) 

Falls aufgrund einer zu geringen Gewebemenge keine molekulare Diagnostik durchgeführt 

werden kann und eine Rebiopsie zu risikoreich ist, sollte eine Liquid Biopsy erfolgen. Bei einer 

Liquid Biopsy handelt es sich um den Nachweis von Tumor-DNA, welche außerhalb der Krebs-

zellen im Blut festgestellt wird. Diese sollte zudem bei einer EGFR-TKI-Resistenz und einer 

negativen Diagnostik hinsichtlich T790M-Mutation durchgeführt werden, um mögliche Resis-

tenzmechanismen zu bestimmen. (5)  

 

1.1.4 Histologie 

Histologisch unterscheidet man das kleinzellige (small-cell lung cancer = SCLC) und das nicht-

kleinzellige Lungenkarzinom (non-small-cell lung cancer = NSCLC). Hierbei umfasst das 

SCLC einen Anteil von 15% der Lungenkarzinome und zählt zu den neuroendokrinen Tumoren 

(4). Es ist in den meisten Fällen zentral lokalisiert und weist eine ungünstige Prognose auf. In 

80% der Fälle ist das SCLC zum Zeitpunkt der Diagnose bereits metastasiert, da der Tumor 

eine Verdopplungszeit von 10-50 Tagen aufweist. (3)  

Das NSCLC nimmt dagegen mit 85% den größten Anteil der Bronchialkarzinome ein. Hier 

werden mehrere histologische Subtypen unterschieden: Das Adenokarzinom (54%) tritt insge-

samt häufiger auf und lässt sich in präinvasive, minimal invasive, invasive und Mischformen 

(4) unterteilen. Mit einer Verdopplungszeit von 180 Tagen ist es vorwiegend peripher lokali-

siert. Es handelt sich dabei um die häufigste Form bei Nichtrauchern. Mögliche Erscheinungen 

des Adenokarzinoms sind die Schleimbildung sowie ein drüsig-azinäres Wachstum. Daneben 

ist das verhornende, nicht-verhornende oder basaloide (4) Plattenepithelkarzinom (28%) als 

weiterer histologischer Typ meist zentral lokalisiert und weist eine Tumorverdopplungszeit von 

etwa 300 Tagen auf. Außerdem werden das großzellige oder undifferenzierte Lungenkarzinom 

(6%), das adenosquamöse Karzinom (2%), der Karzinoidtumor (5%) sowie andere Unterfor-

men unterschieden. (3)  



 

10 

Die Tumorzellen werden hinsichtlich ihrer Differenzierung durch das Grading unterschieden, 

wobei G1 gut, G2 mäßig, G3 schlecht differenziert sowie G4 undifferenziert bedeutet. Plat-

tenepithelkarzinome, Adenokarzinome und adenosquamöse Karzinome werden von G1 bis G3 

eingeteilt. Das SCLC sowie das großzellige Karzinom sind als G4 definiert. (3)  

Um den vorliegenden Tumor genauer zu bestimmen, kann anhand des Immunphänotyps die 

Unterscheidung der einzelnen Typen sowie die Abgrenzung von pulmonalen Metastasen erfol-

gen. (3) Um die Typisierung eines nicht weiter spezifizierten NSCLCs (NSCLC-NOS) zu ver-

meiden, wird die immunhistochemische Typisierung mittels der WHO-Klassifikation konkre-

tisiert. Bei neuroendokrinen Lungenkarzinomen soll neben einer immunhistochemischen Ab-

klärung auch die Bestimmung der Tumorproliferationsfraktion (Ki67, MiB1) erfolgen. (5) 

Vor einer medikamentösen Erstbehandlung im Stadium IV ist eine molekularbiologische Diag-

nostik zum Nachweis von Mutationen anzufordern. Dabei sind EGFR Exon 18-21, KRAS so-

wie BRAF V600 Mutationen, ALK/ROS1 Translokationen und NTRK Fusionen abzuklären. 

Für andere pathologische Veränderungen auf molekularer Ebene werden Behandlungsansätze 

untersucht und bereits Therapien angewandt (z.B. Tyrosinkinase-Inhibitoren). Des Weiteren 

soll vor einer Erstlinientherapie bei Betroffenen im Stadium IV die immunhistochemische Be-

stimmung von PD-L1 auf den Krebszellen durchgeführt werden. (4) 

Differenzialdiagnostisch sind benigne Befunde wie ein Tuberkulom, ein Chondrom, ein Neuri-

nom oder ein Fibrom abzuklären.  

 

1.1.5 Staging 

Die hämatogene Metastasierung des Lungenkarzinoms erfolgt in Organe wie Leber, Gehirn, 

Nebennieren oder das Skelett. Aus diesem Grund wird nach Diagnosesicherung oder bei ver-

mutetem Primärtumor eine Staging-Untersuchung anhand der TNM-Klassifikation zur Stadi-

eneinteilung durchgeführt. Die achte Auflage der TNM-Klassifikation (UICC 8, 2017, S. An-

hang 10.1) ordnet das Lungenkarzinom hinsichtlich der Ausbreitung (T), des Befalls der 

Lymphknoten (N) und der Metastasierung (M) ein. Anhand dieser Parameter erfolgt die Klas-

sifikation der Stadien nach Union for International Cancer Control (UICC) 8 (s. Anhang 10.2). 

(5) 

Zudem wird das SCLC neben der Klassifikation nach UICC 8 (s. Anhang 10.3) noch häufig 

anhand der Zuordnung von TNM-Merkmalen zu Klassifikation der Veterans Administration 

Lung Study (s. Anhang 10.4) in very limited, limited und extensive disease eingeteilt. (8) 
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Zur Detektion extrathorakaler Metastasen haben sich Untersuchungsmethoden wie die Sono-

grafie des Abdomens, eine Magnetresonanztomographie (MRT) des Schädels, eine Knochen- 

Szintigraphie und ein Positronen-Emissions-Tomographie (PET)-CT bewährt. (4) Im Rahmen 

der Punktion eines Pleuraergusses ist ein Zellausstrich zur Abklärung der Malignität und einer 

Pleuritis carcinomatosa durchzuführen. (8)  

Zur Abklärung der funktionellen Operabilität eines Patienten ist präoperativ die schon genannte 

Lungenfunktionsprüfung erforderlich. Bei einer eingeschränkten Lungenfunktion ist von einer 

Resektion der Lunge abzusehen. (3)  

Die Erhebung von Serumtumormarkern (NSE, CEA, und CYFRA 21-2) ist wegen geringer 

Spezifität und Sensitivität nicht aussagekräftig. Eine standardmäßige Erhebung der Tumormar-

ker ist daher sowohl in der Primärdiagnostik als auch in der Rezidiv-Diagnostik des Lungen-

karzinoms nicht zielführend. (10)  

 

1.1.6 Therapie 

Grundsätzlich sollte ein Lungenkarzinom innerhalb von zwei Monaten nach den ersten klini-

schen Symptomen zur Verbesserung der Prognose diagnostiziert werden, damit die Therapie in 

einem Zeitraum von sechs Wochen zügig eingeleitet werden kann. (5) 

Die Therapie des Lungenkarzinoms erfolgt stadiengerecht in Abhängigkeit von der Histologie 

und der individuellen Situation des Patienten. (11) Liegt ein SCLC im Stadium very limited 

disease vor, schließt sich an die Resektion eine adjuvante Chemotherapie mit vier Zyklen Cis-

platin und Etoposid an. (5) Neben der Durchführung einer kombinierten Radio-Chemotherapie 

in vier bis sechs Zyklen mit Cisplatin, Etoposid und simultaner Radiotherapie des Primarius ist 

eine prophylaktische Schädelbestrahlung zu erwägen. Bei einem SCLC im Stadium limited 

disease ist nach der Radio-Chemotherapie in vier bis sechs Zyklen eine vorsorgliche Bestrah-

lung des Schädels geboten. (8) Die Bestrahlung des Mediastinums erfolgt je nach Befall der 

lokalen Lymphknoten. (5) Im Stadium extensive disease ist ein SCLC in erster Linie mit einer 

palliativen Immun-Chemotherapie zu behandeln. Liegt nach erfolgter Behandlung ein thoraka-

ler Resttumor sowie eine vollständige oder partielle Remission vor, ist zusätzlich zu einer me-

diastinalen Bestrahlung eine prophylaktische Schädelbestrahlung möglich. Alternativ kann eine 

regelmäßige MRT-Kontrolluntersuchung und bei einem Auftreten von Metastasen eine Radia-

tio erfolgen. Dies findet auch im Falle einer Komplettremission statt. (8) 

Das NSCLC wird ebenso individuell an Stadium und Histologie angepasst behandelt. Im Sta-

dium IA/B ist die operative Entfernung des NSCLCs die Behandlung der Wahl. Bestehen je-
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doch Kontraindikationen für eine Operation, wird mit einer Bestrahlung therapiert. In den Sta-

dien IIA bis IIIA3U eines NSCLC erfolgt ebenso die operative Entfernung, woran sich eine ad-

juvante Chemotherapie anschließt. Ab dem Stadium IIIA1 sollte eine Bestrahlung des Medias-

tinums ergänzt werden. Alternativ kann bei einer geplanten Pneumonektomie eine Induktions-

Chemotherapie vorausgehen und sich eine Radiatio des Mediastinums anschließen. Die Tu-

morstadien von IIIA3M bis IIIC werden mit einer Radio-Chemotherapie sowie Durvalumab (vo-

rausgesetzt PD-L1 ≥ 1%) oder wenn möglich mit einer Operation therapiert. Alternativ folgt 

auf eine anfängliche Chemotherapie eine Operation mit anschließender Bestrahlung. Der Pan-

coast-Tumor wird mit einer kombinierten Stahlen-Chemotherapie behandelt und nach Mög-

lichkeit operativ entfernt. Im Stadium IVA des NSCLCs setzt sich die Therapie aus der Opera-

tion oder Bestrahlung der Metastase sowie einer Chemotherapie zusammen. Da im Stadium 

IVB multiple Metastasen vorliegen, wird ein palliatives Therapieregime empfohlen. (4) Davon 

ist die oligometastasierte Erkrankung (OMD) abzugrenzen, bei welcher ein potenziell kurativer 

Therapieansatz möglich ist. (5) 

Ist kein kurativer Therapieansatz umsetzbar und befindet sich der Patient in einem guten All-

gemeinzustand, gibt es verschiedene Therapiemöglichkeiten. Sofern eine der oben beschriebe-

nen Mutationen (EGFR, BRAF V600, KRAS) oder Translokationen (ALK, ROS1) vorliegt, 

kann eine molekular stratifizierte Therapie erfolgen. Auch bei MET-Alterationen, HER2 Amp-

lifikationen, NTRK Translokationen, RET Mutationen u.a. können Therapieansätze ermöglicht 

werden. (4) Liegt eine ALK-Translokation vor, wird mittels ALK-Inhibitoren wie zum Beispiel 

Alectinib therapiert. Bei ROS1-Translokation erfolgt die Therapie mit einem ROS1-Inhibitor, 

wobei Crizotinib derzeit das Medikament erster Wahl darstellt. Kann eine EGFR-Mutation 

nachgewiesen werden, wird mittels EGFR-Inhibitors therapiert, wobei neben den Tyrosin-

kinase-Inhibitoren (TKI) Afatinib, Dacomitinib, Erlotinib und Gefitinib Osimertinib verab-

reicht wird. Bei einer BRAF V600 Mutation erfolgt eine kombinierte Therapie mit Dabrafenib 

sowie Trametinib oder alternativ eine andere systemische Therapie. Zudem können bei anderen 

genetischen Aberrationen wie RET-Aberrationen, MET Exon 14 Skipping Mutation oder MET 

Amplifikation gezielte Therapien durchgeführt werden. Erweist sich die Tumorerkrankung un-

ter diesen Therapien als progredient, schließt sich meist eine systemische Behandlung an, wel-

che nicht molekular stratifiziert ist. (5) 

Liegt kein molekulares Target vor, bietet die Expression von PD-L1 auf Tumorzellen einen 

weiteren Therapieansatz. Weist der Tumor dabei einen Progression Score ≥ 50% auf, kann eine 

Monotherapie mit dem Checkpoint-Inhibitor Pembrolizumab oder eine Behandlung mit Im-
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muncheckpoint-Inhibitoren mit zusätzlicher Chemotherapie erfolgen. Zeigt die Erkrankung da-

runter eine Progredienz, wird bei Nicht-Plattenepithelkarzinomen, die TTF-positiv sind, eine 

platinhaltige Chemotherapie in Kombination mit Pemetrexed und Bevacizumab und bei Plat-

tenepithelkarzinomen eine platinhaltige Kombinationschemotherapie verabreicht. (5) 

Unabhängig vom PD-L1 Status ist bei Nicht-Plattenepithelkarzinomen eine Immunchemothe-

rapie mittels Pembrolizumab kombiniert mit platinhaltiger Systemtherapie und Pemetrexed 

oder je nach TTF-1 Positiviät mit nab-Paclitaxel indiziert. Die Kombination aus Paclitaxel, 

Carboplatin, Bevacizumab und Atezolizumab stellt eine mögliche Alternative dar. Bei Plat-

tenepithelkarzinome ist unabhängig vom PD-L1 Status die Indikation für Checkpoint-Inhibitor 

Pembrolizumab zusammen mit einer Kombinationschemotherapie und nab-Paclitaxel zu stel-

len. (5) 

Patienten mit einem Nicht-Plattenepithelkarzinomen, welche nicht für eine Immunchemothe-

rapie geeignet sind, werden mit platinhaltiger Chemotherapie behandelt. Im Falle eines für die 

Immunchemotherapie ungeeigneten Plattenepithelkarzinoms ist eine platinhaltige Kombinati-

onschemotherapie indiziert. Kommt es unter diesen Therapieansätzen zu einer Tumorprogredi-

enz, stehen andere Therapiestrategien wie Docetaxel kombiniert mit Nintedanib oder Ramuci-

rumab, andere Zytostatika, Afatinib, Erlotininb oder PD-L1/PD1-Inhibitoren zur Verfügung. 

Befindet sich der Patient in einem sehr reduzierten Allgemeinzustand mit schweren Komorbi-

ditäten, sollte ein individuelles Therapiekonzept im Rahmen der Best Supportive Care gewählt 

werden. (4) Jedoch ist ein hohes Alter allein kein Grund, einen Therapieansatz auszuschließen. 

Dagegen haben Vorerkrankungen und der körperliche Zustand des Patienten einen Einfluss auf 

die Therapiefindung. Die frühzeitige Integration der palliativen Betreuung erbringt einen deut-

lichen Gewinn für die Patienten. (5) Die optimale analgetische Versorgung nach dem WHO-

Stufenschema und die psychosoziale Begleitung der Patienten ist eine Voraussetzung für eine 

gute Lebensqualität. (3) Des Weiteren erfordert das gehäufte Auftreten von Depressionen im 

Laufe der Erkrankung eine umfassende Betreuung. (12) Das Management von Therapieneben-

wirkungen wie Übelkeit, Anämie und Diarrhoe ist entscheidend, um die Lebensqualität von 

Patienten zu optimieren sowie die Lebenszeit zu verlängern. (11) Auch nach einer abgeschlos-

senen Therapie treten häufig Beschwerden und Symptome auf, wodurch sich die Wichtigkeit 

der langfristigen supportiven Therapie widerspiegelt. (13) 

Wird eine operative Therapie angestrebt, ist wie bereits oben geschildert die Operabilität des 

Patienten zu prüfen. Bei einem Anteil von zwei Drittel der Patienten kann aufgrund des vorlie-

genden Tumorstadiums zum Zeitpunkt der Diagnose keine Operation ermöglicht werden. (3)  
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Im kurativen Therapieregime spielt die Operation eine zentrale Rolle. Verglichen zur Lobekto-

mie weist die Pneumonektomie durch fehlendes Parenchym und zusätzlicher Rechtsherzbelas-

tung eine zwei- bis dreifach erhöhte Letalität auf, weshalb diese zurückhaltend durchgeführt 

wird. (4) Sie wirkt sich zudem deutlich auf emotionale sowie physische Funktionen des Patien-

ten aus, welche sich häufig nicht verbessern, sondern sogar negativ entwickeln. Diese prognos-

tischen Einschränkungen müssen vor einem operativen Eingriff bedacht werden. (14) 

1.1.7 Prognose 

Die relative 5JahresÜberlebensrate ist mit 21 % bei Frauen und 15 % bei Männern niedrig (2) 

und wird vom Stadium zum Diagnosezeitpunkt, Differenzierungsgrad und Histologie des Bron-

chialkarzinoms bestimmt. (5) Das 5-Jahresüberleben des NSCLC beträgt im Stadium IA etwa 

50 %, im Stadium IB etwa 40 % sowie im Stadium II etwa 25 %. (3)  

Im Stadium eines limited disease SCLC verschafft eine Chemotherapie gute Remissionsraten. 

Trotz hoher Toxizität zeigt sich meist nur ein kurzes Ansprechen. Unter der Kombination von 

Chemotherapie und Bestrahlung kommt es lediglich bei etwa 5% der betroffenen Patienten zu 

einer langfristigen Heilung. (3) 

 

1.1.8 Screening 

Da häufig ein weit fortgeschrittener Befund mit hoher Sterblichkeit vorliegt, ist das Interesse 

an einem aussagekräftigen Screeningverfahren groß. Unter der Nutzen-Risiko-Abwägung er-

folgte die Etablierung eines Screenings bisher noch nicht. (5) Als ein vielversprechender Ansatz 

wird das Low-dose-Volumen-CT (LDCT) untersucht. Verglichen mit der Kontrollgruppe war 

die Sterblichkeit mit der Durchführung des LDCT-Screenings bei Hochrisikopatienten redu-

ziert. (15) Die niederländische NELSON-Studie (16) sowie die von 2002 bis 2004 durchge-

führte NLST-Studie aus den USA (17) ergeben gleichermaßen eine geringere Sterblichkeit von 

Patienten mit Lungenkarzinom, die sich einem LDCT-Screening unterziehen.  
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1.2 Lebensqualität 

1.2.1 Definition und Rolle im klinischen Alltag 

Die Lebensqualität (LQ) umfasst als multidimensionales Konstrukt des menschlichen Lebens 

verschiedenste Einflussfaktoren. Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde Lebens-

qualität 1993 als “an individual’s perception of their position in life in the context of the culture 

and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and 

concerns” (18) definiert. Der Nutzen einer medizinischen Behandlung wurde lange an Lebens-

verlängerung und Symptomen bemessen. Die Sicht des Patienten auf Erkrankung und Behand-

lung wurde oft nicht berücksichtigt. Die Lebensqualitätsforschung stellt den Einfluss psycho-

sozialer Faktoren und des subjektiven Krankheitserlebens in den Vordergrund. (19) Die Bewer-

tung der Lebensqualität setzt sich als patientenrelevanter Endpunkt durch und rückt zunehmend 

in den Mittelpunkt der Gesundheitsversorgung. (19)  

Die health-related quality of life (HRQoL) umfasst einen Teilaspekt der Lebensqualität. Sie 

beinhaltet gesundheits- sowie krankheitsbezogene Aspekte zum körperlichen, psychischen und 

sozialen Befinden sowie der Funktionsfähigkeit einer Person. (19) Die HRQoL geht über einen 

konkreten Gesundheitszustand hinaus, basiert auf der subjektiven Sicht einer Person und ver-

langt eine interdisziplinäre Betrachtung. (20) Individuelle Faktoren wie Komorbiditäten, Tu-

morbefund, Wahrnehmung, Pflege, Therapie sowie politische Entscheidungen tangieren die 

HRQoL. (18, 21) Zur Bewertung von subjektivem Empfinden bei chronischer Erkrankung, ho-

her Symptomlast, andauernden Krankheitsverläufen sowie palliativer Situation ist die HRQoL 

bedeutend. (19) Klinische Forschung ist durch krankheitsbezogene Tools in der Lage, anhand 

der HRQoL die Zusammenhänge von Gesundheit, Krankheit und einer Therapie zu bewerten. 

