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1. Einleitung 

1.1 Lungenkarzinom 

1.1.1 Inzidenz 

Krebs ist die weltweit zweithäufigste Todesursache und verantwortlich für geschätzte 

9.6 Millionen Todesfälle. (1) 2018 war Lungenkrebs mit 1.76 Millionen Todesfällen 

führend. (1) In Deutschland werden jährlich circa 500 000 neue Krebsdiagnosen 

gestellt. Am häufigsten sind dabei Erkrankungen der Brustdrüse, Prostata, des 

Dickdarms und der Lunge. (2) 2016 erkrankten nach Angaben des Zentrums für 

Krebsregisterdaten 21 500 Frauen und 36 000 Männer an Tumoren der Lunge. (3) 

Für Männer zeigt sich in den letzten Jahren ein stärkerer Rückgang der 

Neuerkrankungen. Zurückzuführen ist dies vorrangig auf das veränderte 

Rauchverhalten der beiden Geschlechter. (4)  Trotz neuer Entwicklungen in den 

Therapien weist Lungenkrebs noch immer eine schlechte 5 Jahres Überlebensrate 

mit 21% für Frauen und 15% für Männer auf, da die Erkrankung häufig erst in 

fortgeschrittenen Stadien Symptome verursacht und deswegen spät diagnostiziert 

wird. (3)      

Das größte Risiko an Lungenkrebs zu erkranken birgt der Tabakkonsum, auch 

Passivraucher sind davon betroffen. (5) 89% der Lungenkrebserkrankungen bei 

Männern sind auf das Tabakrauchen zurückzuführen. Bei Frauen variieren die 

Angaben von 50% bis 83%. Insgesamt ist das Risiko für Raucher an Lungenkrebs 

zu erkranken 20 mal höher als für Nichtraucher. (3,6,7) Andere Risikofaktoren sind 

Strahlenbelastung, Feinstaubexposition, Asbest und der berufliche Kontakt mit 

kanzerogenen Stoffen. (8) 

1.1.2 Symptome 

Das häufigste Symptom bei Lungenkrebspatienten zum Zeitpunkt der 

Diagnosestellung ist Husten mit 33.9%, gefolgt von Dyspnoe mit 26.7%, Schmerzen 

mit 23.8% und Gewichtsverlust mit 21%. Über 30% der Patienten haben jedoch 

keine Symptome. Dabei sinkt die Zahl symptomfreier Patienten mit fortschreitendem 

Tumorstadium von 40% in den Stadien I-II auf 27.7% im Stadium IV. (9,10)  

An einem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) erkrankte Patienten 

präsentieren sich in den Tumor Stadien I-III am häufigsten mit Husten, die Anzahl 
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betroffener Patienten steigt dabei von 1.8% im Stadium I auf 10.7% im Stadium III. 

Im Stadium IV ist das häufigste Symptom Schmerzen mit 18.5%, gefolgt von Husten 

mit 17.9%. Weitere häufige Symptome sind Dyspnoe mit 1.4% in Stadium I bis 

15.4% in Stadium IV, sowie Gewichtsverlust mit 0.5% in Stadium I bis 13.7% in 

Stadium IV. 5.9% der Stadium IV Patienten geben ein Schwächegefühl und 5% 

Hämoptysen an. Nur ein geringer Anteil berichtet über Appetitlosigkeit, 

Stimmveränderungen oder einem Vena-cava-superior-Syndrom. (9)  

Die meisten an einem kleinzelligen Lungenkarzinom (SCLC) erkrankten Patienten 

werden erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Für das fortgeschrittene 

Stadium ist das häufigste Symptom Husten mit 25.7%, gefolgt von Dyspnoe mit 

23.3% und Schmerzen mit 22.2%. Es folgen Gewichtsverlust mit 16.9% 

Schwächegefühl mit 11.6% und Appetitsverlust mit 7.1%. Nur 6.2% geben 

Hämoptysen an. (9)  

Unabhängig vom Raucherstatus bleibt Husten das häufigste Symptom. Im Vergleich 

von Rauchern und Nie-Rauchern findet sich der größte Unterschied bei dem 

Symptom Hämoptysen, mit 12% bei Patienten, welche jemals geraucht haben und 

6% bei Patienten, welche nie geraucht haben. Die Anzahl der Symptome, welche ein 

Patient angibt, ist bei beiden Gruppen annähernd gleich. (9) 

Einige Patienten präsentieren sich mit paraneoplastischen Syndromen. Diese 

äußern sich als Symptome, welche nicht unmittelbar durch den Tumor oder dessen 

Ausbreitung verursacht werden. Die Symptome können durch freigesetzte Hormone 

oder einer Reaktion des Immunsystems hervorgerufen werden. Diese Symptome 

können zur Diagnosestellung beitragen oder im Verlauf der Erkrankung auftreten. 

(11) Patienten können von einer Hyperkalzämie betroffen sein, welche meistens 

durch ein vom Tumor sezerniertes, Parathormon-verwandtes Peptid (PTHrP) 

zustande kommt. Dies betrifft vor allem Patienten, die an einem 

Plattenepithelkarzinom erkrankt sind. Das Syndrom der inadäquaten ADH 

(Antidiuretisches Hormon) Sekretion (SIADH) tritt vermehrt bei Patienten mit SCLC  

auf. SCLC Patienten sind ebenfalls häufiger betroffen vom ektopen ACTH 

(Kortikotropin) Syndrom mit erhöhten ACTH Konzentrationen, welches selten durch 

ein Cushing Syndrom symptomatisch werden kann.  

Paraneoplastische Syndrome können sich darüber hinaus äußern als 

hämatologische Veränderungen wie Anämie und Polyzythämie, periphere 

Neuropathie, zerebelläre Degeneration und Lambert-Eaton Syndrom, Akanthosis 
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nigricans, Dermatomyositis, Thrombembolien, hypertrophe pulmonale 

Osteoarthropathie sowie konstitutionell mit Kachexie, Fatigue, Fieber und weitere, 

seltener auftretende Syndrome. (12,13)  

Die Symptome, die häufig zu dem initialen Arztbesuch führen, sind vorwiegend 

Hämoptysen und Husten, gefolgt von Schmerzen in der Brust und Dyspnoe. Ein Teil 

der Patienten wird auch zufällig diagnostiziert. (10) Laut einer Studie von Okoli et al. 

haben Hämoptysen von den genannten Symptomen den größten diagnostischen 

Wert. (14) Eine schlechtere Prognose haben Patienten, welche längere Zeit bis zur 

Überweisung zum Facharzt warten müssen oder bei denen eine Diagnose anhand 

von Dyspnoe, Schmerzen oder mit Metastasen assoziierten Symptomen gestellt 

wird. Eine bessere Prognose haben Patienten, bei welchen eine schnellere 

Diagnosestellung erfolgt, die ihre Diagnose per Zufallsbefund bekommen oder bei 

denen eine Diagnose durch eine gleichzeitige Infektion gestellt wird. (10) 

1.1.3 Diagnostik 

Screeninguntersuchungen zur Frühdetektion von Lungenkrebs sind seit einiger Zeit 

vermehrt in den Fokus der Forschung gelangt. In der NLST (National Lung 

Screening Trial) Studie aus Amerika konnte durch ein Low-Dose CT 

(Computertomographie) Screening Programm die Lungenkrebssterblichkeit um 20% 

gesenkt werden. (15,16) Die Ergebnisse darauffolgender Studien zeigten in 

Metaanalysen von Hunger et al. und Passiglia et al. eine verringerte Mortalität, 

sodass in der aktuellen S3-Leitlinie zum Lungenkarzinom ein low-dose CT Screening 

für Personen mit hohem Risikoprofil empfohlen wird. (5) Zu Anfang der 

Basisdiagnostik sollte die Anamnese erfolgen, unter anderem zum Rauchverhalten 

und zur Familienanamnese. Um zu ermitteln, wie viele Zigaretten ein Patient 

während seiner Lebenszeit geraucht hat, werden die „Packungsjahre“ erfasst, auf 

Englisch „pack years“ (py) genannt. Ein py entspricht dabei einem Jahr, in welchem 

an jedem Tag eine Schachtel Zigaretten geraucht wurde. (17)  

Es folgt eine klinische Untersuchung sowie eine Laboruntersuchung mit Blutbild, 

Differentialblutbild, Elektrolyten, Leber- und Nierenwerten. Die initiale Bildgebung 

umfasst einen Röntgen-Thorax in zwei Ebenen und ein CT des Thorax inklusive des 

Oberbauches. Als wichtigste Untersuchung zur Sicherung der Diagnose gilt die 

Bronchoskopie mit Biopsie. Bestätigt sich der Verdacht auf ein Lungenkarzinom, 

erfolgt ein PET-CT zum Staging. (5) Oft wird auch ergänzend eine MRT 
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(Magnetresonanztomographie) des Schädels veranlasst zur Detektion von 

Hirnmetastasen. (5) 

1.1.4 Histologie 

Das Lungenkarzinom kann histologisch eingeteilt werden. Frauen sind zu circa 18% 

von einem SCLC betroffen, Männer zu 15%. Das nichtkleinzellige Karzinom teilt sich 

weiter in verschiedene Subtypen auf.  Bei Frauen ist der Anteil des Adenokarzinoms 

mit 46% höher als bei Männern mit 37%. Bei Männern zeigt sich häufiger ein 

Plattenepithelkarzinom mit 29%, dieses macht bei Frauen 15% aus. Der restliche 

Anteil setzt sich zusammen aus großzelligen Karzinomen, neuroendokrinen 

Tumoren, Sarkomen, nicht näher bezeichnete Malignomen und sonstige Formen. 