(18, 22)  

Neben des für lange Zeit zentralen Aspekts eines verbesserten Überlebens rückte unabhängig 

des Tumors die Optimierung der Lebensqualität der Patienten in den Vordergrund. Schon unter 

der kombinierten Verwendung des QLQ-C30 und des QLQ-LC13 Fragebögen wird beobachtet, 

dass neben dem längeren Überleben der klinische Fokus auf die adäquate Behandlung der 

Krankheitszeichen sowie die psychosoziale Unterstützung des Patienten gelegt werden muss. 

Anhand der Erhebung der Lebensqualität in Kombination mit der Symptomlast kann das indi-

viduelle Outcome des Patienten als wichtiges Ziel im Blick behalten werden. (23)  

Während die Lebensqualität vor Behandlungsbeginn ein prognostisches Mittel zur Abschät-

zung des Überlebens darstellt, ist die subjektiv berichtete Lebensqualität als medizinischer, psy-

chologischer sowie gesundheitswissenschaftlicher Parameter zur Beurteilung eines Outcomes 

heranziehbar. (19) Daten zum patient-reported Outcome (PRO) sind dabei validierte klinische 
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Ergebnisse, welche einen wichtigen Teil der Therapiebewertung, der personalisierten Medizin 

sowie der Bewertung der Lebensqualität in klinischer Forschung widerspiegeln. Fragebögen 

wie der EORTC QLQ-C30 und eine organbezogene Erweiterung haben sich dabei bewährt. 

Durch internationale Standardisierung und flexible Tools werden valide PRO-Daten erhoben. 

Inwieweit ein längeres Überleben die Entbehrungen durch die therapeutischen Nebenwirkun-

gen aufwiegt, ist dabei bedeutsam. Anhand der Daten kann die Therapiewahl zusammen mit 

den Betroffenen besprochen, die Fähigkeiten im Alltag abgeschätzt und die Behandlung indi-

viduell mit dem Patienten abgestimmt werden. Die Berücksichtigung des PRO ermöglicht neue 

Perspektiven im Umgang mit Patienten und eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation. (24) 

Schon in § 35b SGB V ist verankert, dass „beim Patienten-Nutzen […] insbesondere die Ver-

besserung des Gesundheitszustandes, eine Verkürzung der Krankheitsdauer, eine Verlängerung 

der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der Lebens-

qualität […] berücksichtigt werden“ sollen. (19) Neben einer steigenden Lebenserwartung 

durch therapeutische Errungenschaften wird ein Wandel des Patientenklientel beobachtet, was 

die Erhebung der HRQoL und des PRO noch relevanter macht. (22) Das vermehrte Auftreten 

von älteren und chronisch-kranken Patienten verändert das Therapieziel von Heilung zur Stei-

gerung der Lebensqualität und Symptomkontrolle. Das individuelle Bedürfnis eines Erkrankten 

wird mittels einer partizipativen Entscheidungsfindung in den Mittelpunkt gestellt. (20)  

 

1.2.2 European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

Die European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ist als gemein-

nützige Organisation elementar für die internationale onkologische Forschung. Dabei treibt die 

1962 gegründete Vereinigung im Rahmen von multizentrischen, prospektiven sowie randomi-

sierten Studien die Forschung voran. So ist es möglich, auf vielen Ebenen neue Erkenntnisse 

zu Therapieansätzen zu erlangen. (25) Das EORTC-Rechenzentrum koordiniert klinisch-onko-

logische Studien und die Quality of Life Group der EORTC befasst sich mit der Evaluation der 

Lebensqualität von Krebspatienten in klinischen Studien. Im Verlauf entstand der Fragebogen 

EORTC Quality of Life Questionnaire-C30. (26) Die Quality of Life Group der EORTC bringt 

einen großen Erfahrungsschatz mit, wodurch diese PRO-Messinstrumente entwickelt und vali-

diert wurden. (27)   
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1.2.3 EORTC QLQ-C30 

Der 1993 veröffentlichte Fragebogen der EORTC Quality of Life Questionnaire-C30 dient der 

Evaluation der Lebensqualität von Krebspatienten. Mit belastbaren Resultaten und internatio-

naler Unterstützung bewährt sich dieser als fundiertes Messinstrument. (28) Es wird derzeit 

Version 3.0 des multidimensionalen QLQ-C30 verwendet, welcher 30 Fragen umfasst (s. An-

hang 10.5). Damit kann die health-related quality of life (HRQoL) von Tumorpatienten erfasst 

werden. (26) Der EORTC QLQ-C30 ist ein Kernfragebogen, der zur Ermittlung der HRQoL 

und zur Evaluation des PRO international am meisten Verwendung findet. Um eine klinische 

Standardisierung zu erreichen, wird die Verwendung des QLQ-C30 empfohlen. (27) Die Ver-

sion 3.0 stellt bei den ersten 28 Items auf einer Likert-Skala die Antwortmöglichkeiten 1 (über-

haupt nicht), 2 (wenig), 3 (mäßig) und 4 (sehr) für die Einordnung des Patienten zur Auswahl. 

Bei den Fragen 29 und 30 schätzen die Befragten ihren Gesundheitszustand und ihre Lebens-

qualität auf einer Likert-Skala von 1 (sehr schlecht) bis 7 (ausgezeichnet) ein. Mit Ausnahme 

der ersten fünf Fragen zur körperlichen Funktion beziehen sich die weiteren Fragenitems auf 

den Zeitraum der vergangenen Woche vor der Befragung. Der Fragebogen beinhaltet neben 

einer physischen, rollenbezogenen, kognitiven, emotionalen und sozialen Funktionsskala Items 

zu Fatigue, Schmerz sowie Übelkeit und Erbrechen. Zusätzliche Einzelaspekte erfassen weitere 

Krankheitszeichen wie Dyspnoe, Appetitverlust, Schlafstörungen, Verstopfung, Durchfall und 

finanzielle Schwierigkeiten durch die Erkrankung oder Therapie. (26)  

Skalen Fragenummer/n  

Global Health Score 29, 30  

   

Funktionsskalen   

Körperliche Funktion 1 - 5  

Rollenfunktion  6, 7  

Emotionale Funktion 21 - 24  

Kognitive Funktion 20, 25  

Soziale Funktion 26, 27  

   

Symptomskalen   

Fatigue  10, 12, 18  

Übelkeit/Erbrechen 14,15  

Schmerz 9, 19  

Dyspnoe 8  

Schlaflosigkeit 11 
Tabelle 1: Skalenzusam-

mensetzung des EORTC 

QLQ-C30 (25) 

Appetitverlust 13 

Obstipation 16 

Diarrhoe 17 

Finanzielle Schwierigkeiten 28 
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Wie in Tabelle 1 veranschaulicht, werden Funktions- und Symptom-Skalen sowie multi-item 

und single-item Skalen unterschieden. Es sind dabei fünf Funktionsskalen, drei Symptoms-

kalen, ein Global Health Score und sechs single-item Skalen vorhanden. Jedes Frageitem geht 

nur in eine Skala ein. Nach einer linearen Transformation ergeben die Skalen einen Score von 

0 bis 100. Ein hoher Score der Funktionsskala zeigt einen günstigen Funktionszustand und für 

den globalen Gesundheitszustand eine gute Lebensqualität. Auf den Symptomskalen bedeuten 

hohe Scores stark ausgeprägte Beschwerden. (26) 

Aus den zugehörigen Items einer Skala wird der Mittelwert gebildet. Mit nachstehenden For-

meln und dem erhobenen Mittelwert erfolgt die lineare Transformation des Scores S. (26) 

Berechnung der Funktionsskalen: 

𝑺 =  {𝟏 −  
(𝑴𝒊𝒕𝒕𝒆𝒍𝒘𝒆𝒓𝒕 − 𝟏)

𝑺𝒑𝒂𝒏𝒏𝒘𝒆𝒊𝒕𝒆
} ∗ 𝟏𝟎𝟎 

Berechnung der Symptomskalen sowie der Gesundheitsstatus-/QoL-Skala:  

𝑺 =  {
(𝑴𝒊𝒕𝒕𝒆𝒍𝒘𝒆𝒓𝒕 − 𝟏)

𝑺𝒑𝒂𝒏𝒏𝒘𝒆𝒊𝒕𝒆
} ∗ 𝟏𝟎𝟎 

Zudem ergibt sich aus allen in Tabelle 1 aufgeführten Skalen ohne den Global Health Score 

und den finanziellen Schwierigkeiten der Summenscore des QLQ-C30. Dieser Summenscore 

erreicht verglichen zu den Einzelitems eine gleichwertige oder sogar bessere Validität. Das 

Messen mittels dieses Faktors höherer Ordnung für den QLQ-C30 ist daher möglich und der 

Gebrauch des Summenscores wird von der EORTC Quality of Life Group zur Ergänzung emp-

fohlen. Auf diese Weise ist es möglich, das Risiko eines Fehlers 1. Art durch multiples Testen 

zu vermindern, da die Multiplizität der ursprünglich 15 Skalen umgangen wird. Deshalb kann 

der Stichprobenumfang für Studien zur HRQoL mit dem QLQ-C30 Fragebogen verkleinert 

werden. (29) 

Zum Kernfragebogen EORTC QLQ-C30 ist ein krebsspezifisches Modul erforderlich, da die 

Leitsymptomatik Dyspnoe und ihr Einfluss auf die Lebensqualität bei Patienten mit Bronchial-

karzinom insbesondere zu erheben sind. In der früheren Kombination mit dem Lungenmodul 

QLQ-LC13 konnte eine valide Auskunft zur Dyspnoe-Symptomatik erreicht werden. (28) Zu-

sammen mit dem QLQ-C30 kommt aktuell das Lungenkrebsmodul EORTC QLQ-LC29 zum 

Einsatz. (30)  
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1.2.4 EORTC QLQ-LC29 

Das lungenspezifische Modul QLQ-LC13 hat sich in randomisierten kontrollierten Studien als 

Standardinstrument bewährt. Es werden spezifische Symptome für das Lungenkarzinom (Hus-

ten, Hämoptysen, Dyspnoe, Therapienebenwirkungen und Schmerzen) evaluiert. (31) Die 

Kombination der Fragebögen wurde als patient-reported outcome measurement (PROM) zur 

standardisierten Bewertung des PRO durch das International Consortium for Health Outcomes 

Measurement angeraten. (32) Um den enormen Fortschritten der letzten Jahre in der Diagnostik 

und Therapie des Lungenkarzinoms sowie Bewertung der Lebensqualität gerecht zu werden, 

wurde der 1994 veröffentliche QLQ-LC13 überarbeitet. (33) Der QLQ-LC29 (s. Anhang, 10.6) 

wurde im Rahmen des Module Development Manual durch die Aktualisierung des vorausge-

henden Fragebogens EORTC QLQ-LC13 erstellt. (34) Die vorhandenen Fragen wurden um 

neue Nebenwirkungen ergänzt. Außerdem fügte man Items zu den entstehenden Ängsten durch 

die Erkrankung hinzu. Der QLQ-LC29 besteht nun aus insgesamt 29 Fragen, wobei zwölf Items 

des ursprünglichen Moduls QLQ-LC13 enthalten sind. (35) Durch den EORTC QLQ-LC29 

werden Multi-Item-Skalen zu Husten, Kurzatmigkeit, Nebenwirkungen, existenziellen Ängste, 

operationsabhängige Beschwerden sowie Haarverlust und die fünf Single-Items Bluthusten, 

Schmerzen in der Brust, Arm- oder Schulterschmerzen, Schmerzen in anderen Körperregionen 

sowie Gewichtsverlust erhoben (s. Tab 2). Diese 29 Items können auf einer Likert-Skala von 1 

(überhaupt nicht), 2 (wenig), 3 (mäßig) und 4 (sehr) beantwortet werden und beziehen sich auf 

die vergangene Woche vor der Erhebung.  (35) 

Skalenbezeichnung Fragennummer(n) 

Husten 31, 52 

Kurzatmigkeit 33, 34, 35 

Nebenwirkungen 36, 37, 38, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 53 

Existenzielle Ängste 49, 51 

Operationsabhängige Beschwerden 55, 56, 57, 58, 59 

Haarverlust 39, 50 

Single Items 32, 40, 41, 42, 54 

Tabelle 2: Skalenzusammensetzung des QLQ-LC29 (33) 

Analog zum EORTC QLQ-LC13 (26) werden die Items anhand einer linearen Transformation 

auf eine Skala von 0-100 überführt. Wie bereits bekannt, sprechen hohe Werte auf der Skala 

für eine ausgeprägte Symptomatik. Der Score der Symptomskalen sowie der Einzelitems be-

rechnet sich mit folgender Formel:  

𝑺 =  {
(𝑴𝒊𝒕𝒕𝒆𝒍𝒘𝒆𝒓𝒕 − 𝟏)

𝑺𝒑𝒂𝒏𝒏𝒘𝒆𝒊𝒕𝒆
} ∗ 𝟏𝟎𝟎 
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Darüber hinaus ergibt sich aus den Skalen der Nebenwirkungen und den Single Items der aus 

15 Einzelitems bestehende Symptom- bzw. Nebenwirkungsscore. Dieser Score ersetzt in keiner 

Weise die 15 Singleitems, jedoch stellt er die gesamte Symptomlast zusammengefasst dar. Wie 

beim Summenscore kann zudem die Problematik des multiplen Testens mit der Multiplizität 

der 15 Einzelitems verringert werden. Auch hier ist es möglich, die Wahrscheinlichkeit für ei-

nen Fehler 1. Art zu senken. (36) 

Der EORTC QLQ-LC29 erweist sich in Kombination mit dem EORTC QLQ-C30 als valides 

und überzeugendes Instrument internationaler Forschung. In der laufenden Phase IV werden 

Skalenstruktur und psychometrische Eigenschaft weiter evaluiert. (36) 
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1.3 Vergleich der Geschlechter  

1.3.1 Geschlechtsspezifisches Überleben 

Aus bisherigen Studien zum Lungenkarzinom geht hervor, dass das weibliche Geschlecht einen 

günstigeren Prognosefaktor darstellt. (37) Die Überlebensrate des weiblichen Geschlechts ist 

sowohl bei einem NSCLC (38) als auch bei einem SCLC (39) besser. Zwischen den Geschlech-

tern entdeckt man signifikante Unterschiede hinsichtlich Erkrankungsalter, Rauchverhalten und 

Krankheitsausmaß. Aufgrund des starken Anstiegs der Inzidenz des Lungenkarzinoms beim 

weiblichen Geschlecht (40) und auffallenden geschlechtsspezifischen Befunden muss eine wei-

tere Betrachtung stattfinden.  

Bereits im jüngeren Lebensalter treten bei Frauen häufiger fortgeschrittene Stadien auf. Wie 

oben genannt ist das Adenokarzinom beim weiblichen Geschlecht der häufigste histologische 

Befund. (37) Dieses gesteigerte Vorkommen hat einen Einfluss auf die bessere Prognose bei 

Frauen. (41) Eine Studie aus Estland (42) zeigt zudem das signifikant günstigere 5-Jahres-Über-

leben bei Frauen mit Lungenkarzinom und anderen Krebserkrankungen. Das Lungenkarzinom 

zeigt hier vor dem 55. Lebensjahr den höchsten Überlebensvorteil. 

Langfristig muss außerdem der Unterschied der Geschlechter in Studien zum Lungenkrebs-

screening und eine mögliche Auswirkung auf das Überleben beobachtet werden, da sich dort 

im Geschlechtervergleich eine häufigere Untersuchung von Männern abzeichnet. (43) 

 

1.3.2 Genderspezifische Unterschiede in der Lebensqualität 

Aus einer internationalen Studie zur Lebensqualität mit dem EORTC QLQ-C30 geht hervor, 

dass Männer verglichen zum weiblichen Geschlecht auf der globalen QoL-Skala und den Funk-

tionsskalen ein günstigeres Ergebnis erzielen. Im Vergleich werden eine geringere Symptom-

schwere sowie eine niedrigere Funktionseinschränkung bei Männern festgestellt. Frauen errei-

chen jedoch hinsichtlich kognitiver und sozialer Funktionen bessere Resultate. (44)  

Während die Symptomlast die Lebensqualität negativ beeinflusst, ist neben einem erniedrigten 

Performancestatus, jungem Alter und einem fortgeschrittenen Krankheitsbefund meist das 

weibliche Geschlecht mit einer schlechteren HRQoL assoziiert. (45) Es zeigt sich ein höheres 

Vorkommen von Übelkeit, Erbrechen sowie Durchfall bei Frauen. Zudem belastet Fatigue 

beide Geschlechter in deutlichem Ausmaß. (46)  

Bei Patienten mit inoperablem Lungenkarzinom werden unter Verwendung des EORTC QLQ-

C30 und LC13 die Prävalenz, Symptomstärke sowie Funktionsstörung zwischen den Ge-
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schlechtern verglichen. (47) Eine diesbezügliche Querschnittsanalyse beschreibt stärkere emo-

tionale Beschwerden des weiblichen Geschlechts in zeitlicher Nähe zur Diagnose. Im zeitlichen 

Verlauf bessern sich bei beiden Geschlechtern emotionale Beschwerden, Atemnot, Schlaflo-

sigkeit, Husten, Schmerzen in Arm/Schulter, wohingegen Abnahme der körperlichen Funktion, 

Fatigue, Verstopfung, Dysphagie, periphere Neuropathie und Alopezie im zeitlichen Verlauf 

gravierender werden. Aus der zugehörigen Längsschnittanalyse geht hervor, dass Unterschiede 

zwischen Frauen und Männern neben dem Geschlecht auch von Faktoren wie Bildungsstatus, 

Alter, Zivilstatus und Tumorhistologie mitbestimmt werden.  

Einige europäische Studien (48–54) zeigen deutliche geschlechts- und altersabhängige As-

pekte. Durchwegs wird in allen Studien mit steigendem Lebensalter eine Abnahme der Lebens-

qualität und eine Zunahme der Beschwerden beschrieben. Mit zunehmendem Lebensalter ver-

ringern sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Wobei ein junges Lebensalter mit einer 

günstigeren Funktionsweise und weniger Symptomen verbunden ist. Die Prävalenz der Symp-

tome variiert unter den Datensätzen, wobei Fatigue, Schmerz sowie Schlaflosigkeit gehäuft 

auftreten.  

Das Vorliegen dieser Unterschiede der geschlechtsspezifischen Lebensqualität zeigt sich durch-

gehend in der Literatur mit der Ausnahme einer Studie aus dem Jahr 2020. (55) Hierbei wird 

die grundsätzlich schlechtere Lebensqualität der Frau als allgemeingültige Aussage in Frage 

gestellt.  

Zusammenfassend wird bei einigen Studien zum Bronchialkarzinom die ausgeprägtere Symp-

tomlast und eine ungünstigere Lebensqualität des weiblichen Geschlechts dargelegt und steht 

der höheren weiblichen Überlebensrate gegenüber. 

 

1.3.3 Biologische Voraussetzung der Geschlechter 

Die beschriebenen prognostischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei einem 

NSCLC können unter anderem auf immunologische Hintergründe zurückgeführt werden, die 

von der Histologie, dem Status von EGFR-Mutationen und der Raucheranamnese beeinflusst 

werden. (56) Während Checkpoint-Inhibitoren (Anti-PD1 und Anti-PD-L1) beim weiblichen 

Geschlecht seltener ein günstigeres Resultat erzielen, ergeben eine Behandlung mit ALK-Inhi-

bitoren keinen Unterschied zwischen Frauen und Männern. (56) Hingegen zeigt sich, dass 

Frauen mit einem NSCLC ohne sonstige Vorerkrankungen besser auf eine Chemotherapie an-

sprechen, was in einem längerem Gesamtüberleben resultiert. (37) Das weibliche Geschlecht 

profitiert daneben in höherem Maße von einer Therapie mit EGFR-Inhibitoren verglichen zu 
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einer durchgeführten Chemotherapie. (56) Grund für das längere Überleben ist das häufigere 

Auftreten von Adenokarzinomen mit EGFR-Mutationen. Bei Frauen handelt es sich dabei um 

einen deutlich höheren Anteil an Nie-Raucherinnen. (57) Zudem stützt eine retrospektive Stu-

die (58) die klinisch und biologisch verursachten Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei 

EGFR-mutiertem Lungenkarzinom.  

Des Weiteren wird bei Frauen eine höhere Empfindlichkeit gegenüber Zigarettenrauch und 

weiteren karzinogenen Einflüssen festgestellt. (37) Neben dem Tabakkonsum haben genetische 

Veranlagung, Histologie und molekulares Profil sowohl einen Einfluss auf das Erkrankungsri-

siko als auch auf das Therapieansprechen. Das weibliche Geschlecht scheint gegenüber Karzi-

nogenen unabhängig von Rauchgewohnheiten anfälliger zu sein. Trotz einer geringeren Zahl 

an Packungsjahren und einer Diagnose im jüngeren Lebensalter weisen Lungenkarzinome bei 

Frauen einen signifikant höheren Anteil an tabakbedingten Mutationen auf. (57) Daten aus den 

USA erfassen die Inzidenz des Lungenkarzinoms und die Prävalenz des Tabakkonsums unter 

anderem nach dem Geschlecht. Junge Frauen weisen eine höhere Inzidenz des Bronchialkarzi-

noms auf als junge Männer. Verglichen erwies sich die Prävalenz des Zigarettenrauchs bei 

Männern in der Vergangenheit jedoch als deutlich höher. (40) Deshalb ist das zukünftig höhere 

Vorkommen des Lungenkarzinoms bei jungen Frauen eine berechtigte Sorge. Die Bedeutung 

von Antitabakmaßnahmen, besonders bei jungen Frauen, wird deutlich. (40) 

Anatomisch fällt das geringere Fassungsvermögen der weiblichen Lunge auf, was mit einer 

geringeren Zahl an Lungenalveolen und einer geringeren Ventilation einhergeht. (59) Außer-

dem werden Vorgänge auf Zellebene wie Wachstum, Lebensdauer, Stoffwechsel und Immuni-

tät durch sexualhormonabhängige, genetische und epigenetische Prozesse beeinflusst und wir-

ken sich auf Erkrankungsrisiko, Tumorwachstum, Therapieansprechen sowie Mortalität aus. 

Diese Einflüsse müssen in der onkologischen Forschung und der personalisierten Therapie Be-

rücksichtigung finden. (60)  

Ferner ist die DNA-Reparaturkapazität beim weiblichen Geschlecht, verglichen zum männli-

chen Geschlecht, um 10-15% reduziert (61). Frauen zeigen einen höheren Anteil an DNA-

Addukten sowie häufiger DNA-Schäden. Zudem wird eine stärkere metabolische Bioaktivie-

rung durch Tabakkonsum beobachtet, wobei der hormonelle Einfluss nicht abschließend geklärt 

ist. Östrogene beeinflussen die Entstehung eines NSCLCs geschlechterunabhängig durch Öst-

rogenrezeptor-α- und -β-Expression in Zellen eines Adenokarzinoms. Man geht von einer ver-

stärkten Bildung von CYP-Enzymen in den distalen Atemwegen durch Östrogenrezeptor-α aus. 

Es kommt also zu einem behinderten Gasaustausch in der Lunge, der sowohl durch Rauchge-

wohnheiten als auch Östrogene verursacht wird. (62) 
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Neben häufigem chronischen Husten ist zudem ein sensiblerer Hustenreiz beim weiblichen Ge-

schlecht beschrieben. (63) Im mittleren Alter sind Frauen davon besonders betroffen. Ursachen 

sind hormonelle Stimulation von Kanälen vagaler C-Fasern und Mastzellen. Mehr Husten, eine 

Dysfunktion des Kehlkopfes und eine paradoxe Stimmbandbewegung werden dadurch ver-

stärkt. Gesteigerte Viscerosensitivität, Überempfindlichkeit von Atemwegsafferenzen und 

wichtigen Teilen des somatosensorischen Kortex begründen die erhöhte Prävalenz von chroni-

schem Husten beim weiblichen Geschlecht. (64) 

 

Insgesamt sind vorliegende Komorbiditäten, die Compliance sowie das Gesundheitsverhalten 

Ursachen für Unterschiede zwischen Männern und Frauen. (42) Wie beschrieben beeinflussen 

biologische Ursachen, molekulare Subtypen sowie der Hormonstatus die Symptomlast und das 

Überleben bei Lungenerkrankungen und weisen auf geschlechtsspezifische Unterschiede hin.  

 

1.3.4 Soziale Rollen und Bewältigungsstrategien der Frauen und Männer  

Schon beim Tabakkonsum liegt ein geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Frauen greifen 

eher zur Zigarette, um negative Gefühle zu kompensieren, während Männer positive Gefühle 

verstärken möchten. Eine Gewichtskontrolle durch Tabakkonsum spielt für das weibliche Ge-

schlecht eine wichtigere Rolle. (57) 

Daneben wirkt sich die fehlende Ausübung des Berufs im Zuge einer Krebsdiagnose bei Män-

nern negativer auf das subjektive Wohlbefinden aus. Da sich Männer in der Arbeitsfähigkeit 

beeinträchtigter fühlen, hat die Arbeit für sie einen größeren Einfluss auf die soziale Rolle. (65) 

Hinsichtlich wirtschaftlicher Situation, LQ, Kohärenzgefühl und sozialen Ressourcen sowie in 

ökonomischer und sozialer Ausgangslage sind erkrankte Frauen jedoch öfter benachteiligt. 

Beide Geschlechter erhalten im Falle einer Erkrankung die gleiche Unterstützung, obwohl diese 

Zusammenhänge klare Geschlechterunterschiede aufweisen und geschlechterspezifische Her-

angehensweisen verlangen. (66)  

Außerdem wird die Lebensqualität bei Frauen häufig rollenbedingt durch Kinderbetreuung, 

Führung des Haushalts oder andere rollenbezogene Forderungen mehr als beim männlichen 

Geschlecht beeinflusst. Generell spielt familiärer Rückhalt beim Erhalt der Lebensqualität von 

Tumorpatienten eine entscheidende Rolle. Laut einer Studie kann dabei das weibliche Ge-

schlecht in größerem Umfang auf soziale Unterstützung zurückgreifen. (57) Des Weiteren kann 

Spiritualität depressive Symptome reduzieren. Besonders beim weiblichen Geschlecht spielt 

die religiöse Bewältigung eine wichtige Rolle. (67) 
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Darüber hinaus zeigt sich, dass eine frühe Ergänzung der early palliative care bei Patienten mit 

einem metastasiertem NSCLC die Lebensqualität abhängig von Alter und Geschlecht verbes-

sert. (68) Um eine adäquate palliative Versorgung zu gestalten, ist neben dem Alter und den 

Komorbiditäten aus genannten Gründen auch das Geschlecht zu berücksichtigen. Die Lebens-

qualität, eine depressive Symptomatik und das Coping können auf diese Weise günstig beein-

flusst werden. Bei Männern zeigt sich dabei eine signifikant reduzierte Rate an Depressionen 

und eine günstigere Lebensqualität. (69) 

Um eine explizite Aussage zu den Einflüssen geschlechtsspezifischer Unterschiede bei einem 

Bronchialkarzinom machen zu können, bedarf es weiterer klinischer Studien. Schon jetzt stellt 

man fest, dass die genannten Geschlechtseffekte einen deutlichen Einfluss auf die Krankheits-

bewältigung und die Lebensqualität von Frauen und Männern haben.   
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1.4 Zielsetzung und Fragestellung 

Da die ambulante Behandlung einen immer größer werdenden Teil der medizinischen Behand-

lung einnimmt und die damit verbundene Lebensqualität große Relevanz für den klinischen 

Verlauf hat, soll der Unterschied zwischen ambulanten und stationären Patienten mit Lungen-

karzinom genauer untersucht werden. Daneben ergibt sich aus aktueller Studienlage, dass an 

einem Lungenkarzinom erkrankte Frauen wie oben beschrieben durch eine stärkere Symptom-

last und eine schlechtere Lebensqualität belastet sind. Jedoch liegen beim weiblichen Ge-

schlecht therapeutische Vorteile und ein längeres Überleben als bei Männern vor.  

Wie sich genderspezifische Aspekte in der ambulanten und stationären Patientenbehandlung 

unterscheiden, wird anhand der folgenden Fragestellungen innerhalb der Subgruppen unter-

sucht.  

 

1) Unterscheidet sich die Lebensqualität von ambulant und stationär behandelten Pati-

enten mit Lungenkarzinom? 

 

2) Besteht ein Unterschied in der Lebensqualität von Frauen und Männern mit Lun-

genkarzinom in der ambulanten und/oder der stationären Patientenversorgung? 
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2 Methodik und Material 

2.1 Studiendesgin 

Die vorliegende prospektive Querschnittsstudie erfolgte im Rahmen der klinischen Etablierung 

des EORTC QLQ-LC29 nach der Aktualisierung des bisherigen EORTC QLQ-LC13. Dabei 

wurden anhand des Kernfragebogens EORTC QLQ-C30 und des kürzlich überarbeiteten Mo-

duls zum Lungenkarzinom QLQ-LC29 Patienten rekrutiert. Die Datenerhebung erfolgte im am-

bulanten und stationären Setting während einer Erstlinien-Therapie. Die Rekrutierung der Pa-

tienten wurde von Oktober 2019 bis Januar 2021 durchgeführt. Die Ethikkommission der Uni-

versität Regensburg genehmigte die Studie (Kennziffer; 19-1418-101) am 05.06.2019. Die 

Ausführung entspricht der Deklaration von Helsinki (2013). Alle Patienten stimmten dem Stu-

dieneinschluss vor der Rekrutierung zu und unterschrieben eine Einwilligungserklärung. Die 

Studie wurde am Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) angemeldet, DRKS-ID: 

DRKS00023355.  

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Rekrutierung umfasste ausschließlich Patienten mit histologisch gesichertem Lungenkar-

zinom. Es wurden sowohl Patienten mit kleinzelligem als auch nicht-kleinzelligem Lungenkar-

zinom aufgenommen. Zum Zeitpunkt der Rekrutierung befanden sich die Patienten in einer 

Erstlinien-Therapie. Es wurden nur volljährige Patienten rekrutiert, welche kognitiv und phy-

sisch in der Lage waren, die Fragebögen auszufüllen. Um den Inhalt der Patienteninformation, 

der Einwilligungserklärung sowie die Fragebögen adäquat zu verstehen, wurde eine ausrei-

chende Sprachkenntnis vorausgesetzt. Ausgeschlossen wurden Patienten mit nachgewiesenem 

Rezidiv eines Lungenkarzinoms, einer diagnostizierten zweiten malignen Neoplasie außerhalb 

der Lunge oder Patienten ab einer Zweitlinien-Therapie. Das vorausgehende Einverständnis des 

Patienten war zudem Voraussetzung für die Studienteilnahme. 

2.3 Datenerhebung 

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien konnten Patienten der Inneren Medizin II der Univer-

sität Regensburg (Station 46), des Interdisziplinären Centrum für medikamentöse Tumorthera-

pie (ICT) sowie aus der pneumologischen Ambulanz erfasst werden. Zusätzlich konnten Pati-

enten in der Abteilung für Onkologie des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder Regensburg 

in Zusammenarbeit mit der dortigen Studienzentrale rekrutiert werden. Die Rekrutierung der 

Patienten erfolgte durch zwei unabhängige Personen. Mit Hilfe der Patienteninformation und 
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der Einwilligungserklärung wurden die Patienten über die Studienteilnahme aufgeklärt. (s. An-

hang, 10.7, 10.8). Nach dem Einverständnis wurden die Probanden in die beiden Fragebögen 

QLQ-C30 und QLQ-LC29 eingewiesen. Im Anschluss wurden die ausgefüllten Unterlagen ein-

gesammelt und die erhobenen Daten anonymisiert gespeichert. 

Neben den erhobenen Daten aus den Fragebögen wurden noch folgende Angaben zu den be-

fragten Patienten aus den jeweiligen Krankenakten erhoben: Angabe zum Klinikaufenthalt (am-

bulant/stationär), UICC-Stadium zum Zeitpunkt der Rekrutierung, Tumorhistologie, Angaben 

zu kardiovaskulären, pneumologischen oder anderen Komorbiditäten, Rauchverhalten in pack 

years, Karnofsky-Index, Erstlinien-Therapie, Familienstand und Beruf. 

2.4 Statistische Auswertung 

Zusammen mit der Abteilung für klinische Studien des Universitätsklinikums Regensburg 

wurde die Dateneingabe in REDCap, eine browserbasierte Plattform zur Verwaltung von On-

line-Datenbanken, durchgeführt. (70) Der Datensatz wurde mit IBM SPSS Statistics 26 ausge-

wertet. Die Erstellung der nötigen Variablen erfolgte durch Umkodierung und Berechnung. 

Nach dem EORTC Manual wurden zudem aus den Items der EORTC QLQ-C30 und LC29 die 

Scores der Skalen für jeden Patienten berechnet. Die lineare Transformation ergab Werte von 

0 - 100 je Skala. Die gerechneten multivariablen ANCOVAs wurden für die Hauptfaktoren 

Geschlecht (männlich/weiblich), Klinikaufenthalt (ambulant/stationär), Komorbiditäten 

(ja/nein), Tumorhistologie (SCLC/NSCLC), Tumorstadium (I-III/IV), der Kovariate des Le-

bensalters sowie der Interaktion zwischen Klinikaufenthalt und Geschlecht adjustiert. Die An-

zahl der Teilnehmer, die Mittelwerte sowie die 95%-Konfidenzintervalle wurden anhand de-

skriptiver Statistiken in SPSS und Excel analysiert. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 

festgelegt.  
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3 Ergebnisse  

3.1 Beschreibung des Studienkollektivs 

Nach der Befragung von 300 Patienten setzt sich das Studienkollektiv wie folgt zusammen:  

 Universitätsklinikum  

Regensburg 

Krankenhaus Barmherzige 

Brüder Regensburg 

Patientenbefragungen 149 151 

Teilnahme nicht gewünscht 24 53 

Teilnahme gewünscht 125 98 

Studienausschluss 17 8 

Studienkollektiv gesamt 108 90 

Tabelle 3: Zusammensetzung des Studienkollektivs nach Abschluss der Rekrutierung 

Wie in obenstehender Tabelle veranschaulicht, konnten insgesamt 198 Frauen und Männer in 

die Studie eingeschlossen werden. Die im Methodenteil beschriebenen ANCOVAs wurden mit 

Patienten ohne fehlende Werte für die Hauptfaktoren berechnet. Darüber hinaus gibt es eine 

diskrete Schwankung der Fallzahlen in manchen ANCOVAs, wenn einzelne Probanden für die 

zu analysierende Skala keine Angabe machten. 

 

In die Berechnung und Adjustierung der Hauptfaktoren werden insgesamt 125 (63%) männli-

che und 73 (37 %) weibliche und darunter 85 (43%) ambulant und 113 (57%) stationär behan-

delte Patienten eingeschlossen. Nachstehende Abbildung (Abb. 3) veranschaulicht die Anteile 

der einzelnen Subgruppen mit 40 ambulant und 33 stationär behandelten Frauen und 45 ambu-

lant und 80 stationär behandelten Männern.  

 

Abbildung 3: Geschlechterverteilung im Studienkollektiv der ambulanten und stationären 

Patienten 
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Das mediane Alter liegt in der Gesamtheit bei 64,5, beim weiblichen Geschlecht bei 64 und 

beim männlichen Geschlecht bei 65 Jahren. Der jüngste männliche Patient weist ein Alter von 

20 und die jüngste weibliche Patientin ein Alter von 39 auf. Der älteste Patient in der Gruppe 

der Männer ist 86 und in der Subgruppe der Frauen 89 Jahre alt. Der Mittelwert des Alters im 

Studienkollektiv beträgt 64,08 Jahre. Die Altersverteilung von Frauen und Männern im Stu-

dienkollektiv wird nachstehend veranschaulicht. (s. Abb. 4). 