(18) 

1.1.5 Therapie 

Die Therapie ist abhängig von der Histologie, dem Tumorstadium, den 

Komorbiditäten und dem Allgemeinzustand des Patienten und orientiert sich an der 

jeweilig aktuellen Leitlinie zum NSCLC und SCLC. Für jeden Patienten wird eine 

individuelle, stadiengerechte Therapie gewählt. (8)  Die Stadieneinteilung erfolgt 

nach der aktuellen Version von der „Union internationale contre le cancer“ (UICC) 

von 2017 und richtet sich nach der TNM-Klassifikation, welche sich aus Tumorgröße 

(T), Lymphknotenstatus (N) und Metastasen (M) zusammensetzt. (5) 
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Abbildung 1: TNM Stadien (8) 

 

T=Tumor; N=Nodes; M=Metastase 
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Abbildung 2: UICC Stadien 8.Auflage (8) 

T=Tumor; N=Nodes; M=Metastase 

 

1.1.5.1 Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms 

 

Wird das NSCLC früh entdeckt und befindet sich in Stadium I oder II, wird ein 

kurativer Therapieansatz durch Operation empfohlen. Bei Inoperabilität kann 

stattdessen eine Bestrahlung erfolgen. Ab Stadium II sollte im Anschluss eine 

adjuvante Chemotherapie angeboten werden. Je nach Ausdehnung des Tumors 

wird zudem eine Bestrahlung des Mediastinums erwogen. Ab Stadium IIIA ist der 

Lymphknotenbefall entscheidend. Bei Operabilität erfolgt zusätzlich zur Resektion 

des Tumors eine mediastinale Lymphknotendissektion. Falls eine Operation nicht 

möglich ist, wird die kombinierte Radiochemotherapie empfohlen. (5) Ab Stadium 

IIIA4 wird ein multimodaler Therapieansatz verfolgt, bestehend aus einer definierten 

Strahlenchemotherapie mit anschließender Option zur Operation, Bestrahlung oder 

einer immunonkologischen Konsolidierungstherapie mit Durvalumab. (5) 
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Die Behandlung von Stadium IV Patienten erfolgt meistens palliativ. Bei einer 

Oligometastasierung handelt es sich um eine limitierte Ausbreitung der Erkrankung 

mit höchstens 5 Metastasen in drei verschiedenen Lokalisationen. (19) In diesem 

Fall kann ein kurativer Ansatz mit Resektion der Metastase erwogen werden.  

Zur Therapieentscheidung sollte zunächst eine Mutationstestung erfolgen. Liegt eine 

Treibermutation vor, sollte in der Regel mit einer zielgerichteten Therapie begonnen 

werden. Liegt keine Mutation vor, erfolgt je nach Status vom "Programmed Cell 

Death 1 Ligand“ (PD-L1) eine platinbasierte Chemoimmuntherapie oder eine 

Immunmonotherapie mit einer der zugelassenen Krebsimmuntherapien 

(Pembrolizumab, Atezolizumab oder Cemiplimab). Bei einem PD-L1 Status von 

≥50% ist aktuell eine Immunmonotherapie und eine kombinierte 

Immunchemotherapie zugelassen. Ist der PD-L1 Status <50% wird eine 

Chemoimmuntherapie in Betracht gezogen. (5) 

PD-L1 wird vom „Programmed Cell Death Protein“ (PD-1) auf den T-Lymphozyten 

gebunden, wodurch diese inhibiert werden. PD-L1 wird in vielen Geweben 

exprimiert, besonders stark jedoch in einigen Tumoren. Dadurch wird die natürliche 

Immunantwort gehemmt. (20) Pembrolizumab ist ein Antikörper, welcher sich gegen 

PD-1 auf den Tumorzellen richtet. Wird PD-1 inhibiert, werden die T-Lymphozyten 

nicht mehr gehemmt und können die Tumorzellen bekämpfen. Substanzen, welche 

nach diesem Wirkprinzip funktionieren, werden Immuncheckpoint-Inhibitoren 

genannt. (21) 

Des Weiteren fließt der Allgemeinzustand des Patienten sowie mögliche 

Komorbiditäten in die Therapieentscheidung mit ein. (5,8) Wie fit der Patient ist, kann 

mithilfe des Performance Status (PS) abgeschätzt werden. Meistens wird dafür der 

Karnofsky Performance Status (KPS) verwendet. Ein Wert von 100% bedeutet, dass 

der Patient keinerlei Anzeichen einer Krankheit oder Beeinträchtigungen zeigt. Ein 

Wert von 0% wird dem Versterben des Patienten gleichgesetzt. (22) Eine weitere, 

häufig gebrauchte Einteilung ist der von der „Eastern Cooperative Oncology Group“ 

definierte ECOG Status, wobei hier ein Werte von 0 ungefähr den 100% beim KPS, 

ein Wert von 5 dem Tod des Patienten entspricht. (22) 

1.1.5.2 Zielgerichtete Therapie 

 

Die zielgerichtete Therapie ist ein Behandlungsansatz, von dem ein immer größer 
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werdender Anteil an Patienten profitiert, da sie spezifisch an den Tumorzellen wirkt. 

So können Tumore effektiver behandelt und Überlebenszeit und Lebensqualität 

verbessert werden. (23) 

Ein wichtiges Beispiel sind Mutationen des „epidermal growth factor receptor“ 

(EGFR). Physiologisch ist EGFR beteiligt an der Regulation verschiedener zellulärer 

Funktionen, unter anderem Wachstum, Vermehrung und Differenzierung. Durch eine 

Mutation kann der Metabolismus von Tumorzellen beeinflusst werden und es kommt 

zu Proliferation und Apoptoseresistenz. (24) Zur Therapie werden Tyrosin-Kinase-

Inhibitoren eingesetzt, (25) zum Beispiel Gefitinib, Erlotinib, Afatinib, Dacomitinib 

oder Osimertinib. (26) 

Neben den hier aufgeführten gibt es weitere molekulare Alterationen, darunter ALK 

(anaplastische Lymphomkinase) und kRAS (Kirsten rat sarcoma virus), für welche  

mittlerweile ebenfalls zielgerichtete Therapieoptionen verfügbar sind. (27) 

1.1.5.2 Therapie des kleinzelligen Bronchialkarzinoms 

 

Die Therapie richtet sich auch hier nach der Ausbreitung des Tumors. Unterschieden 

werden folgende drei Möglichkeiten: als Very Limited Disease wird der auf eine 

Lunge begrenzte Primärtumor ohne Lymphknotenbefall bezeichnet. Bei Limited 

Disease beschränkt sich der Primärtumor auf einen Lungenflügel, Lymphknoten 

können bilateral mediastinal oder ipsilateral supraklavikulär befallen sein, mit oder 

ohne Pleuraerguss auf der betroffenen Seite. Jede weitere Ausbreitung wird als 

Extensive Disease eingeordnet. (5)Tumore, welche als Very Limited Disease 

bezeichnet werden, können mittels Operation und adjuvanter oder neoadjuvanter 

Chemotherapie behandelt werden. Dies betrifft circa 5% aller Neudiagnosen. Ist der 

Tumor weiter fortgeschritten zur Limited Disease, erfolgt eine kombinierte 

Radiochemotherapie in kurativer Absicht, welche durch eine prophylaktische 

Schädelbestrahlung ergänzt wird. Den größten Anteil, circa 60-70%, machen die 

Patienten aus, die mit einer Extensive Disease diagnostiziert werden. Als 

Behandlung erfolgt je nach Allgemeinzustand des Patienten eine palliative 

Chemoimmuntherapie, welche mittlerweile auch für diese Tumorentität zugelassen 

ist.  

Zusätzlich zur gezielten Tumortherapie und unabhängig von der Histologie werden 

die Patienten meist auch supportiv behandelt, wobei verschiedenen Symptomen des 
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Tumors und Auswirkungen der Therapie entgegengewirkt wird. Dies kann entweder 

in Kombination mit der eigentlichen Therapie erfolgen oder bei palliativen Patienten, 

bei welchen eine Tumortherapie nicht mehr als zielführend angesehen wird, als 

alleinige Maßnahme durchgeführt werden. Dies betrifft oft multimorbide Patienten im 

hohen Alter, oder Patienten mit weit fortgeschrittenem Tumorleiden. Es sollte immer 

eine Abwägung zwischen dem möglichen Gewinn an Lebenszeit und der dabei 

empfundenen Lebensqualität erfolgen. (5) 
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1.2 Lebensqualität 

1.2.1 Definition 

In der Medizin wird oft die Definition der World Health Organization (WHO) zur 

Lebensqualität (LQ) angeführt: “individuals 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”. (28) Daneben existieren viele weitere 

Definitionen. Cella et al.: "quality of life is best understood as representing the gap 

between one's actual functional level and one's ideal standard" (29) Bullinger et al.: 

„Der Begriff Lebensqualität bezeichnet den von den Patienten erlebten 

Gesundheitszustand in körperlicher, psychischer, sozialer, mentaler und funktionaler 

Hinsicht:“ (30) Die meisten Definitionen haben die drei Dimensionen physisch, 

psychisch und sozial gemeinsam. Somit ist LQ als ein multidimensionales Konstrukt 

zu verstehen. (28,31–33) Der physische Aspekt beinhaltet die Funktionsfähigkeit des 

eigenen Körpers und die Minderung dieser Funktionsfähigkeit durch 

Beeinträchtigungen, wie zum Beispiel Schmerzen. Der psychische Aspekt beinhaltet 

die positiven und negativen Affekte und wie sich Stress auf das Wohlbefinden 

auswirkt. Der soziale Aspekt beinhaltet die vielfältigen Beziehungen zu anderen 

Personen in Kontext von Familie, Partnerschaft und Freundschaft bis hin zu 

beruflichen Kontakten und andere Aspekte, welche nicht immer klar definiert sind. 

Wichtig ist auch der Begriff der Funktionalität. Diese beschreibt, wie gut eine Person 

Alltagsaktivitäten bezogen auf die eigenen Bedürfnisse und im sozialen Kontext 

ausführen kann und hat dabei einen starken Zusammenhang mit dem physischen 

Wohlbefinden. (32) Ein weiterer Aspekt ist die Subjektivität, da die eigene LQ nur 

vom Patienten selbst beurteilt werden kann. Dies beinhaltet die kognitive 

Wahrnehmung und Verarbeitung von Krankheit und Behandlung sowie die 

Erwartungen und das Bewerten von Risiken. (31,32) Die LQ ist kein statisches 

Konstrukt, sondern kann sich durch das Ändern der Umstände wandeln und ist 

daher eine Momentaufnahme. (33) Gesundheitszustand und empfundene LQ 

müssen nicht immer einander entsprechen. Personen, die schwer krank sind, 

können eine gute LQ angeben und umgekehrt. (34) Auch wenn sich klinisch eine 

Besserung des Gesundheitszustandes zeigt, muss dies nicht eine Besserung der LQ 

bedeuten. Es ist auch von Bedeutung, wie der Patient mit seiner Situation umgeht 

und diese bewältigt. (34) Patienten, die ihre Erwartungen anpassen können, gehen 



 

18 
 

besser mit Erkrankungen um und erleben so eine bessere LQ. (32) Für den 

klinischen Kontext ist es wichtig, zwischen LQ und “gesundheitsbezogener 

Lebensqualität” (health realted quality of life= HRQOL) zu unterscheiden, jedoch gibt 

es auch hier keine einheitliche Definition und eine klare Abgrenzung gestaltet sich 

schwierig. Eine mögliche Definition beschreibt Hays et al.: „Health-related quality of 

life refers to how well a person functions in their life and his or her perceived 

wellbeing in physical, mental, and social domains of health.“ (35) Wichtige Aspekte 

der HRQOL sind der physische und emotionale Zustand. Einige Autoren sehen das 

soziale Wohlbefinden nicht als Bestandteil der HRQOL, da dies zwar Teil der LQ ist, 

aber über den Bereich der Gesundheit hinausgeht. (35) So beinhaltet die LQ alle 

Aspekte der Existenz, während sich HRQOL nur auf die gesundheitsbezogenen 

Aspekte bezieht. (35,36) Andere Autoren wiederum sehen die gesundheitsbezogene 

LQ unabhängig von Krankheit. (37)  

1.2.2 Messmethoden  

Dazu stehen verschiedene Messinstrumente zur Verfügung, unter anderem 

Fragebögen, Interviews oder Beobachtungen. Ein Messinstrument sollte die 

Gütekriterien der Reliabilität, Validität und Objektivität erfüllen. (33) 

Bullinger et al. beschreibt drei Kategorien, in welche das Erfassen der LQ eingeteilt 

werden kann: Selbst- oder Fremdbeurteilung, krankheitsübergreifend oder 

krankheitsspezifisch und ein- oder mehrdimensional. (33) Eine verbreitete 

Unterscheidung zur Erfassung der LQ ist die Einteilung der Fragebögen zwischen 

generischen Formen, welche die LQ unabhängig von bestimmten Umständen 

messen und Fragebögen, welche sich auf eine bestimmte Erkrankung oder 

Population beziehen. (30,31) Beispiele für häufig eingesetzte, generische 

Fragebögen sind der SF-36 (Short Form-36) und der WHOQOL-Fragebogen (World 

Health Organization Quality of Life- Fragebogen). Spezifisch für bestimmte 

Erkrankungen, zum Beispiel in der Onkologie sind die Fragebögen der European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) mit spezifischen 

Modulen für einzelne Krebsarten oder der FACT (Functional Assessement of Cancer 

Therapy).(30) 
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1.2.3 Lebensqualität von Krebspatienten 

An Krebs erkrankte Patienten erleben oft eine hohe Symptomlast. Nach einer Studie 

von Henry et al. ist Fatigue mit 80% das häufigste Symptom unter Therapie, gefolgt 

von Schmerzen und Übelkeit mit jeweils 48%, Angststörung mit 46% und 

Schlaflosigkeit mit 45%. (38) Im Vergleich zur Normalbevölkerung waren 

hauptsächlich die globale LQ und Funktionalität eingeschränkt. (39)  

Fatigue ist ein häufiges Symptom von Krebserkrankten, welches trotz hoher 

Belastung für den Patienten oft nicht adäquat behandelt wird. (38) Eine simultane 

Behandlung mit Chemotherapie und Radiotherapie hat besonders starke 

Auswirkungen auf die physische Funktionalität und Fatigue.  

In Bezug auf Depressionen und suizidale Gedanken hatten im Vergleich zur 

Normalbevölkerung insbesondere jüngere Patienten eine schlechtere LQ. Weniger 

stark ausgeprägt waren die Unterschiede bei den älteren Patienten. (39) 

1.2.4 Lebensqualität von Lungenkrebspatienten 

Die LQ bei Lungenkrebspatienten ist ein wichtiges Thema in der Forschung und 

stellt einen häufig gewählten Endpunkt in klinischen Studien dar. (40) Mit 

zunehmend längerem Überleben, bedingt durch moderne Therapien, gewinnt die LQ 

von Lungenkrebspatienten immer mehr an Bedeutung. Das zeigte sich unter 

anderem in einer Studie von Danson et al., in welcher die Patienten ihre LQ als 

wichtiger einstuften als die Überlebensdauer. (41)  

NSCLC Patienten geben eine insgesamt beeinträchtigte LQ an, am ausgeprägtesten 

in der physischen und emotionalen Funktionalität. Die führenden Symptome sind 

überwiegend von somatischer Qualität: Dyspnoe, Fatigue, Husten, Schlaflosigkeit, 

Appetitsverlust und Schmerzen. (42–45) Jedoch leiden die Patienten auch in ihrer 

psychischen LQ. In einer Studie von Kuon et al. gaben ein Drittel der Patienten 

Depression oder Angststörung an. (46) Bei der Beeinträchtigung der Rollenfunktion 

finden sich widersprüchliche Ergebnisse: Ran et al. zeigten nur eine geringe 

Beeinträchtigung der Rollenfunktion, (43) während Larsson et al. und Hechtner et al. 

zeigten, dass die Rollenfunktion mit am meisten beeinträchtigt wird. (42,45) 

Insgesamt waren die Patienten in allen Bereichen der Funktionalität gegenüber der 

Normalbevölkerung eingeschränkt. (45)  

In Studien zu SCLC Patienten lassen sich vergleichbare Ergebnisse finden. So 
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wurde in einer Metaanalyse von Bennett et al. gezeigt, dass durch die Erkrankung 

die gesamte LQ beeinträchtigt wird, vorwiegend Aufgaben im Alltag und die 

physische Funktionalität. Die schlechtesten Ergebnisse zeigten Patienten, welche 

noch keine Behandlung erhalten haben. (47) Unterschiede zwischen SCLC und 

NSCLC Patienten zeigten sich in einer Studie von Polański et al. SCLC Patienten 

wiesen mehr Komorbiditäten und mehr Metastasen auf und wurden häufiger ins 

Krankenhaus eingewiesen. Auch konnte eine schlechtere Krankheitseinsicht und 

mehr Schmerzen festgestellt werden und es wurde gezeigt, dass weniger 

Schmerzen mit einer größeren Akzeptanz der Erkrankung gegenüber verbunden 

sind. Insgesamt zeigten die SCLC Patienten eine schlechtere LQ in fast allen 

Bereichen. (48) 

Zu den einzelnen Symptomen lassen sich folgende Ergebnisse finden:  

In der Studie von Harle et al. wurde Husten von mehr als der Hälfte der befragten 

Patienten angegeben. 18% der Patienten mit Husten fühlten sich dadurch moderat 

bis stark belastet und bei 15% der Patienten sorgte der Husten für Schlafprobleme. 