 

Abbildung 4: Altersverteilung der Geschlechter im Studienkollektiv 

Das analysierte Studienkollektiv umfasst insgesamt 26 (13%, 16 weiblich/10 männlich) Nicht-

/Ex-Raucher. Zudem 36 (18%, 15 weibliche/21 männliche) Raucher mit einer Anzahl von we-

niger als 30 py sowie 129 (65%, 40 weibliche/89 männliche) Patienten mit einem Tabakkonsum 

von 30 py und mehr (s. Abb. 5). Von sieben weiteren Patienten wurden keine Daten zum Rau-

cherstatus zum Zeitpunkt der Rekrutierung dokumentiert.  

 

Abbildung 5: Verteilung von Rauchern und Nicht-/Ex-Rauchern im Studienkollektiv 
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Außerdem konnten die Frauen und Männer innerhalb des Studienkollektivs anhand des ECOG 

Performance Status klassifiziert werden. (s. Abb. 6) Dabei erfolgte eine Konversion des erho-

benen Karnofsky- in den ECOG-Performance Status (s. Anhang, 10.9). (71) Der größte Teil 

der Frauen (82%) und Männer (86%) wiesen zum Zeitpunkt der Rekrutierung einen Perfor-

mance Status von ECOG 1 oder ECOG 2 auf. Diese Gruppe von Patienten zeigte damit eine 

eingeschränkte körperliche Funktion, wobei eine selbstständige Versorgung möglich war. Bei 

vier Patienten wurde kein Performance Status dokumentiert.  

 

Abbildung 6: Verteilung anhand des ECOG Performance Status im Studienkollektiv 

 

Des Weiteren befinden sich insgesamt 48 (24%, 14 weibliche/34 männliche) Patienten mit 

SCLC und 150 (76%, 59 weibliche/91 männliche) Patienten mit NSCLC im Studienkollektiv 

(s. Abb. 7).  

 

Abbildung 7: Anteile von NSCLC und SCLC im Studienkollektiv 
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Therapeutisch befanden sich 68 (34%, 27 weibliche/41 männliche) Patienten zum Zeitpunkt 

des Einschlusses in kurativer Behandlung. Daneben wurden 130 (66%, 46 weibliche/84 männ-

liche) Patienten palliativ therapiert (s. Abb. 8).  

 

Abbildung 8: Verteilung der Tumorstadien im Studienkollektiv 

Ferner weisen 167 eingeschlossene Patienten (84%, 59 weibliche/108 männliche) Komorbidi-

täten auf, während 31 Patienten (16%, 14 weibliche/17 männliche) keine Komorbiditäten haben 

(s. Abb. 9).   

 

Abbildung 9: Veranschaulichung der Komorbiditäten der Patienten im Studienkollektiv 
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Im Vergleich der Patienten in ambulanter und stationärer Behandlung des gesamten Studien-

kollektivs stellen sich die Funktionsskalen des QLQ-C30 (Abb. 10) für die ambulant behandel-

ten Patienten durchwegs günstiger dar als im stationären Bereich. Dabei ist dieser Unterschied 

bei körperlicher Funktion (geschätzter Randmittelwert: ambulant 76,9 und stationär 62,3, p < 

0,001) sowie Rollenfunktion (geschätzter Randmittelwert: ambulant 66,8 und stationär 51,9, p 

= 0,004) signifikant. Ebenfalls stellen sich die Unterschiede zwischen den geschätzten Rand-

mittelwerten für den Global Health Score (geschätzter Randmittelwert: ambulant 65,3 und sta-

tionär 51,8, p < 0,001) und den Summenscore (geschätzter Randmittelwert: ambulant 74,6 und 

stationär 65,4, p = 0,002) als signifikant dar.  

 

Abbildung 10: QLQ-C30 – Funktionsskalen, globale Lebensqualität, Summenscore: Vergleich 

ambulant/stationär 
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Auf den Symptomskalen des QLQ-C30 (Abb. 11) sind die Mittelwerte der ambulant behandel-

ten Patienten mit Ausnahme der Skala der finanziellen Schwierigkeiten durchwegs geringer als 

bei stationären Patienten. Dieser Unterschied ist für die Skalen Fatigue (geschätzter Randmit-

telwert: ambulant 41,1 und stationär 51,1, p = 0,023), Schmerz (geschätzter Randmittelwert: 

ambulant 21,0 und stationär 32,3, p = 0,027), Appetitverlust (geschätzter Randmittelwert: am-

bulant 17,4 und stationär 33,7, p = 0,004) sowie Diarrhoe (geschätzter Randmittelwert: ambu-

lant 7,8 und stationär 16,5, p = 0,034) signifikant.  

 

Abbildung 11: QLQ-C30 – Symptomskalen: Vergleich ambulant/stationär 
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Des Weiteren zeigen die Symptomskalen des QLQ-LC29 (Abb. 12) ambulanter Patienten in 

allen Fällen einen geringeren Wert. Signifikant niedriger für ambulant Befragte ist der Wert für 

die Symptomskalen Husten (geschätzter Randmittelwert: ambulant 28,4 und stationär 37,5, p = 

0,050) und Gewichtsverlust (geschätzter Randmittelwert: ambulant 17,2 und stationär 32,8, p 

= 0,008).  

 

Abbildung 12: QLQ-LC29 - Symptomskalen, Symptom/Nebenwirkungs-Score: Vergleich 
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Der QLQ-LC29 ergibt für ambulant und stationär behandelte Patienten signifikant unterschied-

liche Nebenwirkungen (Abb. 13). Von den elf abgefragten Nebenwirkungen weist die ambu-

lante Gruppe in fünf Fällen einen höheren Wert auf. Darunter zeigen sich auf der Skala entzün-

deter oder brennender Augen (geschätzter Randmittelwert: ambulant 22,7 und stationär 14,2, 

p= 0,040) signifikant mehr Fälle im ambulanten Setting. Der Haarausfall (geschätzter Rand-

mittelwert: ambulant 41,0 und stationär 30,9, p = 0,054) zeigt zwischen ambulant und stationär 

einen nahezu signifikanten Unterschied. Dagegen weisen Patienten in stationärer Behandlung 

hinsichtlich Sprechproblemen (geschätzter Randmittelwert: ambulant -0,5 und stationär 12,1, p 

= 0,002) einen signifikant höheren Wert auf.  

 

Abbildung 13: QLQ-LC29 – Nebenwirkungen: Vergleich ambulant/stationär  
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3.3 Genderspezifische Lebensqualität bei ambulant behandelten Patienten 

Vergleicht man nun Frauen und Männer innerhalb der ambulant behandelten Patienten (s. Abb. 

14), so stellt man fest, dass sich die Mittelwerte der Funktionsskalen, des Global Health Scores 

sowie des Summenscores des QLQ-C30 nicht signifikant unterscheiden. Frauen weisen einen 

höheren Mittelwert für körperliche und soziale Funktionen auf, wohingegen die Skalen der 

Rollenfunktion, der emotionalen Funktion sowie der kognitiven Funktion beim männlichen Ge-

schlecht höher liegen. Der Global Health Score ist bei Frauen höher als bei Männern, während 

sich für das männliche ein höherer Summenscore als für das weibliche Geschlecht ergibt.   

 

Abbildung 14: QLQ-C30 – Funktionsskalen, Global Health-Score, Summenscore - ambulant: 

Vergleich männlich/weiblich 
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Ein ähnliches Bild stellt sich bei den Symptomskalen des QLQ-C30 dar (s. Abb. 15). Die Skalen 

des weiblichen Geschlechts zeigen nahezu durchwegs eine höhere Symptomlast. Die Unter-

schiede zu den Männern sind jedoch nicht signifikant und teils nur marginal. Eine Ausnahme 

bildet die Skala zu finanziellen Schwierigkeiten. Diese liegt im ambulanten Setting bei männ-

lichen Patienten höher als bei weiblichen.  

 

Abbildung 15: QLQ-C30 – Symptomskalen - ambulant: Vergleich männlich/weiblich 
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Des Weiteren zeigen die Symptomskalen des QLQ-LC29 (s. Abb. 16) ein weitgehend ausge-

glichenes Bild zwischen Frauen und Männern im ambulanten Bereich ohne signifikante Unter-

schiede. Auffällig ist jedoch, dass das weibliche Geschlecht in dieser Subgruppe höhere Mit-

telwerte für die Skalen der existenziellen Ängste, der chirurgischen Symptome, der Arm- und 

Schulterschmerzen sowie sonstiger Schmerzen aufweist. Diese sind jedoch nicht signifikant 

und können höchstens im Gesamtzusammenhang die größere Symptomlast des weiblichen Ge-

schlechts unterstreichen. 

 

Abbildung 16: QLQ-LC29 – Symptomskalen, Symptom/NW-Score - ambulant: Vergleich männ-

lich/weiblich 
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Die Skalen des QLQ-LC29 zu den Nebenwirkungen (s. Abb.17) zeigen im ambulanten Bereich 

beim männlichen Geschlecht einen signifikant höheren Score für einen wunden Mund (ge-

schätzter Randmittelwert: männlich/ambulant 13,5 und weiblich/ambulant 1,2, p= 0,012).  

Darüber hinaus geben die anderen Skalen im Überblick ähnliche oder gleichwertige Mittelwerte 

an. Bei den Männern ist der Schwerpunkt der Nebenwirkungen im ambulanten Studienkollektiv 

neben dem signifikanten Unterschied des wunden Mundes bei den Skalen Schluckbeschwer-

den, entzündete Augen sowie Sprechproblemen angedeutet. Frauen geben dagegen tendenziell 

einen höheren Wert auf den Skalen Haarverlust, Kribbeln von Händen oder Füßen, Schwindel, 

Nägelabblättern sowie der Abnahme körperlicher Fähigkeit an.  

 

Abbildung 17: QLQ-LC29 – Nebenwirkungen - ambulant: Vergleich männlich/weiblich 
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3.4 Genderspezifische Lebensqualität bei stationär behandelten Patienten  

Die Subgruppe der stationär behandelten Patienten zeigt innerhalb der Funktionsskalen des 

QLQ-C30 (s. Abb. 18) keine signifikanten Unterschiede und weitgehend vergleichbare Mittel-

werte. Erkennbar ist aber, dass Männer eine bessere physische Funktion sowie Rollenfunktion 

angeben, was aber keinen signifikanten Unterschied darstellt. Es sei erwähnt, dass die Mittel-

werte der emotionalen und kognitiven Funktion sowie der Summenscore nahezu identisch sind. 

Dagegen schätzen männliche Patienten in der stationären Subgruppe des Studienkollektivs ih-

ren eigenen Gesundheitszustand und ihre Lebensqualität selbst deutlich schlechter ein als die 

weiblichen Patienten in dieser Gruppe. Der zusammenfassende Global Health Score (geschätz-

ter Randmittelwert: männlich/stationär 46,1 und weiblich/stationär 57,5, p= 0,016) zeigt einen 

signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Männern im stationären Setting. 

 

Abbildung 18: QLQ-C30 – Funktionsskalen, Global Health-Score, Summenscore - stationär: 

Vergleich männlich/weiblich 
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Die Symptomskalen des QLQ-C30 (s. Abb. 19) zeigen einen größtenteils geringeren Mittelwert 

der Männer oder erweisen sich als nahezu identisch im Geschlechtervergleich. Zudem gibt die 

Skala zu Übelkeit/Erbrechen (geschätzter Randmittelwert: männlich/stationär 9,3 und weib-

lich/stationär 17,6, p= 0,037) eine signifikant höhere Symptomlast der Frauen an. Ausnahmen 

bilden die Skalen Schmerz und finanzielle Schwierigkeiten, welche bei Männern einen höheren 

Wert, jedoch keinen signifikanten Unterschied aufweisen. 

 

Abbildung 19: QLQ-C30 – Symptomskalen - stationär: Vergleich männlich/weiblich 
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Die Symptomskalen des QLQ-LC29 (s. Abb. 20) zeigen teils höhere Mittelwerte der männli-

chen Patienten oder sind in dieser Subgruppe zwischen männlichen und weiblichen Patienten 

nahezu identisch. Dies trifft nicht für die Skala der chirurgischen Symptome zu, in der Frauen 

einen etwas höheren Mittelwert aufweisen. Keine Skala ergab jedoch einen signifikanten Un-

terschied zwischen Frauen und Männern im stationären Setting. Die Skala Brustschmerz (ge-

schätzter Randmittelwert: männlich/stationär 27,4 und weiblich/stationär 16,8, p= 0,067) gibt 

einen deutlich höhere Symptomlast der männlichen Patienten an, erweist sich aber knapp als 

nicht signifikant. Skalen wie Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten, Brustschmerz sowie Ge-

wichtsverlust deuten eine höhere Symptomschwere der Männer an, können dies jedoch nicht 

mit signifikanten Unterschieden untermauern.  

 

Abbildung 20: QLQ-LC29 – Symptomskalen, Symptom/NW-Score - stationär: Vergleich männ-

lich/weiblich 
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Die Skalen der Nebenwirkung des QLQ-LC29 (s. Abb. 21) deuten in den meisten Fällen auf 

eine höhere Symptomlast des weiblichen Geschlechts in stationärer Versorgung hin. Dabei wei-

sen die Skalen Haarverlust (geschätzter Randmittelwert: männlich/stationär 21,7 und weib-

lich/stationär 40,0, p= 0,010) sowie Schwindel (geschätzter Randmittelwert: männlich/stationär 

17,5 und weiblich/stationär 32,4, P = 0,014) einen signifikanten Unterschied zwischen Frauen 

und Männern in stationärer Behandlung auf. Dies macht die ausgeprägte Last der Nebenwir-

kungen für das weibliche Geschlecht im stationären Bereich deutlich.  

 

Abbildung 21: QLQ-LC29 – Nebenwirkungen - stationär: Vergleich männlich/weiblich 
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3.5 Vergleich des ambulanten und stationären Settings hinsichtlich gen-

derspezifischer Unterschiede der Lebensqualität 

Im Folgenden werden die Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen anhand einer ta-

bellarischen Auflistung der Mittelwerte zu den Skalen dargestellt.  

Innerhalb der Funktionsskalen des QLQ-C30 (s. Tab. 4) zeigt sich, dass die ambulanten Sub-

gruppen in allen Fällen eine bessere Funktionalität aufweisen als die stationären Subgruppen. 

Mit der Ausnahme der physischen und sozialen Funktion im ambulanten Setting, stellen sich 

die Funktionsskalen bei den Männern im Studienkollektiv gleichwertig oder günstiger als die 

der Frauen dar. Der Global Health-Score zeigt sich beim männlichen Geschlecht hingegen so-

wohl ambulant als auch stationär niedriger. Wie oben beschrieben, war dieser genderspezifische 

Unterschied im stationären Bereich signifikant.  

Funktionsskalen QLQ-C30  ambulant ♂ ambulant ♀ stationär ♂ stationär ♀ 

physische Funktion 75,6 78,2 64,5 60,0 

Rollenfunktion 67,8 65,8 54,7 49,2 

emotionale Funktion 68,9 63,0 60,0 59,8 

kognitive Funktion  81,9 74,8 72,0 71,1 

soziale Funktion 63,9 65,5 60,1 59,5 

Global Health Score 64,0 66,5 46,1 57,5 

Tabelle 4: Funktionsskalen des QLQ-C30, Mittelwerte der Subgruppen im Überblick 

 

Für die Symptomskalen des QLQ-C30 (s. Tab. 5) stellt sich das Bild im Überblick wie folgt 

dar: Die Skalen Fatigue, Schmerz, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, Obstipation, Diarrhoe sowie 

der Summenscore unterstreichen im Überblick den oben beschriebenen Unterschied zwischen 

ambulant und stationär behandelten Patienten. Auffällig ist, dass die konsistente Reihung der 

Mittelwerte das Muster innerhalb der Subgruppen für wenige Skalen verlassen. Dabei handelt 

es sich um die Skalen zu Übelkeit/Erbrechen mit höherer Symptomlast für die weiblichen Sub-

gruppen und die finanziellen Schwierigkeiten mit höheren Angaben in den männlichen Sub-

gruppen. Für die Skala Dyspnoe zeigt sich in allen Subgruppen eine ähnliche Angabe und eine 

geringe Divergenz.  
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Symptomskalen QLQ-C30  ambulant ♂ ambulant ♀ stationär ♂ stationär ♀ 

Fatigue 39,3 42,9 49,1 53,2 

Übelkeit/Erbrechen 8,7 11,4 9,3 17,6 

Schmerz 20,7 21,3 35,6 29,0 

Dyspnoe 40,1 41,1 44,2 46,0 

Schlaflosigkeit 26,8 32,1 36,4 42,1 

Appetitverlust 17,3 17,5 31,7 35,6 

Obstipation 15,4 21,7 26,1 25,9 

Diarrhoe 7,7 8,0 17,6 15,5 

finanzielle Schwierigkeiten 26,4 20,1 24,3 16,9 

Summenscore 75,8 73,3 66,4 64,4 

Tabelle 5: Symptomskalen des QLQ-C30, Mittelwerte der Subgruppen im Überblick 

Für die Symptomskalen des QLQ-LC29 (s. Tab. 6) stellen sich zwei eindeutige Tendenzen dar. 

Zum einen ist in einem Teil der Symptomskalen zu erkennen, dass die Symptomlast in der 

Subgruppe der stationär behandelten Männer ungünstiger ausfällt. Vertreter dieser Skalen sind 

die Symptomskalen Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten, Brustschmerz sowie Gewichtsverlust. 

Andererseits ist zu erkennen, dass die anderen Symptomskalen des QLQ-LC29 für die Sub-

gruppe der ambulant behandelten Männer jeweils deutlich günstiger ausfallen. Vertreter dieser 

Skalen sind existentielle Ängste, chirurgische Symptome, Arm- und Schulterschmerz sowie 

sonstiger Schmerz. Die Skala des Symptom Score veranschaulicht nochmals die oben beschrie-

bene günstigere Symptomlast der ambulanten verglichen mit den stationären Subgruppen.  