Auch berichteten Patienten über Schmerzen während des Hustens. Es wurde ein 

Zusammenhang zwischen Husten und LQ festgestellt, dennoch vermerken die 

Autoren, dass Husten ein so häufiges Symptom ist, dass nicht klar davon 

ausgegangen werden kann, dass dadurch ein negativer Einfluss erklärt wird. (49) 

Viele Lungenkrebspatienten leiden unter Dyspnoe. Es konnte eine Verbindung 

zwischen Rauchverhalten und ECOG Status hergestellt werden, nicht aber zwischen 

Alter, Geschlecht, Histologie oder Tumorstadium. Das Gesamtüberleben in 

Patienten mit Dyspnoe war deutlich verringert. (50)  

Ein Großteil der Lungenkrebspatienten berichtet über Fatigue, mit einer Spannweite 

unterschiedlicher Ergebnisse von 57% bis fast 100%. Symptome, welche in 

Verbindung mit Fatigue stehen, sind Angstgefühle, Depression und Schlafprobleme, 

wobei hier ein zusammenhängender biologischer Ursprung vermutet wird. Fatigue 

tritt zudem häufiger auf bei Patienten mit weiteren Komorbiditäten wie COPD 

(chronic obstructive pulmonary disease) und Herzerkrankungen. Einen einheitlichen 

Behandlungsansatz gibt es bisher nicht. (55) 

Lungenkrebspatienten können aufgrund ihrer Erkrankung unter einer Stigmatisierung 

leiden. Die Stigmatisierung kommt vermutlich dadurch zustande, dass Lungenkrebs 

oft als „Raucherkrankheit“ und als selbstverursacht angesehen wird. (51) In einer 

Studie von Brown et al. wurde gezeigt, dass Stigma negative Auswirkungen auf 
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Angstzustände, Depression und LQ hatte, unabhängig vom Raucherstatus. Die 

negativen Auswirkungen kommen zustande durch Diskriminierung, soziale Isolation 

und Scham. Dadurch kommt es zu einer höheren Symptomlast und einem negativen 

Selbstbild. (51)  

In einer Studie mit 552 Lungenkrebspatienten gaben rund 40% Appetitlosigkeit und 

70% ungewolltem Gewichtsverlust vor der Therapie an. Der Gewichtsverlust stand 

im Zusammenhang mit Appetitlosigkeit und Tumorgröße. Ein kürzeres Überleben 

hatten Patienten mit gleichzeitig Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust, männlichen 

Geschlechts und niedrigem KPS. Der Appetitsverlust wurde in der Studie begründet 

durch den Schock der Diagnose sowie tumorassoziierte Prozesse, welche zum 

Appetitsverlust führen können. (52)  

Gonzalez et al. untersuchten 5383 Patienten. Dabei wurden 46% der 

Lungenkrebspatienten wegen Schmerzen behandelt. Raucher berichteten häufiger 

über Schmerzen und einer Behandlung wegen Schmerzen. Ebenfalls häufiger über 

Schmerzen berichteten Frauen und Patienten mit depressiven Symptomen, 

Patienten welche weniger Alkohol tranken sowie Patienten nach Operation und 

Chemotherapie. (53) 

In einer Studie von Hopwood et al. mit 978 befragten Patienten waren 28% der 

SCLC Patienten von Anzeichen einer Depression und Angstzuständen betroffen, 

verglichen zu 12% der Patienten mit NSCLC. Einen signifikanten Einfluss auf das 

Ergebnis hatte der PS. 3% der Patienten mit einem mit der ECOG-Skala 

gemessenen PS von 0 berichteten über Symptome, bei einem PS von 4 waren es 

55%. In der Studie wurden die Ergebnisse so gedeutet, dass der schlechtere PS von 

SCLC Patienten eine mögliche Erklärung ist, weshalb diese häufiger unter 

Depressionen leiden. Wird der Einfluss von PS und Geschlecht verglichen, zeigte 

sich, dass der PS einen stärkeren Einfluss auf die Symptomatik hatte als das 

Geschlecht. Wichtige Faktoren für das Entwickeln von depressiven Symptomen 

waren Funktionalitätsverlust und physische Symptome, insbesondere Müdigkeit und 

Atemlosigkeit. (54)  

1.2.5 Gendervergleich der Lebensqualität 

In der Forschung werden Genderaspekte in ihrer Bedeutung zunehmend wichtiger 

und sind Thema der individuellen Versorgung geworden. (55) In einer europaweiten 

Studie gesunder Probanden zeigten Frauen in emotionaler Funktionalität und 
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einigen Symptomskalen mehr Belastung als Männer und eine schlechtere LQ. 

Männer gaben für Schlafprobleme, Fatigue und Schmerzen eine geringere 

Symptomlast an als Frauen. Insgesamt waren der Gesundheitszustand und die LQ 

bei Männern besser. (56) In einer Studie zur Normalbevölkerung in Deutschland 

2020 wurde insbesondere für jüngere Frauen eine schlechtere emotionale 

Funktionalität festgestellt als bei Männern. Frauen schnitten jedoch kognitiv besser 

ab, mit den besten Werten im höheren Alter. Die schlechtesten Werte hatten 

männliche Patienten im jüngeren Alter. Frauen zwischen 50-59 Jahren gaben mehr 

Probleme für Rollen- und physische Funktionalität an und eine höhere Symptomlast 

durch Schlafstörungen, Schmerzen und Dyspnoe als Männer in diesem Alter. 

Männer zeigten insgesamt auf den meisten Symptomskalen weniger Probleme. 

Zusammengefasst gaben Männer einen leicht besseren Gesundheitszustand, 

bessere LQ und Funktionalität an, ausgenommen im kognitiven und sozialen 

Bereich. (57)  

Wird die LQ zwischen den Geschlechtern für Krebserkrankungen im Allgemeinen 

verglichen, lassen sich folgende Ergebnisse finden. An Krebs erkrankte Männer 

gaben im Vergleich zu Männern ohne Krebserkrankung mehr Probleme im 

körperlichen Bereich an, außerdem in ihrer Rollen- und sozialen Funktionalität, dem 

allgemeinen Wohlbefinden und anderen Symptomen wie zum Beispiel Dyspnoe. An 

Krebs erkrankte Frauen gaben im Vergleich zu Frauen ohne Krebserkrankung 

schlechtere Werte im sozialen Bereich an und größere finanzielle Probleme. 

Krebserkrankungen scheinen Männer und Frauen unterschiedlich zu beeinflussen. 

So leiden Männer mit Krebs vermehrt an den physischen Folgen im Vergleich zu 

gesunden Männern. An Krebs erkrankte Frauen gaben insgesamt eine schlechtere 

LQ an, allerdings waren die Unterschiede zu gesunden Frauen nicht so eindeutig 

wie die Unterschiede bei den Männern. (58) Im Vergleich zwischen den 

Geschlechtern waren Frauen mit einer Krebserkrankung stärker beeinträchtigt in 

ihrer LQ, am ausgeprägtesten in ihrer physischen, emotionalen, kognitiven und 

Rollenfunktionalität, sowie durch Fatigue. (38,39) Sie lebten häufiger alleine und 

waren unzufriedener über ihren Kontakt mit Verwandten als Männer mit Krebs. 

Insgesamt scheinen erkrankte Frauen anfälliger zu sein in ihrer LQ als Männer oder 

Frauen ohne Krebserkrankung. Sie berichteten häufiger über Einsamkeit und Angst. 

Eine mögliche Begründung dafür könnte der geringere soziale Rückhalt sein. (58) 

Eine Metaanalyse zeigte insgesamt keinen Unterschied für Schmerzen in 
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Krebspatienten in Bezug auf das Geschlecht. In drei von 15 Studienarmen wurden 

stärkere Schmerzen für Frauen festgestellt, in einem Studienarm stärkere 

Schmerzen für Männer. Für fortgeschrittenere Krebserkrankungen gab es keine 

Unterschiede und auch keinen Anhalt dafür, dass Frauen schmerzempfindlicher 

sind. (59) Auch Thomé et al. konnten keinen Unterschied für das Symptom Schmerz 

feststellen. (58) Zu diesem Ergebnis kam auch eine Studie mit 232 Krebspatienten. 

Es konnte in dieser jedoch gezeigt werden, dass Konzentrationsstörungen, 

Nervosität, Traurigkeit und sich Sorgen machen häufiger von Frauen angegeben 

wurde. Außerdem berichteten Frauen häufiger über ein schlechteres Körperbild und 

empfanden dies als stressiger im Vergleich zu Männern. Beide Geschlechter gaben 

sexuelles Desinteresse und reduzierte sexuelle Aktivität als eines der 

schwerwiegendsten Probleme an. Die größten Probleme diesbezüglich gaben ältere 

und verheiratete Patienten an sowie solche, die zusätzlich einen allgemeinen Verlust 

von körperlicher Funktionalität angaben. (60) 

1.2.6 Gendervergleich von Lungenkrebspatienten 

Es gibt wenige Studien, die konkret den Geschlechterunterschied in der LQ von 

Lungenkrebspatienten untersuchen, dennoch lassen sich gewisse Unterschiede 

herausarbeiten. Früher war Lungenkrebs überwiegend eine Erkrankung des 

männlichen Geschlechts. Inzwischen gleichen sich die Inzidenzen zwischen den 

Geschlechtern immer weiter an. Die Inzidenz bei Frauen mit geringerem Einkommen 

ist steigend, bei Frauen mit hohem Einkommen dagegen sinkend. Zeitgleich sinkt die 

Lungenkrebsinzidenz bei Männern weiter. Insgesamt sind die Lebensjahre ohne 

Lungenkrebs steigend für beide Geschlechter. Der Anteil an von Lungenkrebs 

betroffenen Lebensjahren bei Frauen kommt größtenteils durch den Anteil von 

geringverdienenden Frauen zustande. (61) 

In einer Studie von Chow et al. wurden 298 Patienten mit Krebs zu ihrer LQ vor dem 

Beginn der Therapie sowie im Verlauf befragt. Die häufigsten Tumorentitäten waren 

Lungen-, Prostata- und Brustkrebs. Zum Zeitpunkt der Diagnose konnten keine 

wesentlichen Unterschiede festgestellt werden, außer dass Frauen mehr Übelkeit 

und Erbrechen angaben. Im weiteren Verlauf gaben Frauen nach Radiotherapie  

mehr schmerzhafte Stellen an, ansonsten wurde kein Unterschied gefunden. In der 

Gruppe mit starken Schmerzen zeigten Frauen mehr Übelkeit und Erbrechen. In der 

Intensität der Schmerzen konnten keine Unterschiede festgestellt werden. In den 
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psychosozialen Aspekten verschlechterte oder verbesserte sich ein größerer Anteil 

der Männer, während die Frauen im Vergleich eher konstant blieben. Emotional 

zeigten mehr Frauen eine Verbesserung. Insgesamt ergaben sich ähnliche 

symptomatische und funktionelle Ergebnisse zu Beginn. Im weiteren Verlauf 

unterschieden sich beide Gruppen im psychosozialen Bereich. (62) 

Auch bei der isolierten Betrachtung von Lungenkrebspatienten in Bezug auf das 

Symptom Schmerz wurden keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

gefunden. (63,64)  

Einzelne Symptome können bei Frauen schwerwiegender sein. Das gilt für 

Appetitlosigkeit (42), häufigere Panikattacken (65) und Beeinträchtigung der 

emotionalen Funktionalität. (45) 

In einer Studie von Larsson et al. war eine generell schlechtere LQ mit dem 

weiblichen Geschlecht und einem schlechteren PS assoziiert, außerdem mit 

jüngerem Alter und einer fortgeschrittenen Erkrankung. (42) Auch Hopwood et al. 

fanden heraus, dass mehr Frauen unter Depressionen und Angstzuständen litten als 

Männer, insgesamt 41% der Frauen und 29% der Männer. Von den NSCLC 

Patienten waren 31% der Frauen und 19% der Männer betroffen. Für die SCLC 

Patienten waren die Werte nicht signifikant unterschiedlich. (54) 

Danson et al. zeigten eine bessere soziale Funktionalität für Frauen. (41) 

In einer Studie speziell zu Geschlechterunterschieden in der LQ von Koch et al. 

wurde gefunden, dass Männern vermehrt über Husten, Frauen hingegen vermehrt 

über Durchfall berichteten. Es wurden keine weiteren signifikanten Unterschiede 

festgestellt. Eine mögliche Begründung für diese Unterschiede könnte sein, dass 

Frauen häufiger mit zielgerichteter Therapie behandelt werden und deswegen 

vermehrt an Diarrhoe leiden. Das vermehrte Husten bei Männern könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass Männer ein anderes Rauchverhalten zeigen und sich mit 

mehr py präsentieren. (66) Auch in einer weiteren Studie wurde nachgewiesen, dass 

Männer und Raucher unter stärkerem Husten leiden. (41) Konträr dazu zeigte eine 

Studie zu chronischem Husten, dass Frauen eine höhere Frequenz und 

Empfindlichkeit gegenüber Hustenreizen hatten, darunter jedoch keine geringere LQ 

angaben als Männer. (67)  

In anderen Studien wurden keine geschlechterspezifischen Unterschiede in der LQ 

festgestellt, so etwa in der Studie von Pokorski et al. (68), und in der Studie von 

Giulietti et al.. (69)  
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Die insgesamt häufigsten Symptome entsprechen den oben bereits beschriebenen. 

Für Frauen sind die häufigsten Symptome Appetitverlust, Obstipation und 

Schlafprobleme. Männer leiden ebenfalls am häufigsten unter Schlafproblemen, 

außerdem Übelkeit und Husten. Auf ein beschriebenes, oft auftretendes 

Symptomkluster von Schmerzen, Fatigue und Schlafstörungen hatte das Geschlecht 

keinen Einfluss, ebenso wenig das Alter, das Tumorstadium oder die Anzahl der 

Komorbiditäten. (64) 

1.2.7 EORTC QLQ-C30 

Bei dem QLQ-C30 handelt es sich um einen Fragebogen zur allgemeinen Erfassung 

der LQ von Patienten mit Krebserkrankung, der inzwischen in der dritten Generation 

vorliegt. Für diese Studie wurde die deutsche Fassung Version 3 verwendet, 

bestehend aus 30 Fragen, welche sich in folgende Kategorien einteilen lassen:  5 

funktionelle Skalen (physische, Rollen-, emotionale, kognitive und soziale 

Funktionalität), 3 Symptomskalen (Fatigue, Übelkeit/ Erbrechen, Schmerzen), eine 

Skala zum globalen Gesundheitszustand und zur Lebensqualität, sowie 6 

Einzelskalen (Dyspnoe, Schlafstörungen, Appetitverlust, Verstopfung, Durchfall, 

finanzielle Schwierigkeiten). Die Skala bietet vier Antwortmöglichkeiten von 

„überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ bis „sehr“. Zusätzlich können für globalen 

Gesundheitszustand und für Lebensqualität die Patienten auf einer numerischen 

Skala zwischen 1-7 auswählen, wobei 1 als „sehr schlecht“ und 7 als „sehr gut“ 

gewertet wird. Aus diesen zwei Skalen setzt sich der „Global Health Score“ 

zusammen. Zudem wird ein Summenscore aus allen funktionellen Skalen gebildet. 

(70) 

1.2.8 EORTC QLQ-LC29 

Der kürzlich aktualisierte QLQ-LC29 ist das spezifische Modul zur Erfassung der LQ 

von Lungenkrebspatienten und wird ergänzend zum QLQ-C30 eingesetzt. Insgesamt 

gibt es 29 Fragen, wovon sich 24 allgemein an Lungenkrebspatienten und 5 

spezifisch an operierte Patienten wenden. Die Fragen lassen sich weiter einteilen in 

die zusammengefassten Skalen (Husten, Kurzatmigkeit, Nebenwirkungen, 

existentielle Ängste, operationsassoziierte Symptome) und die Einzelskalen. Die 

Patienten können auch hier auf einer Skala von 1-4 bewerten. Zudem gibt es am 

Ende des Fragebogens die Möglichkeit, Probleme zu notieren, welche nicht 
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abgefragt wurden. (71) 

Für die Original-Fragebögen siehe Abbildung 44/45 (QLQ-C30) und Abbildung 46/47 

(QLQ-LC29) im Anhang. 

 

1.3 Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist es mittels des Einsatzes der EORTC QLQ-C30 (Core Quality of 

Life Questionnaire) und QLQ-LC29 (Lung Cancer Quality of Life Questionnaire) 

Fragebögen zu untersuchen, ob Lungenkrebspatienten in Stadium IV nach UICC 

geschlechterspezifische Unterschiede in ihrer Lebensqualität zeigen.  

 

2. Methoden 

2.1 Studiendesign  

Es handelt sich um eine prospektive Querschnittsstudie zur Analyse des neu 

etablierten QLQ-LC29. Die Patientenrekrutierung erfolgte sowohl im ambulanten als 

auch im stationären Rahmen am Universitätsklinikum Regensburg, Klinik und 

Poliklinik für Innere Medizin II und dem Krankenhaus Barmherzige Brüder 

Regensburg, Klinik für Onkologie und Hämatologie. Die Datenerhebung erfolgte von 

Oktober 2019 bis Februar 2021. Die Studie wurde von der Ethikkommission der 

Universität Regensburg genehmigt (Vorlagennummer 19-1418-101). Außerdem 

wurde die Studie am Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) angemeldet, 

DRKS-ID: DRKS00023355. 

2.2 Stichprobenbeschreibung 

Es wurden ausschließlich volljährige Patienten mit histologisch gesichertem 

Lungenkarzinom, die sich in der Erstlinientherapie der Erkrankung befanden und 

eine schriftliche Einverständniserklärung unterschrieben hatten, eingeschlossen. 

Nachfolgende Tabelle zeigt detailliert die Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten.  

 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
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Mindestens 18 Jahre alt  Unzureichende Deutschkenntnisse zum 

Verständnis des Fragebogens und der 

Aufklärung 

 Patienten unter Erstlinientherapie Fehlende Einwilligung 

Histologisch gesicherte 

Lungenkrebserkrankung 

(NSCLC/SCLC) 

Anderweitige Krebserkrankung 

 

2.3 Datenerhebung 

Mittels des klinikinternen SAP-Programms (Systemanalyse Programmentwicklung) 

zur Verarbeitung von Patientendaten wurden geeignete Patienten identifiziert. Diese 

wurden daraufhin angesprochen, mündlich und schriftlich aufgeklärt, sowie über den 

Datenschutz belehrt. Jeder Patient bekam die Einverständniserklärung und eine 

Patienteninformation ausgehändigt. Willigte der Patient schriftlich in die Studie ein, 

wurden die EORTC QLQ-C30 und QLQ-LC29 Fragebögen ausgehändigt, die dann 

selbstständig ausgefüllt werden mussten. Weitere relevante Informationen, unter 

anderem das Tumorstadium und das Alter des Patienten, wurden aus den jeweiligen 

Arztbriefen im SAP entnommen. Die gewonnenen Daten wurden anonymisiert in der 

Datenbank Redcap gespeichert. Anschließend wurden die Daten mit IBM 

(International Business Machines Corporation) SPSS (Statistical Package für Social 

Sciences Statistics) in der 26.0 Software Version und mit Hilfe einer Statistikerin 

ausgewertet.  