 Symptomskalen QLQ-LC29 ambulant ♂ ambulant ♀ stationär ♂ stationär ♀ 

Husten 27,5 29,2 39,0 36,1 

Kurzatmigkeit 28,0 26,8 36,0 34,4 

existentielle Ängste 49,3 60,8 64,2 62,9 

chirurgische Symptome 26,3 35,1 33,5 36,8 

Symptom Score 17,5 17,3 20,7 21,2 

Bluthusten 4,8 3,3 7,7 3,7 

Brustschmerz 18,6 18,3 27,4 16,8 

Arm-/Schulterschmerz 18,0 28,8 25,5 26,0 

sonstiger Schmerz 21,0 28,5 28,0 28,0 

Gewichtsverlust  18,3 16,2 38,8 26,8 

Tabelle 6: Symptomskalen des QLQ-LC29, Mittelwerte der Subgruppen im Überblick 
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Zuletzt zeigt sich für die Skalen der Nebenwirkungen des QLQ-LC29 (s. Tab. 7), dass der 

Haarverlust sowie der Schwindel, wie oben bereits thematisiert, sowohl für ambulant als auch 

für stationär behandelte Frauen belastender ausfällt als für das männliche Geschlecht.  Daneben 

gibt eher die Subgruppe der stationär behandelten Frauen eine Belastung durch Hautprobleme 

an. Die Abnahme der körperlichen Fähigkeit ist in allen Subgruppen ein zentraler Aspekt, wo-

bei der Mittelwert in der Subgruppe der stationär behandelten Männer am höchsten ausfällt.  

Schluckbeschwerden und ein wunder Mund stellen besonders in stationärer Behandlung Prob-

leme dar. Diese zeigen sich jedoch auch vermehrt bei Männern in ambulanter Behandlung. Im 

stationären Setting werden auch Sprechprobleme in einem höheren Ausmaß angegeben als am-

bulant.  

Dagegen ist auch erkennbar, dass Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen sowie entzün-

dete Augen tendenziell ambulant eine größere Belastung darstellen als in stationärer Betreuung. 

Einige Nebenwirkungsskalen, darunter Kribbeln der Hände oder Beine sowie Nägelabblättern 

sind über alle Subgruppen hinweg ähnlich.   

Nebenwirkungen QLQ-LC29  ambulant ♂ ambulant ♀ stationär ♂ stationär ♀ 

Haarverlust 37,2 44,9 21,7 40,0 

wunder Mund 13,5 1,2 6,0 12,7 

Schluckbeschwerden 11,3 6,0 12,6 17,5 

Kribbeln Hände/Füße 26,5 27,7 25,8 28,2 

allerg. Reaktion 9,1 9,1 5,8 6,8 

entzündete Augen 24,1 21,2 12,8 15,6 

Schwindel 17,9 22,7 17,5 32,4 

Nägelabblättern 3,5 4,1 3,9 1,8 

Hautprobleme 23,9 22,0 25,2 34,0 

Sprechprobleme 0,9 -2,0 13,5 10,8 

Abnahme körperliche Fähigkeit 51,2 55,1 59,5 56,5 

Tabelle 7: Nebenwirkungsskalen des QLQ-LC29, Mittelwerte der Subgruppen im Überblick 
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse und Fazit 

Die Lebensqualität von ambulant und stationär behandelten Patienten mit Lungenkarzinom un-

terscheidet sich anhand der vorliegenden Ergebnisse aus dem kompletten Studienkollektiv. Ab-

gebildet durch die Fragebögen QLQ-C30 und QLQ-LC29 zeigt sich deutlich und recht homo-

gen, dass die ambulanten Patienten verglichen mit den stationär Behandelten im gesamten Stu-

dienkollektiv über die Funktionsskalen sowie Symptomskalen hinweg eine bessere Lebensqua-

lität angeben. Sowohl physische als auch psychische Aspekte fallen ambulant besser aus und 

zeichnen sich ebenso in den nicht signifikanten Skalen ab. Zudem ergeben die Skalen zu den 

Nebenwirkungen sowohl ambulant als auch stationär behandelt unterschiedliche Schwerpunkte 

der Symptomlast.  

Für den ambulanten Bereich der Patientenversorgung kann man zusammenfassend sagen, dass 

sich wenige deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Männer erkennen lassen. Es ergeben 

sich insgesamt weitgehend ähnliche Werte der Funktionsskalen für beide Geschlechter. Mit 

einem signifikant höheren Wert für die Skala des wunden Mundes zeigt das männliche Ge-

schlecht im ambulanten Setting einen Schwerpunkt der Symptomlast. Es deutet sich insgesamt 

eine höhere Symptomlast für das weibliche Geschlecht an, was aber nicht mit signifikanten 

Werten belegt werden kann. In Zusammenschau ergibt sich diese Tendenz bei Frauen durch die 

Skalen Fatigue, Übelkeit/Erbrechen, Obstipation, Arm-/ Schulter- und sonstiger Schmerz, 

Haarverlust, Schwindel und Abnahme der körperlichen Funktion. Verglichen mit den männli-

chen Patienten zeichnet sich zudem eine höhere psycho-emotionale Belastung der Frauen in der 

ambulanten Patientengruppe ab, was anhand der höheren Mittelwerte für Schlaflosigkeit, exis-

tenzielle Angst sowie einem geringeren Wert der emotionalen Funktion angedeutet wird.  

 

Für die Gruppe der stationären Patienten lässt sich zusammenfassend sagen, dass die weibliche 

Subgruppe in einem deutlich größeren Teil der Symptomskalen des QLQ-C30 und den Skalen 

zu den Nebenwirkungen des QLQ-LC29 eine größere Symptomlast aufweist und signifikant 

stärker mit Übelkeit und Erbrechen, Haarverlust sowie Schwindel belastet ist. Bei nahezu glei-

chen Funktionsskalen der Geschlechter oder besseren Skalen der Männer schätzt jedoch das 

männliche Geschlecht den eigenen Gesundheitszustand sowie die Lebensqualität signifikant 

schlechter ein als das weibliche Geschlecht. Dieser Zusammenhang scheint primär konträr und 

wird im Anschluss diskutiert.  

Im stationären Bereich weisen die Symptomskalen des QLQ-LC29 tendenziell eine größere 

Symptomlast durch Symptome wie Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten und Brustschmerz für 

das männliche Geschlecht auf. Dies könnte ansatzweise den signifikant schlechteren Global 
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Health Score der Männer im stationären Setting erklären. Dennoch stehen dieser Begründung 

des deutlich schlechteren Global Health-Score der stationär behandelten Männer günstigere 

oder gleichwertige Funktionsskalen der Geschlechter im stationären Bereich gegenüber.  

 

Im tabellarischen Vergleich (Tab. 4-7) der Subgruppen ist erkennbar, dass die ambulanten Pa-

tienten in jedem Fall günstigere Mittelwerte der Funktionsskalen aufweisen. In den meisten 

Fällen schneidet das männliche Geschlecht dabei besser ab. Dagegen stellt sich der Global 

Health Score beim männlichen Geschlecht ambulant sowie stationär schlechter dar als beim 

weiblichen Geschlecht. Ein großer Teil der Skalen unterstreicht wiederholt die weniger starke 

Symptomlast in ambulanter Behandlung. Auffallend sind die insgesamt höhere Symptomlast 

von Übelkeit und Erbrechen der Frauen und die höheren Mittelwerte finanzieller Schwierigkei-

ten der Männer.  

Für die Symptomskalen des QLQ-LC29 ist zu erkennen, dass die Symptomlast in der Sub-

gruppe der stationär behandelten Männer größer ist und dass sich die Mittelwerte einiger Skalen 

für ambulant behandelte Männer deutlich günstiger darstellen. Zudem ist in Skalen der Neben-

wirkungen des QLQ-LC29 erkennbar, dass Haarverlust und Schwindel für die Frauen im Stu-

dienkollektiv belastender sind.  

 

Als Fazit ergibt sich, dass im Vergleich von ambulanten und stationären Patienten die Schwere 

der Symptome ambulant geringer ist als stationär. Im Überblick ist die Symptomlast der Män-

ner überwiegend geringer und die Lebensqualität besser als bei Frauen, was aber von der männ-

lichen Subgruppe im stationären Bereich nicht derart eingeschätzt wird. Dagegen wird von 

Frauen im Studienkollektiv weitgehend eine schlechtere Lebensqualität mit höherer Symptom-

last bei Übelkeit und Erbrechen, Haarverlust und Schwindel berichtet, welche diese selbst güns-

tiger beurteilen als die Männer im Studienkollektiv. Der Global Health Score stellt sich im 

Geschlechtervergleich der stationären Subgruppen signifikant unterschiedlich dar. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion des Studienkollektivs 

Das Studienkollektiv lässt mit 37% weiblichen und 63% männlichen Patienten eine repräsen-

tative Geschlechterverteilung erkennen. Diese entspricht in etwa der oben erläuterten Inzidenz 

des Lungenkarzinoms in Deutschland. (3) Daneben sind die Anteile der ambulant (43%) und 

stationär (57%) behandelten Patienten weitestgehend ausgeglichen.   

Betrachtet man nun die Subgruppen, liegt im stationären Bereich eine Verteilung von 33 Frauen 

und 80 Männern vor. Innerhalb der ambulanten Subgruppen befinden sich 40 Frauen und 45 

Männern. Es ergeben sich dahingehend vier ausreichend große Subgruppen für die Datenana-

lyse, wobei die stationär behandelten Männer im Vergleich eine sehr starke Subgruppe bilden 

und die ambulant behandelten Männer aus dem klinischen Alltag etwas unterrepräsentiert sind. 

Aus dieser Konstellation könnte sich ein möglicher Selektionsbias ableiten lassen. Zudem 

wurde nicht weiter analysiert, von welcher Subgruppe möglicherweise deutlich weniger Frage-

bögen nach einer erbetenen Teilnahme zurückgegeben wurden.   

 

Des Weiteren ergibt sich innerhalb des Studienkollektivs mit einem medianen Alter der Frauen 

von 64, der Männer von 65 sowie der gesamten Patienten von 64,5 eine Altersverteilung, die 

etwas unter den bekannten Altersdaten zum Bronchialkarzinom von 68 Jahren für Frauen und 

70 Jahren für Männern liegt. (4) Die Ursache hierfür ist in der Rekrutierung begründet. Hoch-

betagte Patienten mit der Diagnose Lungenkarzinom sind häufiger an weiteren Komorbiditäten 

erkrankt und befinden sich daher meist in einem schlechten Allgemeinzustand, was die Rekru-

tierung erschwert. Darüber hinaus liegen bei älteren Menschen vielfach Zweitkarzinome vor, 

die aufgrund der Aufnahmekriterien den Einschluss in die vorliegende Studie nicht ermögli-

chen.  

 

Die Verteilung von Rauchern und Nicht-Rauchern zwischen Frauen und Männern zeigt sich 

innerhalb des Studienkollektivs ähnlich wie einleitend beschrieben. (72) Darüber hinaus befin-

den sich, wie aus dem klinischen Alltag bekannt, mit 66% der Großteil der behandelten Patien-

ten des Studienkollektivs in einem palliativen Stadium der Erkrankung. Innerhalb der Ge-

schlechter liegt dabei eine vergleichbare Verteilung vor, wobei anteilig etwas mehr Frauen ku-

rativ behandelt werden können als Männer. Dass 84% der Patienten im Kollektiv eine oder 

mehrere Vorerkrankungen aufweisen, beschreibt anschaulich den hohen Anteil von Komorbi-

ditäten innerhalb des Studienkollektivs und unterstützt die bisherigen Daten aus Literatur und 
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Klinik. (4, 5) Somit zeichnet sich auch an dieser Stelle ein realitätsnahes Bild des vorliegenden 

Kollektivs ab. 

Außerdem ergeben sich verglichen zur Literatur für das Vorkommen von NSCLC und SCLC 

innerhalb dieses Studienkollektivs eine Überrepräsentation des SCLCs. Innerhalb des weibli-

chen Geschlechts liegt der Anteil an SCLC-Patienten mit 19,2% noch näher an bisherigen Da-

ten der Literatur von 12-15% des SCLCs. (3, 8) Innerhalb der eingeschlossenen männlichen 

Patienten ist das SCLC mit 27,2% deutlich stärker vertreten. Dabei werden 85% dieser männ-

lichen SCLC-Patienten zum Zeitpunkt der Rekrutierung stationär behandelt. Innerhalb der 

weiblichen Gruppe werden 71% der SCLC-Patienten stationär behandelt. Da insgesamt mehr 

stationär behandelte Patienten in die Studie eingeschlossen wurden, ist ein Selektionsbias auf-

grund dieser Gruppenproportion denkbar. Grundsätzlich ist das SCLC zudem ein Karzinom mit 

hoher Proliferationsrate. Daher werden bei zügigem Therapieansprechen Erstbehandlungen im 

stationären Setting durchgeführt, um das Risiko eines Tumorlyse-Syndroms zu kontrollieren. 

(8) Auswirkungen auf die Studienergebnisse durch diese Faktoren können trotz durchgeführter 

Adjustierung nicht ausgeschlossen werden.  

 

Der erwähnte Selektionsbias spielt bei der Interpretation der Daten eine wichtige Rolle. Bei der 

nachfolgenden Interpretation des Global Health Scores der Männer in stationärer Behandlung 

muss dieser berücksichtigt werden. Anhand der vorgenommenen statistischen Adjustierung 

können die Einflüsse der aufgezählten Hauptfaktoren durch die berechneten ANCOVAS aus 

den Ergebnissen der Datenanalyse herausgerechnet werden. Auf diese Weise werden für diese 

Faktoren zahlenmäßige Unterschiede beglichen. Diese Optimierung der vorliegenden Daten 

wird im folgenden Kapitel zu den Perspektiven dieser Datenanalyse ausführlich beschrieben.  
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4.2 Diskussion der Studienergebnisse 

4.2.1 Verhältnis von Selbstbild und tatsächlichem Gesundheitszustand  

Innerhalb der vorliegenden Ergebnisse fällt primär der Global Health Score auf, da dieser in-

nerhalb der stationären Subruppen konträr zur Symptomlast steht. Während die Datenauswer-

tung im stationären Bereich für Männer eine günstigere Lebensqualität sowie geringere Symp-

tomlast aufweist, lässt sich für diese Gruppe ein signifikant schlechterer Global Health Score 

feststellen. Innerhalb der stationär behandelten Frauen ergibt sich hingegen ein günstigerer Glo-

bal Health Score. Damit beurteilen Frauen subjektiv ihre insgesamt schlechtere Lebensqualität 

mit höherer Symptomlast deutlich günstiger als Männer. Dieses konträre Ergebnis gibt Anlass 

zur Diskussion eines geschlechterspezifischen Selbstbildes und dem Verhältnis zum eigentli-

chen Gesundheitszustand.   

Anhand des EORTC QLQ-C30 ist bisher bekannt, dass der Global Health Score sowie die 

Funktionsskalen für Männer verglichen zu Frauen günstiger ausfallen. Für Frauen stellt sich 

jedoch eine bessere kognitive und soziale Funktion dar. (44) So ergibt sich in den Ergebnissen 

des Studienkollektivs nach vorgenommener Differenzierung von ambulanter und stationärer 

Behandlung ein neues Bild. Zum einen ist es denkbar, dass die vorliegende Diskrepanz der 

männlichen Selbsteinschätzung und der Symptomlast verglichen zu den Frauen ein Artefakt 

darstellt. Hierbei ist auf die oben genannte Verteilung der Subgruppen zu verweisen. Es ist 

möglich, dass bei einer höheren Repräsentation der stationären und einer geringeren Zahl am-

bulant behandelter Männer eine Verzerrung der Analyse auftritt. Um dieses Artefakt auszu-

schließen, ist eine umfangreichere sowie zahlenmäßig ausgewogenere Datenerhebung von Nö-

ten.  

In diesem Zusammenhang sollte der höhere Anteil, der an einem SCLC erkrankten Männer, 

und der damit verbundene Einfluss bedacht werden. Für die männliche stationäre Subgruppe 

ergibt sich wie oben beschrieben eine Überrepräsentation des SCLC. Bekanntlich weisen Pati-

enten mit SCLC eine dreifach höhere Prävalenz von Depressionen auf. (12) In einer Gruppe 

mit gutem Performancestatus wurde bei Frauen ein höherer Anteil an Depressionen festgestellt, 

wobei dieser Geschlechterunterschied in einer Gruppe mit reduziertem Performancestatus nicht 

ersichtlich ist. (12) Mit reduziertem Performancestatus ergibt sich ebenso eine erhöhte Rate an 

Depressionen bei männlichen Patienten. (12) Darüber hinaus bedarf es bei häufigem Auftreten 

von Depression im Krankheitsverlauf des Lungenkarzinoms einer umfassenden Betreuung.(12) 

Hinsichtlich dessen ist denkbar, dass durch die Verteilung dieser Subgruppen eine Beeinflus-

sung der subjektiven Lebensqualität und des damit verbunden Selbstbildes einhergeht.  
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Zum anderen können die Ergebnisse neben einem möglichen Artefakt ebenso als ein psycho-

sozialer Betreuungsbedarf des männlichen Geschlechts interpretiert werden. Bei einer im Ge-

schlechtsvergleich niedrigeren Symptomlast und einem dennoch geringeren Global Health 

Score der Männer im stationären Setting schätzen diese ihren Gesundheitszustand signifikant 

schlechter ein als die weibliche Subgruppe im stationären Bereich mit höherer Symptomlast. 

Unter Berücksichtigung der Ausprägung existenzieller Ängste vor einem Tumorprogress, wel-

che im Vergleich der vier Subgruppen bei sonst ähnlichem Niveau bei ambulant behandelten 

Männern eine deutlich geringere Ausprägung aufzeigen, ergibt sich ein geschlechterspezifi-

scher Unterschied. Während das weibliche Geschlecht sowohl ambulant als auch stationär eine 

vergleichbar ausgeprägte Angst vor einem Tumorprogress hat, ist diese bei stationär behandel-

ten Männern deutlicher festzustellen. Die niedrigere Angst vor einem Tumorprogress des 

männlichen Geschlechts in ambulanter Behandlung veranschaulicht den Einfluss des Behand-

lungssettings und deutet auf den beschriebenen psychosozialen Effekt beim männlichen Ge-

schlecht hin.  

Zur Erhebung eines psychosozialen Behandlungsbedarfs findet außerdem der Hornheider Fra-

gebogen als ein bewährtes Instrument Anwendung. (73) Eine Studie zum Vergleich des Horn-

heider Fragebogens und der EORTC Module hinsichtlich des psychosozialen Betreuungsbe-

darfs beschreibt eine Korrelation des Hornheider Fragebogens und der EORTC Skalen Fatigue, 

existenzielle Angst sowie eines ungünstigeren Global Health Scores. (73) Bei Betrachtung der 

Studienergebnisse kann dahingehend ein höherer psychosozialer Behandlungsbedarf bei Män-

nern im stationären Setting vermutet werden. Um die psychosoziale Belastung des männlichen 

Geschlechts in stationärer Behandlung weiter zu spezifizieren, kann bei zukünftigen Datener-

hebungen als Ergänzung der Hornheider Fragebogen Anwendung finden.  

Nachdem die Lebensqualität subjektiv geprägt ist (19), spielt bei der Einschätzung des eigenen 

Gesundheitszustandes an dieser Stelle besonders das Selbstbild der Patienten eine bedeutende 

Rolle. Die männliche Wahrnehmung der Situation scheint durch die ambulante Behandlung 

optimiert. Im gewohnten sozialen Umfeld und in einem Alltag fern des Krankenhauses scheinen 

Männer die Erkrankung erfolgreicher zu bewältigen. Aufgrund des Aufenthalts im Kranken-

haus entfallen selbstinitiierte Schutzbarrieren und Coping-Strategien. Diese Ergebniskonstella-

tion ist ein Anzeichen, dass Männer zur Kompensation der krankheitsbedingten Einschränkun-

gen dem sozialen, familiären oder häuslichen Rückhalt große Bedeutung zumessen und diesen 

womöglich subjektiv noch bewusster wahrnehmen als Frauen. Im Zuge dessen scheinen eine 

unterschiedliche geschlechtsspezifische Akzeptanz gegenüber einer stationären Therapie oder 

andere Kompensationsstrategien mit geschlechtsspezifischen Ressourcen vorzuliegen.  
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Daneben ergeben sich innerhalb des tabellarischen Vergleichs (Tab. 4-7) einige Konstellatio-

nen, die ohne eine Unterteilung der Subgruppen nicht erkennbar sind. Es handelt sich dabei um 

keine signifikanten Unterschiede, jedoch lässt sich dabei eine Tendenz erkennen. Auf den Ska-

len Schmerz, Schlaflosigkeit, Diarrhoe, Abnahme körperlicher Fähigkeit sowie Gewichtsver-

lust gibt es die homogene Tendenz, dass die Werte für ambulant behandelte Männer weit güns-

tiger ausfallen als für stationär behandelte Männer. Dies zeigt sich in ähnlicher Form beim 

weiblichen Geschlecht. Jedoch sind die männlichen Unterschiede zwischen ambulant und sta-

tionären Mittelwerten in vielen Fällen ausgeprägter als bei den Ergebnissen der Frauen. Auch 

dieser Aspekt ist Anhaltspunkt für den beeinflussten Global Health Score und ein deutlich un-

terschiedliches Selbstbild von Frauen und Männern je nach ambulantem oder stationärem Be-

handlungssetting. 

Darüber hinaus sprechen noch weitere Ergebnisse gegen ein Artefakt. So verursacht eine Ein-

schränkung der Berufsausübung während der Erkrankung des männlichen Geschlechts negati-

vere Auswirkungen auf das subjektive Befinden. Für die Männer ergibt sich ein stärkerer Ein-

fluss der Berufsausübung auf die soziale Rolle. (65) Im tabellarischen Vergleich (Tab. 4-7) 

liegen die Werte auf der Skala zu finanziellen Schwierigkeiten sowohl in der ambulanten als 

auch in der stationären männlichen Subgruppe höher als bei Frauen. Daneben stellt sich die 

Rollenfunktion über die Subgruppen hinweg bei ambulant behandelten Männern am besten dar. 

Die Annahme, dass sich Männer durch eine eingeschränkte Berufsausübung im stationären Set-

ting beeinträchtigter fühlen, wird außerdem durch den signifikant geringeren Global Health 

Score der stationär behandelten Männer gestützt. Dennoch sind für eine genauere Abgrenzung 

dieser Zusammenhänge oder zur Bestätigung eines Artefakts weitere Datenerhebungen notwen-

dig.   

In den folgenden Kapiteln wird die geschlechtsspezifische Kompensation nochmals aufgegrif-

fen und ebenso der Umfang und die Rolle der weiblichen Ressourcen thematisiert. Insgesamt 

lässt sich der signifikant günstigere Global Health Score und das subjektiv bessere Selbstbild 

im ambulanten Bereich durch die erhaltene Selbstbestimmtheit der Frauen und Männer begrün-

den. Die subjektiv bewahrte Einflussnahme durch den Patienten selbst kann sehr durch eine 

ambulante Therapie unterstützt werden. Bei einer ambulanten Therapie ist der Erhalt eines 

selbstbestimmten Alltags noch weitestgehend möglich. Diesbezüglich ist bereits bekannt, dass 

die Mitbestimmung einer therapeutischen Herangehensweise eine enorme psychologische Un-

terstützung für den Patienten mit sich bringt. (23) 
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4.2.2 Differenzierung zwischen ambulantem und stationärem Setting 

In der Lebensqualitätsforschung befassen sich bereits einige Studien (44, 48–54) mit gender-

spezifischen Aspekten und können Unterschiede nachweisen. Diese Studien bilden die Grund-

lage für die Annahme, dass an einem Lungenkarzinom erkrankte Frauen eine geringere Lebens-

qualität und eine höhere Symptomlast erfahren als Männer mit dieser Erkrankung. Dennoch 

wird in der Literatur bei einem Lungenkarzinom eine höhere Lebenserwartung des weiblichen 

Geschlechts beschrieben. (37–39, 42)  

In den vorliegenden Ergebnissen zeigt das weibliche Geschlecht ebenfalls eine ungünstigere 

Lebensqualität und eine ausgeprägtere Symptomlast als das männliche Geschlecht, jedoch nur 

im Vergleich der Subgruppen des stationären Bereichs. Zwischen den ambulanten Subgruppen 

liegt signifikant nur die höhere Problematik eines wunden Mundes bei Männern als Unterschied 

zwischen den Geschlechtern vor. Zusammen mit den Ergebnissen aus dem Vergleich von am-

bulanten und stationären Patienten stellt man fest, dass man grundsätzlich genderspezifische 

Unterschiede im ambulanten und stationären Setting unterscheiden muss. Während die Lebens-

qualität ambulant behandelter Patienten in unserem Studienkollektiv besser und grundsätzlich 

höher liegt, schafft das Setting – ob ambulant oder stationär – eine Ausgangslage, welche von 

Patienten womöglich unterschiedlich beurteilt wird. Vorausgehend wurde dies bereits zu einem 

ambulant und stationär unterschiedlichen Selbstbild diskutiert.  

In vorliegender Datenanalyse ergeben sich zwischen ambulanten und stationären Patienten sig-

nifikante Unterschiede. Da die Lebensqualität maßgeblich auf der subjektiven Selbsteinschät-

zung der Patienten beruht (19), bestimmen die Patienten individuell ihre eigene Lebensqualität. 

Dabei beeinflussen Coping- sowie Defending-Strategien von Frauen und Männern die Krank-

heitsbewältigung und Lebensqualität maßgeblich (68, 69). Während das Coping ein förderli-

ches Bewältigungsverhalten bezeichnet, welches das Handeln bei körperlich und psychisch be-

lastenden Lebenssituationen beschreibt (74), ist hingegen das Defending eine defensive Heran-

gehensweise, die ein Problem als Gefahr einstuft. Das Defending ist damit eine Abwehrreaktion 

auf eine scheinbar unüberwindbare Gegebenheit, wobei keine Coping-Strategien vorhanden 

sind oder umgesetzt werden können. (75) 

Aus der Gegenüberstellung von ambulant und stationär behandelten Patienten nach der Adjus-

tierung für die genannten Hauptfaktoren ergibt sich eindeutig, dass Patienten in ambulanter 

Behandlung ihre Lebensqualität günstiger und ihre Symptomlast geringer angeben als Patienten 

in stationärer Behandlung. Neben dem signifikant unterschiedlichen Global Health Score wird 

dies ebenso durch den Summenscore des Fragebogens QLQ-C30 für ambulante und stationäre 
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Patienten unterstützt. Dieser Score ermöglicht die Reduktion der Wahrscheinlichkeit eines Feh-

lers 1. Art und stellt ein valides Instrument im Gesamtzusammenhang dar. (29) Dabei wird mit 

der Zusammenfassung der meisten Skalen des EORTC QLQ-C30 die günstigere Lebensqualität 

und die geringere Symptomlast der ambulanten Patienten veranschaulicht. 

Daneben erweisen sich die Funktionsskalen der physischen Funktion sowie der Rollenfunktion 

für ambulant behandelte Patienten signifikant höher. Bisher ist aus Studien bekannt, dass sich 

im Geschlechtervergleich ein günstigerer Global Health Score sowie höhere Funktionsskalen 

für Männer ergeben und bei Frauen eine bessere kognitive und soziale Funktion auffallen. (44) 

Vorliegende Daten ermöglichen anhand der Differenzierung in ambulante oder stationäre Be-

handlung eine weitere Aussage. Nach diesen Ergebnissen muss bei der Erhebung der Lebens-

qualität nicht nur zwischen den Geschlechtern, sondern auch hinsichtlich Therapiesetting un-

terschieden werden. Dieser Zusammenhang wird ebenso durch eine ambulant und stationär sig-

nifikant unterschiedliche Symptomlast dieser Patientengruppen betont. Aus den Ergebnissen 

des QLQ-C30 auf den Skalen Fatigue, Schmerz, Appetitverlust und Diarrhoe sowie aus den 

erhobenen Daten des QLQ-LC29 auf den Skalen Husten, Sprechprobleme und Gewichtsverlust 

ist diese unterschiedliche Symptomlast klar erkennbar.  

Aus bisher bekannten Datenerhebungen ist hinsichtlich des Symptoms Schmerz bekannt, dass 

dieser im Rahmen einer Krebserkrankung nicht nur häufig auftritt, sondern auch mit einer deut-

lichen Beeinträchtigung der Lebensqualität einhergeht. (76) Das Symptom wird vor allem von 

Frauen beschrieben. (76) Dennoch bestätigt sich im Kontext der Subgruppen vorliegender Da-

ten kein vergleichbares Muster. Der tabellarischen Gegenüberstellung (Tab. 4-7) kann entnom-

men werden, dass der Unterschied zwischen ambulanten und stationären Patienten innerhalb 

der männlichen Subgruppen weit größer ist als zwischen den weiblichen Subgruppen.  

Daneben stellt auch Fatigue für Patienten mit Lungenkarzinom eine sehr relevante Belastung 

dar (7), wobei diese in vorliegenden Daten im stationären Setting signifikant ausgeprägter ist. 

In diesem Zusammenhang wird in der Literatur auch von einem Symptomcluster aus Schmerz, 

Fatigue und Schlaflosigkeit berichtet (48, 77), welches besonders bei chemotherapeutisch be-

handelten Patienten mit neu diagnostiziertem Lungenkarzinom festzustellen ist. Dabei lässt sich 

erkennen, dass das simultane Auftreten dieser Symptome die Symptomschwere nicht nur sum-

miert, sondern gar verstärkt. In den vorliegenden Daten ist dieses Cluster nahezu signifikant 

stärker im stationären Bereich erkennbar. Die Skala der Schlaflosigkeit (geschätzter Randmit-

telwert: ambulant 29,5 und stationär 39,2, p= 0,080) befindet sich nahe des Signifikanzniveaus. 

Besonders bei älteren Krebspatienten tritt dieses Cluster gehäuft auf, was mit einer emotionalen 
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Beeinträchtigung verbunden ist. (78) Somit gibt es deutliche Hinweise, dass das Symptomclus-

ter aus Schmerz, Fatigue und Schlaflosigkeit den Therapieverlauf maßgeblich negativ beein-

flusst und besonders im stationären Setting vorliegt.  

Eine ähnliche Konstellation ergibt sich für das beschriebene Respiratory Distress Symptom 

Cluster aus Atemnot, Husten und Fatigue. (79) Auch hierbei treten in den vorliegenden Daten 

bei stationären Patienten ausgeprägtere Beschwerden auf. Neben einem signifikanten Unter-

schied auf der Skala Husten lässt sich anhand des QLQ-LC29 ein nahezu signifikanter Wert für 

Kurzatmigkeit (geschätzter Randmittelwert: ambulant 27,4 und stationär 35,2, p= 0,059) erken-

nen. Da Husten bekanntermaßen die Lebensqualität besonders beinträchtigen kann (6), muss 

eine Therapie dahingehend erfolgen. Das Wissen um ein verstärkt vorliegendes Symptomclus-

ter je nach Setting sensibilisiert für die Symptomlast der stationären Patienten und schafft einen 

Ansatzpunkt für die Verbesserung der Lebensqualität im stationären Bereich. 

Des Weiteren findet man in der Literatur für die Hustensymptomatik bei Patienten mit Lungen-

karzinom bisher noch uneinheitliche Angaben. (55, 63, 80) Lediglich eine Studie aus dem Jahr 

2020 beschreibt eine höhere Symptomlast durch Husten bei Männern (55), ansonsten wird eine 

signifikant höhere Belastung der Frauen beschrieben (63, 80). Während sich in vorliegender 

Datenanalyse ein signifikant höherer Wert auf der Skala Husten im stationären verglichen zum 

ambulanten Setting zeigt, lassen sich innerhalb der geschlechterbezogenen Subgruppen keine 

signifikanten Unterschiede feststellen. Dennoch ergibt sich für die stationär behandelten Män-

ner eine tendenziell höhere Symptomlast auf den Skalen Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten, 

Brustschmerz sowie Gewichtsverlust. Diese Beobachtung weist erneut darauf hin, dass bei der 

genderspezifischen Unterscheidung von Symptomen eine Vorsortierung in eine ambulante und 

stationäre Patientengruppe vorgeschaltet werden sollte. Die Studie von Koch et al. (55) deutet 

diesen Zusammenhang bereits an. Dies wäre eine Erklärungsmöglichkeit des in der Literatur 

vorliegenden Widerspruchs, der jedoch in jedem Fall tiefergehender Untersuchungen bedarf.  

Außerdem ist der Symptomkomplex aus Gewichtsverlust, Appetitverlust sowie Diarrhoe zu 

diskutieren. Dieses Cluster bringt eine in sich verstärkende Wirkung mit sich und muss deshalb 

im klinischen Setting besonders berücksichtigt werden. Durch diese signifikanten Ergebnisse 

wird die dringende Berücksichtigung dieses Symptomkomplexes besonders im stationären Set-

ting betont, da es im Zusammenspiel der Symptome zu einer sehr raschen Zustandsverschlech-

terung der Patienten kommen kann.  

Während Haarverlust und entzündete Augen im Vergleich von ambulant und stationär behan-

delten Patienten im ambulanten Kontext als einzige Skalen signifikant höher ausfallen, kann 

dies verschiedene Ursachen haben. Es ist hinsichtlich der Symptomlast im ambulanten Bereich 
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sowohl bei Haarverlust als auch bei entzündeten Augen anzunehmen, dass Patienten mit dieser 

Symptomatik auf sich allein gestellt weniger gut zurechtkommen. Zudem ist der Haarverlust 

für ambulant behandelte Patienten wohl deutlich störender. Es ist bisher bekannt, dass Patienten 

mit Haarausfall neben ihrer beeinträchtigten subjektiven Körperwahrnehmung öfter das Gefühl 

haben, sich vor anderen erklären zu müssen oder sich als Krebspatient stigmatisiert fühlen. (81) 

Die Ergebnisse zeigen in diesem Kontext, dass die Beschwerden im stationären Setting wohl 

zum einen neben Mitpatienten mit Haarausfall sowie durch unmittelbare Unterstützungsange-

bote im stationären Bereich besser kompensiert werden können. Für ambulant behandelte Pati-

enten resultiert das beeinträchtigte Körperbild nicht selten in sozialem Rückzug. (81) 

 

4.2.3 Genderspezifische Copingstrategien im ambulanten Setting 

Innerhalb dieses Datensatzes ergibt sich für ambulant behandelte Frauen und Männer ein sig-

nifikanter Genderunterschied. Die signifikant höhere Symptomlast durch wunden Mund bei 

Männern im ambulanten Bereich begründet sich neben einer Reaktion auf die Therapie (82–

84) möglicherweise auch in einer unzureichenden Mundhygiene und einem persistierenden 

Konsum von Noxen. Neben der Anpassung von Ernährung, Zahnpflege sowie der Vermeidung 

von Noxen ließen sich in einer Studie zum Parodontitis-Risiko im Geschlechtervergleich Defi-

zite des männlichen Geschlechts hinsichtlich der Häufigkeit und Qualität der Mundhygiene 

feststellen. (85) Es wird zudem beschrieben, dass Frauen auf Grund eines ästhetischen Antriebs 

stärker auf die Mundhygiene achten. (85) Daneben müssen Männer häufiger an die regelmäßige 

zahnärztliche Kontrolle erinnert werden und zeigen dahingehend erst auf ärztliche Aufforde-

rung hin Initiative. (85) Um die Symptomlast der Männer aufgrund eines wunden Mundes zu 

reduzieren, ist eine eindringliche Aufklärung und Prophylaxe dahingehend notwendig. Nach-

dem eine Studie zu ambulanten Patienten mit wundem Mund unter Chemotherapie eine höhere 

Belastung der Frauen feststellt (86), ist die Kompensation des weiblichen Geschlechts innerhalb 

dieses Studienkollektivs hinsichtlich eines wunden Mundes als noch größer zu interpretieren. 

Die Symptomlast der männlichen Studienteilnehmer des vorliegenden Kollektivs beruht des-

halb höchstwahrscheinlich auf einer unzureichenden Mundhygiene, auf einer weiteren Belas-

tung durch Noxen sowie möglicherweise auf einem Aufklärungsdefizit. Daraus ergibt sich ein 

wichtiger Ansatz, der eine Intensivierung von Aufklärung und Betreuung notwendig macht. 

Innerhalb der ambulanten Patientengruppe stellt sich die sorgfältigere Mundhygiene der Frauen 

damit als ein genderspezifisches Coping dar.  
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Darüber hinaus ergeben sich ambulant in dieser Auswertung wenige Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern. Hierbei gilt es zu beachten, dass sowohl für Frauen als auch für Männer im 

Ambulanten individuell geformte sowie funktionierende „Auffangnetze“ vorhanden sind. 