2.4 Zusätzlich erhobene Daten 

Zusätzlich zu den Fragebögen wurden folgende Patienteninformationen aus den 

jeweiligen Arztbriefen oder durch Nachfragen erhoben: 

• Geschlecht (m/w) 

• Alter  

• Familienstand (ledig/ verheiratet oder Lebensgefährte/ verwitwet/ geschieden/ 

keine Angaben) 

• Bildungsabschluss (Hochschulabschluss/ anderer Schulabschluss) 

• Raucherstatus (Nicht-Raucher/ Raucher unter 30py/ Raucher 30py und mehr) 
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• Karnofsky Performance Status 

• Histologie (SCLC, NSCLC Plattenepithelkarzinom, NSCLC Adenokarzinom, 

NSCLC großzelliges Karzinom, NSCLC neuroendokriner Tumor, NSCLC nicht 

genauer bestimmt) 

• UICC-Stadium  

• Behandlung (Chemotherapie in kurativer Intention/ Chemotherapie in 

palliativer Intention/ Immuntherapie/ Operation mit neo- oder adjuvanter 

Chemotherapie/ Radiatio/ Radiochemotherapie/ Immunchemotherapie/ 

Tyrosinkinase-Inhibitoren/ Operation) 

• Klinikaufenthalt (ambulant/ stationär) 

• Komorbiditäten (kardiovaskulär/ pneumologisch/ andere/ keine) 

2.5 Messinstrumente  

Im Rahmen der Studie wurden zur Befragung der Patienten zwei von der EORTC 

entwickelten Fragebögen verwendet, der QLQ-C30 und das lungenkrebsspezifische 

Modul, der QLQ-LC29. 

2.6 Definition: Klinisch relevanter Unterschied (MCID) 

Jaeschke et al. definierten einen klinisch relevanten Unterschied (minimal clinically 

important difference= MCID): “The minimal clinically important difference can be 

defined as the smallest difference in score in the domain of interest which patients 

perceive as beneficial and which would mandate, in the absence of troublesome side 

effects and excessive cost, a change in the patient's management.” (72) Der MCID 

beschreibt somit die Veränderung des Mittelwertes, ab welchem der Patient klinisch 

eine Verbesserung oder Verschlechterung feststellt, auch wenn diese statistisch 

nicht signifikant ist. (72) Osoba et al. definierten für den QLQ-C30, dass 5-10 Punkte 

ein geringer Unterschied, 10-20 Punkte ein mittlerer und über 20 Punkte ein großer 

Unterschied bedeuten. (73) Für den QLQ-LC29 gibt es bisher noch keine 

vergleichbaren Arbeiten.  

Für die Auswertung der Ergebnisse dieser Studie wird sich an den Werten von 

Osoba et al. orientiert.  

MCIDs sind ein wichtiger Anhaltspunkt klinischer Studien, da ein statistisch 

signifikanter Wert nicht immer auch eine merkbare Verbesserung oder 

Verschlechterung für den Patienten darstellt. Wird ein signifikanter Unterschied 
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gefunden, muss das nicht bedeuten, dass auch ein MCID vorliegt. Genauso kann bei 

einem nicht signifikanten Ergebnis trotzdem ein MCID vorliegen. (74) Es ist daher 

sinnvoll, MCIDs zu untersuchen. Es gibt verschiedene Herangehensweisen, die 

Werte, ab welchen es sich um einen MCID handelt, zu ermitteln. Die hier als 

Referenz ausgewählten Werte von Osoba et al. wurden mittels Fragebögen 

erhoben, welche untersuchten, ob sich die LQ der Patienten verschlechtert, 

verbessert oder nicht verändert hat. Anhand davon wurde ein Punktesystem erstellt, 

mit welchem sich ein kleiner, mittlerer und großer MCID feststellen lässt. Die 

Richtwerte wurden in vielen anderen Studien bereits verwendet, jedoch gibt es 

weitere Arbeiten, welche andere Werte ermittelt haben. Grundlegend kann zwischen 

ankerbasierten („anchor-based“) und verteilungsbasierten („distribution-based“) 

Methoden unterschieden werden. Abhängig von der gewählten Methode, Population, 

Erkrankung und den Bedingungen ergeben sich unterschiedliche Werte. (75) Als 

Beispiel wurde in der Studie von Maringwa et al. der PS und Gewichtsverlust als 

Anker verwendet. Es ergaben sich damit für die einzelnen Skalen Werte, welche sich 

teilweise deutlich von den Werten von Osoba et al. unterscheiden und zudem darauf 

eingehen, ob es sich um eine Verschlechterung oder eine Verbesserung der LQ 

handelt. (76) 

2.7 Statistische Auswertung 

Mittels SPSS wurde eine ANCOVA (Kovarianzanalyse) erstellt, bei welcher die LQ 

als abhängige Variable und das Alter als Kovariable gewählt wurden. Adjustiert 

wurde zudem für das Geschlecht, Komorbiditäten, Histologie und KPS. Alle 

Patientendaten wurden mithilfe der deskriptiven Statistik dargestellt. Das 

Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgelegt. 

Ein hoher Wert entspricht bei den Funktionsskalen einer hohen LQ, während ein 

hoher Wert bei den Symptomskalen einer schlechten LQ entspricht. 

Zur Ermittlung der Werte muss zunächst ein sogenannter „Raw Score“ berechnet 

werden, indem die Punkte der Antworten summiert und durch die Anzahl der 

Antwortmöglichkeiten geteilt wird. Es wird zudem die Range benötigt, welche sich 

ergibt, in dem die mindestens zu vergebene Punktzahl von der maximal zu 

vergebenen Punktzahl subtrahiert wird. Durch lineare Transformation entsteht ein 

Score zwischen 0-100. (77) 
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Abbildung 3: Formel zur Berechnung der Scores (77) 

 

S= Score; RS= Raw Score; QoL= Quality of Life 

 

3. Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden 300 Patienten befragt. Davon lehnten 77 eine Teilnahme ab, 

gaben keine unterschriebene Einverständniserklärung zurück oder verfügten über 

keine ausreichenden Deutschkenntnisse. 223 Patienten füllten beide Fragebögen 

aus, davon wurden 22 nachträglich aufgrund der Ausschlusskriterien aussortiert. 

Somit wurden insgesamt 201 Patienten ausgewertet. Von den 201 rekrutierten 

Patienten hatten 131 Patienten ein metastasiertes Tumorstadium (UICC Stadium IV) 

und waren somit relevant für die zu untersuchende Fragestellung. Davon waren 47 

Patienten weiblich (35%) und 84 männlich (65%). Diese Verteilung entspricht 

annähernd der Inzidenz in Deutschland mit circa 21.500 Neuerkrankungen bei 

Frauen (38%) und circa 35.500 Neuerkrankungen bei Männern (62%) (3). Das 

Durchschnittsalter betrug 64,75 Jahre. Der jüngste Patient war 38 Jahre, der älteste 

Patient war 86 Jahre. Das Durchschnittsalter der männlichen Patienten betrug 65,61, 

der jüngste Patient war 38, der älteste 86. Das Durchschnittsalter der weiblichen 

Patienten betrug 63,51 Jahre, die jüngste Patientin war 39, die älteste 80 Jahre alt. 
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Abbildung 4: Patientenalter 

 
Std.-Abw.=Standardabweichung; N=Anzahl Patienten 

 
Tabelle 2: Patientenkollektiv (n=131) 

 Weiblich n 

(%) 

Männlich n 

(%) 

Fehlende 

Fälle n 

(%) 

Gesamt n 

(%) 

Histologie   0 (0%)  

SCLC 7 (5,3%) 25 (19,1%)  32 (24,4%) 

NSCLC 40 (30,5%) 59 (45,1%)  99 (75,6%) 

Komorbiditäten   0 (0%)  

Keine Komorbiditäten 10 (7,6%) 9 (6,9%)  19 (14,5%) 

Eine oder mehr 

Komorbiditäten 

37 (28,2%) 75 (57,3%)  112 

(85,5%) 

Klinikaufenthalt   0 (0%)  

Ambulant 29 (22,1%) 32 (24,4%)  61 (46,6%) 

Stationär 52 (39,7%) 18 (13,7%)  70 (53,4%) 

Raucherstatus   4 (3,1%)  

Nicht-Raucher 9 (7,1%) 6 (4,7%)  15 (11,8%) 

Unter 30 py 12 (9,4%) 19 (15,0%)  31 (24,4%) 

Über 30 py 25 (19,7%) 56 (44,1%)  81 (63,8%) 
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Karnofsky 

Performance Status 

  2 (1,5%)  

100 3 (2,3%) 0 (0%)  3 (2,3%) 

90 11 (8,5%%) 18 (14,0%)  29 (22,5%) 

80 14 (10,9%) 17 (13,2%)  31 (24,0%) 

70 8 (6,2%) 25 (19,4%)  33 (25,6%) 

60 6 (4,7%) 13 (10,1%)  19 (14,7%) 

50 5 (3,9%) 3 (2,3%)  8 (6,2%) 

40 0 (0%) 5 (3,9%)  5 (3,9%) 

30 0 (0%) 1 (0,8%)  1 (0,8%) 

20 0 (0%) 0 (0%)  0 (0%) 

10 0 (0%) 0 (0%)  0 (0%) 

Bildungsabschluss   0 (0%)  

Hochschulabschluss 7 (5,3%) 15 (11,5%)  22 (16,8%) 

Mittlerer 

Bildungsabschluss 

1 (0,8%) 0 (0%)  1 (0,8%) 

Anderer 

Schulabschluss 

39 (29,8%) 69 (52,7%)  108 

(82,4%) 

Therapieformen   3 (2,3%)  

Chemotherapie (in 

palliativ Intention) 

5 (3,9%) 13 (10,2%)  18 (14,1%) 

Immuntherapie 4 (3,1%) 7 (5,5%)  11 (8,6%) 

OP mit neo-

/adjuvanter 

Chemotherapie 

1 (0,8%) 3 (2,3%)  4 (3,1%) 

Bestrahlung 0 (0%) 3 (2,3%)  3 (2,3%) 

Radiochemotherapie 6 (4,7%) 2 (1,6%)  8 (6,3%) 

Immunchemotherapie 22 (17,2%) 50 (39,1%)  72 (56,3%) 

Tyrosinkinsainhibitoren 8 (6,3%) 3 (2,3%)  11 (8,6%) 

Operation 1 (0,8%) 0 (0%)  1 (0,8%) 

 

n= Anzahl Patienten; py= pack years 
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3.2 Ergebnisse einzelner Variablen 

Zur Bewertung der einzelnen Variablen und dem Vergleich zwischen weiblichen und 

männlichen Patienten wurde jeweils der geschätzte Mittelwert verwendet und die 

Differenz gebildet. 