Diese bieten den Patienten psychosoziale Unterstützung und fördern das Coping und damit die 

Kompensation der Beschwerden verglichen zur stationären Behandlung enorm. Grundsätzlich 

hat das familiäre und soziale Umfeld dabei einen weitreichenden Einfluss auf die Lebensquali-

tät von Patienten mit Lungenkarzinom. Diese soziale Interaktion und individuelle Verwirkli-

chung fallen für sie im Rahmen eines stationären Aufenthalts weg. Wie bereits erwähnt wird 

berichtet, dass Frauen noch mehr auf sozialen Rückhalt bauen können als Männer. (57) Patien-

ten finden in familiären Aufgaben, beim Erhalt der Berufstätigkeit sowie in Freizeitbeschäfti-

gungen Halt und Ablenkung. (57) Es ist somit denkbar, dass weitere Gendereffekte im ambu-

lanten Kontext vorhanden wären, diese jedoch durch viele Einflüsse außerhalb der klinischen 

Umgebung verschwimmen und innerhalb dieser Daten weniger erfasst werden können. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse können in dieser Studie nicht signifikante Tendenzen für Gen-

derunterschiede im ambulanten Bereich erkannt werden. Dabei fällt bei den Funktionsskalen 

die emotionale und kognitive Funktion bei Männern im Vergleich günstiger aus. Auf den Symp-

tomskalen Schlaflosigkeit, Obstipation, Haarverlust, existentielle Angst, chirurgische Symp-

tome, Arm-/Schulterschmerzen, sonstige Schmerzen sowie bei Schwindel sind Frauen mehr 

belastet. Die Tendenz der größeren Symptomlast des weiblichen Geschlechts ähnelt zum einem 

dem Ergebnis aus dem stationären Bereich und entspricht zum andern der Literatur und den 

bisher berichteten Ergebnissen. (44, 48–54) Neben dem signifikanten Unterschied auf der Skala 

des wunden Mundes zeigen sich zwischen Frauen und Männern im ambulanten Bereich auf den 

Symptomskalen Schluckbeschwerden sowie finanzielle Schwierigkeiten tendenziell eine grö-

ßere Belastung des männlichen Geschlechts. Um diese Annahme zu spezifizieren, muss durch 

weitere Studien beurteilt werden, welche Symptome ambulant behandelte Frauen und Männer 

mehr belasten und welche Aspekte Patienten im ambulanten Setting dahingehend stützen kön-

nen.  Daraus können sich weitere Optimierungsmöglichkeiten der Lebensqualität für ambulante 

Patienten ergeben.  

 

4.2.4 Genderspezifische Copingstrategien im stationären Setting 

Anders stellt sich die Situation im stationären Bereich für die Patienten dar. Anhand der signi-

fikanten Genderunterschiede zeigt sich erneut, wie aus bisherigen Studien bekannt, die größere 
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Symptomlast des weiblichen Geschlechts. Signifikant fallen in dieser Erhebung Übelkeit und 

Erbrechen, Haarverlust sowie Schwindel auf.  

Neben dem zuvor genannten Unterschied zwischen ambulanten und stationären Patienten ist 

der Haarverlust innerhalb der stationären Subgruppen ein weitaus gravierenderes Symptom bei 

Frauen. Dies deckt sich mit der bisherigen Literatur zu krebsbedingtem Haarverlust. (81) In 

einer überschaubaren Anzahl an themenbezogenen Studien ergibt sich eine entsprechend über-

einstimmende Aussage mit vorliegenden Daten. Zum einen wird deutlich, dass die Belastung 

durch einen Haarverlust im Zuge einer Krebstherapie bei beiden Geschlechtern vorhanden ist, 

jedoch beim weiblichen Geschlecht weit stärker ausfällt als bei Männern. Zum anderen steht 

als Begründung die Auswirkung des äußeren Erscheinungsbildes auf das soziale Umfeld im 

Vordergrund. Die äußere Veränderung durch den Haarausfall ist bei Frauen besonders mit ver-

mehrtem Stress, Unzufriedenheit sowie verminderter Weiblichkeit, sozialer Angst und Reduk-

tion des sozialen sowie körperlichen Wohlbefindens verbunden. (81) Diese beispielhaften Ein-

schränkungen veranschaulichen die weit ausgeprägtere Last des Haarausfalls für Frauen.  

Im Zuge dessen ergeben sich im Umgang mit dieser sehr relevanten Nebenwirkung der Krebs-

therapie eindrückliche genderspezifische Umgangsweisen. (81) Während der Haarverlust für 

Männer meist mit einer geringeren Veränderung des Erscheinungsbildes verbunden ist und es 

dem männlichen Geschlecht durch gesellschaftliche und soziale Prägung ermöglicht wird, den 

Haarausfall im Vergleich als eine weniger gravierende Nebenwirkung zu kompensieren, stehen 

Frauen vor einer deutlich größeren Herausforderung. Das weibliche Geschlecht reagiert vor 

allem aufgrund der Angst vor Stigmatisierung und einer veränderten gesellschaftlichen Inter-

aktion häufig mit sozialem Rückzug als Defending-Strategie. (81) Im Zuge dessen wird ver-

sucht, die einschneidende äußerliche Veränderung zu verstecken. Um ein subjektiv zufrieden-

stellendes Erscheinungsbild zu ermöglichen und den sozialen Rückzug zu vermeiden, ist es 

entscheidend, Frauen hinsichtlich dieser Problematik zu unterstützen, über zu Verfügung ste-

hende Möglichkeiten zu informieren und von vornherein aufzuklären. So ist der Haarausfall ein 

ausgezeichnetes Beispiel für männliches Coping und weibliches Defending.  

Neben dem oben hinsichtlich des genderspezifischen Selbstbildes diskutierten Global Health 

Score und der Skala des Haarverlustes fallen im stationären Setting weiterhin signifikante Un-

terschiede zwischen den Geschlechtern auf den Skalen Übelkeit/Erbrechen sowie Schwindel 

auf. Es wird bereits in der Literatur beschrieben, dass bei Frauen unter anderem Übelkeit und 

Erbrechen stärker vorkommen als beim männlichen Geschlecht. (46) Für das Symptom 

Schwindel ist bisher lediglich bekannt, dass weibliche Patienten mit dem Einweisungsgrund 
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Schwindel aufgrund ihres Geschlechts eine unabhängig höhere Mortalität aufweisen als Män-

ner. (87) Schließlich sind die Symptome Übelkeit/Erbrechen sowie Schwindel ebenso hochre-

levant für die Gesamtbetrachtung der Lebensqualität und eine genderspezifische Therapie.  

 

4.2.5 Zusammenfassung der klinisch relevanten Genderaspekte 

Der Umgang mit therapeutischen Nebenwirkungen wird in der Literatur bereits als entschei-

dend beschrieben, um die Lebensqualität der Patienten zu verbessern und die Lebenszeit zu 

verlängern. (11) Für die Symptome Haarverlust, Übelkeit und Erbrechen sowie Schwindel er-

kennt man eine höhere weibliche Belastung in der Literatur sowie innerhalb des stationären 

Settings dieses Datensatzes. Ebenso ergibt sich für die ambulante Behandlung in der tabellari-

schen Gegenüberstellung (Tab. 4-7) diese Tendenz, welche jedoch nicht signifikant ausfällt. 

Für diese besonders das weibliche Geschlecht belastenden Symptome muss klinisch Sorge ge-

tragen werden.  

Weiterhin wird im Hinblick auf die wirtschaftliche Situation, die Lebensqualität, das Kohärenz-

gefühl und auch die sozialen Ressourcen berichtet, dass erkrankte Frauen oft benachteiligt sind. 

(66) Dieser Widerspruch zur obigen Diskussion gibt Anlass, die im klinischen Alltag erfol-

gende Unterstützung der Patienten zwischen den Geschlechtern zu vergleichen sowie zu hin-

terfragen. Im klinischen Alltag erhalten erkrankte Frauen und Männer Unterstützung, die je-

doch weiter an die geschlechtsspezifischen Bedürfnisse angepasst werden muss. Nicht zuletzt 

sollte ebenso der genannte Prognosevorteil der Frau (37–39, 42) berücksichtigt werden, um den 

Krankheitsverlauf einzuschätzen und diesem gerecht zu werden. Dieser bekannte Prognosevor-

teil sollte bei der Behandlung sowohl ambulant als auch stationär bedacht werden. Neben den 

beschriebenen Symptomclustern sind die Symptome Übelkeit/Erbrechen, Haarausfall sowie 

der Schwindel nach dieser Erhebung zentrale Aspekte, die beim weiblichen Geschlecht ver-

stärkt evaluiert werden müssen.  

 

Darüber hinaus ist es unter Berücksichtigung des Zusammenspiels der Symptome von Patienten 

mit Lungenkarzinom entscheidend, die Symptomcluster zu erkennen und möglichst frühzeitig 

zu behandeln. Auf diese Weise kann die Lebensqualität für Patienten optimiert werden.  

Ebenso werden mit steigendem Lebensalter eine Verschlechterung der Lebensqualität und ver-

mehrte Beschwerden beschrieben. Mit zunehmendem Alter verringern sich außerdem die ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede. (48)  
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Durch die Ergebnisse dieser Arbeit lässt sich die Notwendigkeit der Unterscheidung zwischen 

einer stationären oder ambulanten Behandlung ergänzen. Es wird deutlich, dass im ambulanten 

Bereich Beschwerden durch diverse Copingstrategien weniger konkret benannt werden und die 

Lebensqualität durch vielfältige Einflüsse bestimmt wird. Folglich sind genderspezifische Un-

terschiede im ambulanten Bereich weniger präsent oder können in dieser Untersuchung nur 

tendenziell erfasst werden. Unter Beachtung dieses Aspektes sind weitere Datenerhebungen für 

explizitere Aussagen durchzuführen.  

 

Aus der Untersuchung des vorliegenden Studienkollektivs konnten einige bekannte Aspekte 

nochmals bestätigt und neue Gesichtspunkte herausgearbeitet werden. So ergeben sich anhand 

der bisherigen Kenntnisse zur Lebensqualität von Patienten mit Lungenkarzinom aus Literatur 

und Studien folgende wegweisende Ansätze. Diese gilt es für eine individuelle und genderspe-

zifische Therapie zur Optimierung der Lebensqualität zu beachten.   

 

• Eine Therapie ist nach Abstimmung mit dem Patienten möglichst ambulant durchzuführen. 

• Der Patient ist auf eine hochrelevante Prophylaxe hinsichtlich therapeutischer Nebenwir-

kungen hinzuweisen (z.B. Mundhygiene, Vermeidung von Noxen). 

• Es muss in jedem Fall eine Aufklärung über die Handlungsmöglichkeiten bei Nebenwir-

kungen (z.B. Haarverlust, Entzündung der Augen) erfolgen. Eine wohnortnahe hausärztli-

che Anbindung sowie die Sicherung der häuslichen Versorgung ist zu gewährleisten.  

• Im Rahmen der Therapie (besonders im stationären Setting) ist auf das Auftreten von 

Symptomcluster und sich gegenseitig verstärkende Beschwerden zu achten. Darunter z.B. 

o Fatigue, Schmerz, Schlaflosigkeit 

o Atemnot, Husten, Fatigue 

o Appetitverlust, Diarrhoe, Gewichtsverlust 

• Eine regelmäßige Evaluation hinsichtlich einer psychosozialen Belastung zeigt ggf. einen 

wichtigen Ansatzpunkt für die Optimierung der Lebensqualität auf.   

• Die Stärkung der patienteneigenen Ressourcen anhand von psychologischer Mitbetreuung, 

Physiotherapie und Sozialdienst ist anzuraten. 

 

Das Wissen um die Unterschiede zwischen den Geschlechtern und das ambulante oder statio-

näre Setting kann behandelnden Ärzten im klinischen Alltag helfen, Defizite in der Lebensqua-

lität besser zu erkennen und mit einer angepassten Unterstützung zu kompensieren. Um die 

Lebensqualität dahingehend zu verbessern, muss der Therapieablauf und die Unterstützung des 



 

63 

Patienten an Geschlecht und Setting angepasst werden. Es ist individuell zu hinterfragen, ob 

die derzeitige klinische Behandlung im ambulanten und stationären Bereich den Bedürfnissen 

des jeweiligen Geschlechts optimal nachkommt. Frauen haben im klinischen Alltag einen hö-

heren symptomatischen Betreuungsbedarf. Die genannten Symptome Übelkeit und Erbrechen, 

Haarverlust sowie Schwindel im stationären Bereich stellen sich bei Frauen gravierender dar. 

Dagegen ist bei Männern im stationären Setting im Zusammenhang mit ihrem Selbstbild mög-

licherweise eine vermehrte psychosoziale Unterstützung notwendig, um das Coping sowie die 

Akzeptanz gegenüber dem Aufenthalt in der Klinik zu optimieren.   
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4.3 Perspektiven der Datenanalyse 

Die Berücksichtigung des klinischen Alltags muss den Umgang mit den erhobenen Daten maß-

geblich prägen. Nachvollziehbar wird dies, wenn man den klinischen Alltag und die daraus 

rekrutierten Patienten genauer betrachtet. Der Grund für das Komorbiditäten adjustierte und 

Stadien adjustierte Vorgehen ist beispielsweise, dass Patienten aufgrund von beschränkter Ka-

pazität nicht im ambulanten Setting behandelt werden können und somit einen Teil der durch-

geführten Therapie stationär erhalten, obwohl diese auch ambulant erfolgen könnte. Daneben 

werden notwendigerweise stark vorerkrankte Patienten stationär behandelt, die mehr Kompli-

kationen erleiden oder sich in einem weiter fortgeschrittenen Stadium befinden. In diesem Zu-

sammenhang muss berücksichtigt werden, dass Patienten in stationärer Behandlung eine 

schwere Erkrankung und somit möglicherweise eine schlechtere Lebensqualität aufweisen. Bei 

komorbiden Patienten handelt es sich um einen kleineren Anteil, da für diese Patienten häufig 

ein palliatives Behandlungsregime unter Verzicht auf eine maximale onkologische Therapie 

gewählt wird. Zusammenfassend zeigt der klinische Alltag, dass beeinflussende Effekte vor-

handen sind, weshalb die genannte Adjustierung für Komorbiditäten und Krankheitsstadien er-

folgt. Eine dahingehende Verzerrung der Daten soll damit möglichst geringgehalten werden. 

Darüber hinaus spielt auch die Adjustierung hinsichtlich der Histologie eine entscheidende 

Rolle. Durch die Rekrutierung von Patienten sowohl mit kleinzelligem als auch nicht-kleinzel-

ligem Lungenkarzinom muss der unterschiedliche Verlauf der Erkrankungen vergegenwärtigt 

werden. Durch zusätzliche Nebenwirkungen wie die paraneoplastischen Syndrome oder den 

zügigeren Tumorprogress können, wie in der Diskussion zu Selbstbild und Gesundheitszustand 

ausgeführt, viele SCLC-Patienten in einer Subgruppe zu einer Verzerrung der Ergebnisse füh-

ren. Außerdem wird bereits vorausgehend auf die Unterschiede zwischen NSCLC und SCLC 

im Krankheitsverlauf sowie die der psychischen Einflüsse verwiesen. (12) 

Des Weiteren ist auch die Adjustierung des Alters als metrische Kovariate von großer Bedeu-

tung. Einerseits wird, wie oben genannt, mehrfach eine Abhängigkeit der Lebensqualität vom 

Alter beschrieben. (44) Andererseits ergibt sich klinisch beim Vergleich der Subgruppen durch-

schnittlich eine bessere körperliche Konstitution bei jüngeren als bei hochaltrigen Patienten. 

Patienten haben häufig altersspezifisch individuelle Anforderungen und Erwartungen an sich 

selbst. Die Erfüllung der Anforderungen und die Bewältigung des Alltags gestalten sich in den 

Altersgruppen verschieden und bestimmen die subjektiv empfundene Lebensqualität. Des Wei-

teren ergeben sich in vorausgehenden Studien Hinweise, dass in einem hohen Lebensalter ein 

geringerer genderspezifischer Unterschied vorhanden ist (48). Aus diesen Gründen kann eine 

verlagerte Altersverteilung die Auswertung beeinflussen.  
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4.4 Limitationen der Datenanalyse 

In dieser Erhebung reicht die Größe der Subgruppen für die Darstellung einiger signifikanter 

Unterschiede aus. Dennoch könnten manche grenzwertig signifikante oder nicht signifikante 

Werte durch eine Vergrößerung der Subgruppen optimiert werden. Trotz der Adjustierung ist 

zu diskutieren, welche unterschiedlichen Einflüsse innerhalb der Subgruppen nicht erfasst wer-

den konnten und das Bild verzerren. Ein unberücksichtigter Einfluss, der auf einzelne Subgrup-

pen unterschiedlich stark wirkt, kann die Analyse maßgeblich beeinflussen. Beispielsweise 

kann ein Selektionsbias durch den innerklinischen Ablauf, die Art der therapeutischen Heran-

gehensweise und die daraus entstehenden Belastungen oder Erleichterungen einen großen Ein-

fluss auf die Patienten, deren Lebensqualität und das Ausfüllen der Fragebögen haben. Zudem 

kann die Rückgabe der Fragebögen in einem Selektionsbias resultieren. Wie vorausgehend dar-

gestellt, können nur die Daten von zwei Drittel der befragten Patienten erhoben werden. Dies 

begründet sich zum größten Teil in einer abgelehnten Teilnahme, deren Gründe nicht näher 

verifiziert werden. Darüber hinaus sind Einflüsse außerhalb des klinischen Settings wie famili-

äre Situation oder soziales Umfeld prägend für das Befinden der Patienten. Einige im Theorie-

teil beschriebene Einflüsse auf das Befinden der Patienten sowie alltägliche Erfahrungen lassen 

sich in vorliegendem Datensatz nicht erfassen.  

Es ist zu berücksichtigen, dass aufgrund der männlichen und weiblichen Morbidität des Lun-

genkarzinoms proportional mehr Lebensqualitätsdaten der Männer innerhalb der Studie erho-

ben werden. Wegen der höheren Zahl männlicher Patienten im Studienkollektiv ist zu diskutie-

ren, ob dies eine Beeinflussung des Ergebnisses bewirken kann. Anhand der Adjustierung für 

die Hauptfaktoren Geschlecht sowie des ambulanten oder stationären Settings kann diese Un-

ausgewogenheit verbessert werden.  

Des Weiteren ist das Konstrukt der Lebensqualität sehr komplex und multidimensional. Aus 

diesem Konstrukt wurden in vorliegender Datenanalyse die Zusammenhänge zwischen ambu-

lanter und stationärer Behandlung sowie des Geschlechts herausgegriffen. Es ist jedoch anzu-

nehmen, dass die festgestellten Unterschiede zwischen ambulantem und stationärem Behand-

lungsrahmen sowie genderspezifische Effekte nicht im gewählten Bereich des ambulanten oder 

stationären Settings oder bei den Geschlechtern begründet sind, sondern von anderen Variablen 

wie Therapie, Nebenwirkungsprofil, Komorbiditäten, Tumorstadium, Histologie, o.a. verur-

sacht werden. Die Literatur beschreibt bekanntermaßen diese Zusammenhänge. (19–22, 37, 47) 

Durch die Adjustierung können die Ergebnisse damit optimiert werden, jedoch ist es nicht aus-

zuschließen, dass die vorliegenden Ergebnisse lediglich einen Anteil der wirklichen Aussage 
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abbilden. Die Kernaussage, welche die Lebensqualität oder die genderspezifischen Unter-

schiede beeinflusst, wird möglicherweise nicht durch ambulante und stationäre Behandlung und 

beschriebener Adjustierung abgebildet. Beispielsweise wurde der ECOG Performance Status, 

der Einfluss von unterschiedlichen Therapieansätzen und zusätzlichen medikamentösen oder 

radiotherapeutischen Behandlungen in vorliegender Datenanalyse zweitrangig behandelt, was 

einen deutlichen Einfluss auf Funktions- und Symptom-Scores mit sich bringen kann.  

Wie beschrieben sollen die Stadien adjustierten Daten ein kuratives oder palliatives Manage-

ment abbilden, können jedoch den aktuellen Krankheitszustand, die Symptomlast und das Ne-

benwirkungsprofil nicht komplett widerspiegeln. Außerdem ist bei der Beurteilung eines The-

rapieverfahrens anhand der Lebensqualität ein Response Shift beschrieben. Damit bezeichnet 

man die Änderung der individuellen Einschätzung des Patienten im Zuge der Behandlung und 

der Veränderung des Gesundheitszustandes. (19) Während der Zeitpunkt sowie die Tagesform 

der Patienten mögliche Bias verursachen, kann eine nicht bemerkte Unausgewogenheit im Pa-

tientenkollektiv bestehen, wie beispielsweise hinsichtlich des sozioökonomischen Hintergrunds 

oder des Bildungsgrades. Diese Effekte lassen sich mit dieser Datenerhebung nicht abbilden. 

Darüber hinaus bleibt der Aspekt der Häufigkeit eines ambulanten oder stationären Aufenthalts 

der Patienten in vorliegender Analyse unberücksichtigt. Abhängig vom Therapieregime erge-

ben sich für die Patienten eine unterschiedliche Zahl von klinischen Vorstellungen. Hinzu kom-

men notfallmäßige Vorstellungen der Patienten, welche sich bei therapeutischen oder anderen 

Komplikationen ergeben. Diese Ereignisse haben für Patienten mit einer Karzinomerkrankung 

mit hoher Wahrscheinlichkeit einen enormen Einfluss auf die Lebensqualität. Die Häufigkeit 

und ob sich befragte Patienten bereits notfallmäßig vorstellen mussten, bleibt in der Analyse 

insgesamt unberücksichtigt.    

Bei der Interpretation der vorliegenden Daten ist es entscheidend, das Gleichgewicht klinischer 

Relevanz sowie wissenschaftlicher Konventionen zu bedenken. In der Diskussion können be-

reits anhand des Vergleichs mit weiteren klinischen Studien zufällige Ergebnisse abgegrenzt 

werden, jedoch ist nicht mit abschließender Eindeutigkeit geklärt, ob ein Ergebnis nicht aus 

Zufall signifikant unterschiedlich resultiert. Daneben besteht das Problem des multiplen Tes-

tens, welches bei der Auswertung der Ergebnisse nicht vernachlässigt werden darf. Beispiel-

weise durch den ebenfalls signifikanten Summenscore im Vergleich von ambulanten und stati-

onären Patienten kann diese Problematik optimiert werden. Jedoch können die empfohlenen 

zusammenfassenden Scores an keiner anderen Stelle der Auswertung genutzt werden.  

Nicht zuletzt basiert die Lebensqualität als gesamtes Konstrukt aus der Kombination der ana-

lysierten Skalen. Da das Konstrukt der Lebensqualität auf Subjektivität beruht (19), ist es nicht 
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von der Hand zu weisen, dass jeder Patient neben der Einschätzung auf der Skala zudem eine 

individuelle Gewichtung der einzelnen Funktions- und Symptomskalen vornehmen würde. Die 

Gewichtung der Funktionsskalen gegenüber der Symptomskalen oder Nebenwirkungen ist 

nicht zu vernachlässigen. In zukünftigen Untersuchungen könnte ferner betrachtet werden, wel-

chen Einfluss das Geschlecht der befragenden Person auf den Patienten hat und inwieweit der 

Fragebogen und dessen Items beim Ausfüllen genderspezifisch ernstgenommen werden.  
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4.5 Rolle des Fragebogens EORTC QLQ-LC29 

Die Literatur beschreibt bereits, dass die EORTC Messmethoden sehr gut geeignet sind, eine 

verminderte Lebensqualität sowie eine für Patienten mit Lungenkarzinom relevante körperliche 

Symptomatik zu erkennen. (24, 28, 73) Besonders wichtig wird beispielsweise die globale Le-

bensqualität, wenn Patienten psychosozial belastet sind. Neben den verwendeten Fragebögen 

bietet der Hornheider Fragebogen eine Möglichkeit zum Screening auf psychosoziale Belas-

tung. Eine dahingehende Befragung schwer erkrankter Patienten und eine Unterstützung für 

eine gute Krankheitsbewältigung ist entscheidend. (73)  

Schon der frühere Fragebogen EORTC QLQ-LC13 diente dazu, günstige und ungünstige Be-

handlungsauswirkungen von Patienten mit Lungenkarzinom in Form von PRO-Daten zu erhe-

ben. Nach der beschriebenen Aktualisierung des Fragebogens und der Anpassung an neue The-

rapien nimmt nun der EORTC QLQ-LC29 diese Rolle ein. (35) Die signifikanten Unterschiede 

zwischen ambulanten und stationären Patienten innerhalb der Skalen Husten, Haarverlust, ent-

zündete Augen, Sprechprobleme und Gewichtsverlust sowie die genderspezifischen Aspekte 

innerhalb der Subgruppen wunder Mund, Haarverlust und Schwindel zeigen anschaulich die 

Erweiterung der Diskussionsgrundlage durch den QLQ-LC29. 

Auch die zusätzlichen Skalen in diesem überarbeiteten Modul ergänzen den Gesamtzusammen-

hang adäquat. Berichtete Mundschmerzen bei Radiochemotherapie oder gezielter Therapien, 

Abnahme körperlicher Leistungsfähigkeit nach frischer Operation oder Hautprobleme im Rah-

men einer gezielten Therapie sowie Immuntherapie ermöglichen innerhalb der Subgruppen ein 

differenzierteres Bild. (36) 

Darüber hinaus bringt der Fragebogen drei relevante Eigenschaften mit sich. Zum einen ist der 

QLQ-LC29 traditionell, da er einen Großteil der bisher bewährten Items aus dem QLQ-LC13 

enthält. Das neue Modul ist innovativ, indem es Symptome aus neuen Therapieansätzen ein-

schließt. Nachdem die Skalen zu operationsbedingten Symptomen auch ausgeschlossen werden 

können, bringt das Modul auch eine gewisse Flexibilität mit. Durch diese Anpassungsfähigkeit 

des Fragebogens wird klar, weshalb dieser hinsichtlich verschiedener Kontexte verwendet wer-

den kann. Die subjektive Sicht des Patienten wird adäquat erfasst und rückt ins Zentrum der 

Untersuchung. (36) Es wird letztlich mehrmals bestätigt, dass dieser Fragebogen für die Erhe-

bung zuverlässiger und aussagekräftiger HRQoL-Daten verwendet werden kann. (36, 88) 

In Anbetracht der Ergebnisse auf den Skalen Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten, Brustschmerz 

und Gewichtsverlust innerhalb der stationären Subgruppen könnte in weiteren Erhebungen un-

tersucht werden, ob es anhand der Skalen eine Begründung für den signifikant schlechteren 

männlichen Global Health Score des QLQ-C30 im stationären Bereich gibt. Hierbei kann der 
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EORTC QLQ-LC29 mit seinen Eigenschaften eine entscheidende Rolle hinsichtlich der Diffe-

renzierung von genderspezifischen Aspekten in ambulanter sowie stationärer Behandlung dar-

stellen.  

Nach dieser vorgenommenen Differenzierung gilt es, bisherige Ergebnisse zu einer höheren 

weiblichen Symptomlast beispielsweise durch Atemnot (89) in den Subgruppen weiter zu dif-

ferenzieren und gegebenenfalls zu bestätigen. Die Notwendigkeit der Einteilung in diese Sub-

gruppen wird zum einen durch eine zukünftig vermehrt ambulante Behandlung im klinischen 

Alltag und zum anderen durch die anhaltende Entwicklung der genderspezifischen Unter-

schiede (40) bei Erkrankungsalter, Inzidenz, Rauchverhalten sowie dem Krankheitsausmaß 

deutlich. Um weiter zeitgemäß auf die Entwicklungen des klinischen Alltags zu reagieren, muss 

der QLQ-LC29 genutzt werden, um beispielsweise Coping-Strategien und psychosoziale Un-

terstützung für die Patienten zu optimieren.  

Frauen sind in diesem Studienkollektiv durch Symptome eines Lungenkarzinoms und thera-

peutische Nebenwirkungen mehr belastet als Männer. Hierbei ergeben die Skalen Haarverlust, 

Übelkeit/Erbrechen sowie Schwindel signifikante Unterschiede in den stationären Subgruppen. 

Andererseits stellt sich innerhalb der ambulanten Subgruppe die signifikant höhere Belastung 

der Männer durch wunden Mund dar. Weitere Anzeichen für eine nötige Differenzierung ist 

der signifikant schlechtere Global Health Score der Männer trotz einer bisher beschriebenen 

und anhand der Ergebnisse vorliegenden günstigeren Symptomlast der Männer. Die tendenziell 

höheren männlichen Mittelwerte auf den Skalen Husten, Kurzatmigkeit, Bluthusten, Brust-

schmerz sowie Gewichtsverlust zeigen durch den QLQ-LC29 möglicherweise eine relevante 

Tendenz an.  

Zusammenfassend muss in zukünftigen Untersuchungen nach Möglichkeit auf bestehende 

Symptomcluster und symptombedingte Schwerpunkte der Gendereffekte in ambulantem und 

stationärem Setting geachtet werden, um klinisch relevante Anhaltspunkte weiter ausarbeiten 

zu können. Die Symptomlast muss wie in vorliegenden Subgruppen weiter differenziert wer-

den. Durch die Datenerhebung anhand des QLQ-LC29 können diese genderspezifischen Ef-

fekte sowie Unterschiede zwischen ambulanten und stationären Patienten und die diesbezüglich 

notwendigen Behandlungsansätze erst erkannt werden. Ohne das ergänzende Lungen-Modul 

EORTC QLQ-LC29 wäre die vorausgehende Diskussion zu genderspezifischen Copingstrate-

gien in ambulantem und stationärem Setting nicht in diesem Umfang möglich.  
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund und Ziele: Bei zunehmend längeren Überlebensraten von Patienten mit Lungen-

karzinom und einer stetig wachsenden Bedeutung der ambulanten Behandlung rückt die Le-

bensqualität von Patienten mit Lungenkarzinom weiter in den Mittelpunkt der Forschung. Die 

große Relevanz der Lebensqualität im klinischen und therapeutischen Verlauf des Lungenkar-

zinoms macht den diesbezüglichen Vergleich der ambulanten und stationären Behandlung in-

teressant. Bisher beschreibt die derzeitige Studienlage, dass erkrankte Frauen durch eine stär-

kere Symptomlast und eine schlechtere Lebensqualität belastet werden. Zudem liegen beim 

weiblichen Geschlecht therapeutische Vorteile und ein längeres Überleben als bei Männern vor. 

Ein Vergleich des ambulanten und stationären Settings erfolgte bisher nicht. Das Ziel dieser 

prospektiven Querschnittstudie war es, die Lebensqualität von Patienten mit Lungenkrebs im 

Hinblick auf Genderaspekte zu untersuchen. Um die bisherigen Erkenntnisse dahingehend wei-

ter zu spezifizieren, wurde neben dem Geschlecht das Behandlungssetting herausgegriffen. Es 

werden Unterschiede in der Lebensqualität von Erkrankten mit ambulant und stationär erfolgter 

Therapie betrachtet sowie Frauen und Männer innerhalb der ambulanten und stationären Be-

handlung auf genderspezifische Aspekte in der Lebensqualität untersucht. 

Methodik: Die Datenerhebung erfolgte mittels der Fragebögen EORTC QLQ-C30 sowie dem 

überarbeiteten Lungenkrebsmodul QLQ-LC29. Als Einschlusskriterien galten die histologische 

Sicherung eines NSCLC oder SCLC. Patienten mit einem Zweitmalignom oder einem Rezidiv 

eines Bronchialkarzinoms wurden nicht eingeschlossen. Die Funktions- und Symptomskalen 

der Fragebögen wurden unter Verwendung von ANCOVAs und der Adjustierung für Ge-

schlecht (männlich/weiblich), Klinikaufenthalt (ambulant/stationär), Komorbiditäten (ja/nein), 

Tumorhistologie (SCLC/NSCLC), Tumorstadium (I-III/IV), das Lebensalters sowie der Inter-

aktion zwischen Klinikaufenthalt und Geschlecht berechnet.  

Ergebnisse: Das Studienkollektiv umfasst 198 Patienten (weiblich/ambulant: 40, weiblich/sta-

tionär: 33, männlich/ambulant: 45, männlich/stationär 80; medianes Alter: 64,5 Jahre). Im Ver-

gleich von ambulant und stationär behandelten Patienten ergeben sich für den Summenscore 

(geschätzter Randmittelwert: ambulant 74,6 und stationär 65,4, p = 0,002) des QLQ-C30 sowie 

auf den Skalen physische Funktion (geschätzter Randmittelwert: ambulant 76,9 und stationär 

62,3, p < 0,001), Rollenfunktion (geschätzter Randmittelwert: ambulant 66,8 und stationär 51,9, 

p = 0,004), Global Health Score (geschätzter Randmittelwert: ambulant 65,3 und stationär 51,8, 

p < 0,001), Fatigue (geschätzter Randmittelwert: ambulant 41,1 und stationär 51,1, p = 0,023), 

Schmerz (geschätzter Randmittelwert: ambulant 21,0 und stationär 32,3, p = 0,027), Appetit-

verlust (geschätzter Randmittelwert: ambulant 17,4 und stationär 33,7, p = 0,004), Diarrhoe 
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(geschätzter Randmittelwert: ambulant 7,8 und stationär 16,5, p = 0,034), Husten (geschätzter 

Randmittelwert: ambulant 28,4 und stationär 37,5, p = 0,050), Sprechprobleme (geschätzter 

Randmittelwert: ambulant -0,5 und stationär 12,1, p = 0,002) und Gewichtsverlust (geschätzter 

Randmittelwert: ambulant 17,2 und stationär 32,8, p = 0,008) signifikante Resultate. Auf den 

Skalen Haarverlust (geschätzter Randmittelwert: ambulant 41,0 und stationär 30,9, p = 0,054) 

sowie entzündete Augen (geschätzter Randmittelwert: ambulant 22,7 und stationär 14,2, p= 

0,040) ergeben sich signifikant schlechtere Ergebnisse für die ambulanten Patienten. Innerhalb 

der ambulanten Patienten resultiert aus erhobenen Daten nur auf der Skala wunder Mund (ge-

schätzter Randmittelwert: männlich/ambulant 13,5 und weiblich/ambulant 1,2, p= 0,012) eine 

signifikant höhere Symptomlast des männlichen Geschlechts. Stationär ergibt sich eine signifi-

kant höhere Symptomlast des weiblichen Geschlechts auf den Skalen Übelkeit/Erbrechen (ge-

schätzter Randmittelwert: männlich/stationär 9,3 und weiblich/stationär 17,6, p= 0,037), Haar-

verlust (geschätzter Randmittelwert: männlich/stationär 21,7 und weiblich/stationär 40,0, p= 

0,010) sowie Schwindel (geschätzter Randmittelwert: männlich/stationär 17,5 und weib-

lich/stationär 32,4, P = 0,014). Dem gegenüber liegt im stationären Bereich zwischen Frauen 

und Männern ein signifikanter Unterschied des Global Health Scores (geschätzter Randmittel-

wert: männlich/stationär 46,1 und weiblich/stationär 57,5, p= 0,016) vor, der für Männer deut-

lich ungünstiger ausfällt als für Frauen.  

Schlussfolgerung: Der Unterschied der Lebensqualität von ambulanten und stationären Pati-

enten lässt sich anhand der Ergebnisse eindeutig belegen. Es zeigt sich homogen, dass ambu-

lante Patienten auf den Funktions- sowie Symptomskalen eine günstigere Lebensqualität und 

eine geringere Symptomlast aufweisen. Im ambulanten Bereich ergeben sich auf den Skalen 

für die Subgruppen der Geschlechter weitgehend ähnliche Werte oder lediglich Tendenzen für 

eine größere Symptomlast des weiblichen Geschlechts. Damit werden Beschwerden durch un-

terschiedliche Copingstrategien möglicherweise weniger konkret, sind individuell beeinflusst 

und machen genderspezifische Unterschiede im ambulanten Bereich weniger präsent. Mit Blick 

auf die stationären Subgruppen ist die Symptomlast der Männer geringer und die Lebensqualität 

besser als bei Frauen, was aber im Vergleich nicht derart beurteilt wird. Die subjektive Lebens-

qualität wird von Männern schlechter eingeschätzt als von Frauen. Die Daten dieser Studie 

zeigen, dass die Therapie bei Frauen im stationären Alltag ausgeprägteren Symptomen als bei 

Männern begegnen muss. Die Diskrepanz zwischen der Symptomlast der Männer und der 

männlichen Einschätzung gibt Anlass das männliche Selbstbild, einen psychosozialen Betreu-

ungsbedarf sowie eine geringere Akzeptanz des stationären Aufenthalts zu diskutieren. Dage-

gen kann das weibliche Geschlecht eine stationäre Behandlung subjektiv besser kompensieren.   
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10 Anhang 

10.1 TNM-Stadien nach IASLC Lung Cancer Staging Project  

 

Tabelle 8: TNM-Stadien nach IASLC Lung Cancer Staging Project (4) 
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10.2 Klassifikation der Tumorstadien nach UICC 8 beim NSCLC  

Tabelle 9: Klassifikation der Tumorstadien nach UICC 8 beim NSCLC (4) 
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10.3 Klassifikation der Tumorstadien nach UICC 8 beim SCLC  

 

Tabelle 10: Klassifikation der Tumorstadien nach UICC 8 beim SCLC (8) 

 

 

10.4 Zuordnung von TNM-Merkmalen zur Klassifikation der Veterans Ad-

ministration Lung Study  

Tabelle 11: Zuordnung von TNM-Merkmalen zur Klassifikation der Veterans Administration 

Lung Study (8) 
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10.5 EORTC QLQ-C30 
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10.6 EORTC QLQ-LC29 
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10.7 Patienteninformation  
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10.8 Einwilligungserklärung  
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10.9 Klassifikationen des Performance Status 

 

Tabelle 12: Performance Scales - Karnofsky and ECOG Scores (90) 
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