Für den Global Health Score ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert 

von 55,338. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 51,520. Die 

Differenz beträgt 3,818 und ist somit nicht signifikant (p=0,371) und nicht klinisch 

relevant. 

Abbildung 5: Global Health Score 

KI=Konfidenzintervall 
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Für die physische Funktionalität ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 65,356. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

67,138. Die Differenz beträgt 1,782 und ist nicht signifikant (p=0,679) und nicht 

klinisch relevant. 

Abbildung 6: physische Funktionalität 

KI=Konfidenzintervall 
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Für die Rollenfunktionalität ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

50,573. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 57,734. Die 

Differenz beträgt 7,162 und ist nicht signifikant (p=0,229). Bei Rollenfunktionalität 

konnte zwischen den Männern und Frauen ein MCID festgestellt werden, demnach 

angenommen werden kann, dass Frauen eine schlechtere Rollenfunktionalität 

erleben als Männer. 

Abbildung 7: Rollenfunktionalität 

KI= Konfidenzintervall 
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Für emotionale Funktionalität ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert 

von 59,051. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 62,402. Die 

Differenz beträgt 3,351 und ist nicht signifikant (0,495) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 8: emotionale Funktionalität 

KI=Konfidenzintervall 
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Für kognitive Funktionalität ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

73,029. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 76,398. Die 

Differenz beträgt 3,369 und ist nicht signifikant (p=0,529) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 9: kognitive Funktionalität 

KI=Konfidenzintervall  
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Für soziale Funktionalität ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

56,604. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 61,637. Die 

Differenz beträgt 5,033 und ist nicht signifikant (p=0,288). Bei der sozialen 

Funktionalität konnte zwischen den Männern und Frauen ein MCID festgestellt 

werden. Dies könnte bedeuten, dass Frauen eine schlechtere soziale Funktionalität 

erleben als Männer. 

Abbildung 10: soziale Funktionalität 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Fatigue ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 53,250. Für die 

männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 43,581. Die Differenz beträgt 

9,669 und ist nicht signifikant (p=0,055). Bei Fatigue konnte zwischen den Männern 

und Frauen ein MCID beobachtet werden. Die könnte bedeuten, dass Frauen mehr 

unter Fatigue leiden als Männer. 

Abbildung 11: Fatigue 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Übelkeit und Erbrechen ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert 

von 17,801. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 10,854. Die 

Differenz beträgt 6,947 und ist nicht signifikant (p=0,073). Bei Übelkeit und 

Erbrechen konnte zwischen den Männern und Frauen ein MCID beobachtet werden, 

demnach kann angenommen werden, dass Frauen mehr unter Übelkeit und 

Erbrechen leiden als Männer. 

Abbildung 12: Übelkeit und Erbrechen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schmerzen ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 29,837. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 33,138. Die Differenz 

beträgt 3,301 und ist nicht signifikant (p=0,605) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 13: Schmerzen 

 

KI=Konfidenzintervall  

  



 

42 
 

Für Dyspnoe ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 52,306. Für 

die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 46,741. Die Differenz beträgt 

5,5665 und ist nicht signifikant (p=0,342). Bei Dyspnoe konnte zwischen den 

Männern und Frauen ein MCID beobachtet werden, so dass die Daten darauf 

hindeuten, dass Frauen mehr unter Dyspnoe leiden als Männer. 

Abbildung 14: Dyspnoe 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schlafstörungen ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

38,880. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 35,546. Die 

Differenz beträgt 3,334 und ist nicht signifikant (p=0,627) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 15: Schlafstörungen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Appetitverlust ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 28,883. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 25,315. Die Differenz 

beträgt 3,568 und ist nicht signifikant (p=0,611) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 16: Appetitverlust 

 
 

 
KI=Konfidenzintervall  
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Für Obstipation ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 22,508. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 22,816. Die Differenz 

beträgt 0,692 und ist nicht signifikant (p=0,911) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 17: Obstipation 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Diarrhoe ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 14,852. Für 

die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 14,634. Die Differenz beträgt 

0,218 und ist nicht signifikant (p=0,967) und nicht klinisch relevant. 

Abbildung 18: Diarrhoe 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für finanzielle Probleme ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

14,435. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 23,295. Die 

Differenz beträgt 8,861 und ist nicht signifikant (p=0,120). Bei finanziellen Problemen 

konnte zwischen den Männern und Frauen ein MCID beobachtet werden. Demnach 

kann angenommen werden, dass Männer mehr unter finanziellen Problemen leiden 

als Frauen. 

Abbildung 19: finanzielle Probleme 

 

KI=Konfidenzintervall  

  



 

48 
 

Für den Summenscore ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

65,512. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 69,153. Die 

Differenz beträgt 3,641 und ist nicht signifikant (p=0,315) und nicht klinisch relevant. 

Dies zeigt, dass Frauen und Männer in den einzelnen Skalen nur geringe 

Unterschiede angeben und beide Geschlechter durch die Erkrankung in ähnlichem 

Ausmaß in ihrer LQ beeinträchtigt werden. Somit würde sich aus dem Summenscore 

die Annahme ergeben, dass es keine oder nur geringe geschlechterspezifische 

Unterschiede gibt. 

Abbildung 20: Summenscore 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Husten ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 32,322. Für die 

männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 35,997. Die Differenz beträgt 

3,675 und ist nicht signifikant (p=0,533). 

Abbildung 21: Husten 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Kurzatmigkeit ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 34,160. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 35,709. Die Differenz 

1,549 beträgt und ist nicht signifikant (p=0,741). 

Abbildung 22: Kurzatmigkeit 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Haarausfall ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 42,499. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 25,560. Mit einer 

Differenz von 16,940 ist dieser Unterschied signifikant (p=0,011) und zugleich der 

größte gefundene Unterschied in den Ergebnissen. Somit kann angenommen 

werden, dass Frauen stärker in ihrer LQ durch Haarausfall beeinträchtigt werden als 

Männer.  

Abbildung 23: Haarausfall 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für existentielle Ängste ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

67,617. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 61,462. Die 

Differenz beträgt 6,154 und ist nicht signifikant (p=0,308). 

Abbildung 24: existentielle Ängste 

KI=Konfidenzintervall  
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Für operationsassoziierte Probleme ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 29,675. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

27,488. Die Differenz beträgt 2,187 und ist nicht signifikant (p=0,877). Die Werte sind 

jedoch wenig aussagekräftig, da nur 18 Patienten die zugehörigen Fragen 

beantwortet haben, davon 6 weibliche und 12 männliche.  

Abbildung 25: operationsassoziierte Probleme 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Nebenwirkungen ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

20,878. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 19,750. Die 

Differenz beträgt 1,128 und ist nicht signifikant (p=0,656). 

Abbildung 26: Nebenwirkungen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Bluthusten ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 1,080. Für 

die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 6,306. Die Differenz beträgt 

5,226 und ist nicht signifikant (p=0,132). 

Abbildung 27: Bluthusten 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für orale Mucositis ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 8,798. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 8,784. Die Differenz 

beträgt 0,14 und ist nicht signifikant (p=0,998). 

Abbildung 28: orale Mucositis 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schluckbeschwerden ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

11,697. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 10,862. Die 

Differenz beträgt 0,787 und ist nicht signifikant (p=0,872) 

Abbildung 29: Schluckbeschwerden 

 

KI=Konfidenzintervall  

  



 

58 
 

Für Kribbeln an Händen oder Füßen ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 20,410. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

21,931. Die Differenz beträgt 1,520 und ist nicht signifikant (p=0,802). 

Abbildung 30: Kribbeln an Händen oder Füßen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schmerzen im Brustkorb ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert 

von 19,552. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 26,675. Die 

Differenz beträgt 6,123 und ist nicht signifikant (p=0,250). 

Abbildung 31: Schmerzen im Brustkorb 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schmerzen in Armen oder Schultern ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 32,439. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

22,125. Die Differenz beträgt 10,314 und ist nicht signifikant (p=0,092). 

Abbildung 32: Schmerzen in Armen oder Schultern 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Schmerzen an anderen Stellen ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 31,970. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

30,303. Die Differenz beträgt 1,667 und ist nicht signifikant (p=0,807). 

Abbildung 33: Schmerzen an anderen Stellen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für allergische Reaktion ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

12,193. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 8,813. Die 

Differenz beträgt 3,380 und ist nicht signifikant (p=0,422). 

Abbildung 34: allergische Reaktion 

 

KI=Konfidenzintervall  

  



 

63 
 

Für brennende oder entzündete Augen ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 19,778. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

11,462. Die Differenz beträgt 8,316 und ist nicht signifikant (p=0,092). 

Abbildung 35: brennende oder entzündete Augen 

 

KI=Konfidenzintervall  

  



 

64 
 

Für Schwindel ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 28,024. Für 

die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 19,012. Die Differenz beträgt 

9,012 und ist nicht signifikant (p=0,106). 

Abbildung 36: Schwindel 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Nageldystrophie ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 2,793. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 3,501. Die Differenz 

beträgt 0,707 und ist nicht signifikant (p=0,813). 

Abbildung 37: Nageldystrophie 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Hautprobleme ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 27,578. 

Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 24,019. Die Differenz 

beträgt 3,560 und ist nicht signifikant (p=0,574). 

Abbildung 38: Hautprobleme 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Probleme beim Sprechen ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert 

von 8,129. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 14,847. Die 

Differenz beträgt 6,718 und ist nicht signifikant (p=0,236). 

Abbildung 39: Probleme beim Sprechen 

 

KI=Konfidenzintervall  
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Für Abnahme körperlicher Fähigkeiten ergab sich für die weiblichen Patienten ein 

Mittelwert von 62,436. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 

58,431. Die Differenz beträgt 4,005 und ist nicht signifikant (p=0,508). 

Abbildung 40: Abnahme körperlicher Fähigkeiten 

 

KI=Konfidenzintervall 
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Für Gewichtsverlust ergab sich für die weiblichen Patienten ein Mittelwert von 

28,118. Für die männlichen Patienten ergab sich ein Mittelwert von 30,189. Die 

Differenz beträgt 2,071 und ist nicht signifikant (p=0,768). 

Abbildung 41: Gewichtsverlust 

 

KI=Konfidenzintervall  

Der einzige signifikante Wert ergab sich somit für Haarverlust, von welchem Frauen 

stärker betroffen waren (p=0,011). Für die restlichen Variablen ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede. 
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3.3 Ergebnisse der Variablen im Vergleich  

Tabelle 3: Ergebnisse der Variablen 

Variable 
Mittelwert 
(w) 

Mittelwert 
(m)  Differenz Signifikanz 

Global Health Score 55,338 51,520 -3,818 0,371 

physische Funktionalität 65,356 67,138 1,782 0,679 

Rollenfunktionalität 50,573 57,734 7,162 0,229 

emotionale Funktionalität 59,051 62,402 3,351 0,495 

kognitive Funktionalität 73,029 76,398 3,369 0,529 

soziale Funktionalität 56,604 61,637 5,033 0,288 

Fatigue 53,250 43,581 -9,669 0,055 

Übelkeit und Erbrechen 17,801 10,854 -6,947 0,073 

Schmerzen 29,837 33,138 3,301 0,605 

Dyspnoe 52,306 46,741 -5,566 0,342 

Schlafstörungen 38,880 35,546 -3,334 0,627 

Appetitverlust 28,883 25,315 -3,568 0,611 

Obstipation 22,508 21,816 -0,692 0,911 

Diarrhoe 14,852 14,634 -0,218 0,967 

finanzielle Probleme 14,435 23,295 8,861 0,120 

Summenscore 65,512 69,153 3,641 0,315 

Husten 32,322 35,997 3,675 0,533 

Kurzatmigkeit 34,160 35,709 1,549 0,741 

Haarausfall 42,499 25,560 -16,940 0,011 

existentielle Ängste 67,617 61,462 -6,154 0,308 

operationsassoziierte 
Probleme 

29,675 
  

27,488 
  

-2,187 
  

0,877 
 

Nebenwirkungen 20,878 19,750 -1,128 0,656 

Bluthusten 1,080 6,306 5,226 0,132 

orale Mucositis 8,798 8,784 -0,14 0,998 

Schluckbeschwerden 11,697 10,862 -0,787 0,872 

Kribbeln an Händen oder 
Füßen 

20,410 
  

21,931 
  

1,520 
  

0,802 
 

Schmerzen im Brustkorb 19,552 25,675 6,123 0,250 

Schmerzen in Armen oder 
Schultern 

32,439 
  

22,125 
  

-10,314 
  

0,092 
 

Schmerzen an anderen 
Stellen  

31,970 
  

30,303 
  

-1,667 
  

0,807 
 

allergische Reaktionen 12,193 8.813 -3.380 0.422 

brennende oder 
entzündete Augen 19,778  

11,462 
  

-8,316 
  

0,092 
 

Schwindel 28,024 19,012 -9,012 0,106 

Nageldystrophie 2,793 3,501 0,707 0,813 

Hautprobleme 27,578 24,019 -3,560 0,574 
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Probleme beim Sprechen 8,129 14,847 6,718 0,236 

Abnahme körperlicher 
Fähigkeiten 

62,436 
  

58,431 
  

-4,005 
  

0,508 
 

Gewichtsverlust 28,118 30,189 2,071 0,768 
w=weiblich; m=männlich 

 

Für die funktionellen Skalen des QLQ-C30 geben gleichwohl weibliche wie 

männliche Patienten die schlechtesten Werte für Rollenfunktionalität an (w=50,573 

vs. m=57,734). Es folgt die soziale Funktionalität (w=56,604 vs. m=61,637), die 

emotionale Funktionalität (w=59,051 vs. m=62,402) und die physische Funktionalität 

(w=65,356 vs. m=67,128). Die besten Werte ergeben sich für kognitive Funktionalität 

(w=73,029 vs. m=76,398). Die Unterschiede für Rollenfunktionalität und soziale 

Funktionalität zeigen zwischen den Männern und Frauen einen klinisch 

bedeutsamen Unterschied. In beiden Fällen sind die Frauen stärker beeinträchtigt. 

Weiterhin fällt auf, dass Frauen in allen funktionellen Skalen schlechtere Werte 

angeben. Im Summenscore kann kein relevanter Unterschied festgestellt werden. Es 

ergibt sich für keine der Skalen ein statistisch signifikanter Unterschied. 

Tabelle 4: Ergebnisse der funktionellen Skalen 

Funktionelle Skalen Mittelwert 
(w)  

Mittelwert 
(m) 

Differenz Signifikanz 

Rollenfunktionalität 50,573 57,734 7,162 0,229 

Soziale Funktionalität 56,604 61,637 5,033 0,288 

Emotionale 
Funktionalität 

59,051 62,401 3,351 0,495 

Physische 
Funktionalität 

65,356 67,128 1,782 0,679 

Kognitive 
Funktionalität 

73,029 76,398 3,369 0,529 

Summenscore 65,512 69,153 3,641 0,315 
w=weiblich; m=männlich 

Auch in den Symptomskalen zeigt sich eine Übereinstimmung in der 

Beeinträchtigung der LQ zwischen männlichen und weiblichen Patienten. Die 

Faktoren, welche am meisten die LQ beeinträchtigen sind Fatigue (w=53,250 vs. 

m=43,581), Dyspnoe (w=52,306 vs. m=46,741) und Schlafstörungen (w=28,880 vs. 

m=35,546). Ein Unterschied ist, dass Frauen mehr unter Fatigue leiden als unter 

Dyspnoe, während Männer mehr unter Dyspnoe leiden als unter Fatigue. Auch hier 

wird deutlich, dass für die Frauen die Symptomlast stärker ist in den drei am 
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höchsten gewerteten Faktoren: Fatigue, Dyspnoe, Schlafstörungen. Zudem ergibt 

sich sowohl für Fatigue als auch für Dyspnoe ein MCID, dahingehend, dass Frauen 

stärker betroffen sind als Männer. 

Des Weiteren ergibt sich ein MCID für finanzielle Probleme, von denen die Männer 

stärker beeinträchtigt sind und ein klinisch relevanter Unterschied für Übelkeit und 

Erbrechen, zu Ungunsten von Frauen. Tendenziell scheinen somit die Frauen 

stärker in ihrer LQ beeinträchtigt zu werden als die Männer. 

Tabelle 5: Ergebnisse der Symptomskalen  

Symptomskalen Mittelwert (w) Mittelwert (m) Differenz Signifikanz 

Fatigue 53,250 43,581 -9,669 0,055 

Dyspnoe 52,306 46,741 -5,566 0,342 

Schlafstörung 28,880 35,546 -3,334 0,627 

w=weiblich; m=männlich 

Die schlechtesten Werte im QLQ-LC29 geben sowohl Frauen als auch Männer für 

existentielle Ängste (w=67,617 vs. m=61,462) und Abnahme körperlicher 

Fähigkeiten (w=62,436 vs. m=58,431) an. Darauf folgt bei Frauen Haarausfall 

(w=42,499). Bei Männern folgt darauf Husten (m=35,997). Dieser kommt bei den 

Frauen erst an fünfter Stelle (w=32,322). Beide Geschlechter bewerten somit 

Kurzatmigkeit (w=34,160 vs. m=35,709) und Husten als ähnlich beeinträchtigend. 

Haarausfall, als einziger statistisch signifikanter Unterschied, beeinflusst die LQ von 

Frauen mehr als die LQ von Männern und auch existentielle Ängste und die 

Abnahme körperlicher Fähigkeiten wird als schwerwiegender von den Frauen als 

von den Männern empfunden. Erneut lässt sich somit annehmen, dass Frauen in 

ihrer LQ stärker beeinträchtigt sind als die Männer. 

Tabelle 6: schlechteste Werte QLQ-LC29 im Vergleich 

QLQ-LC29 Skalen Mittelwert (w) Mittelwert (m)  Differenz Signifikanz 

Existentielle Ängste 67,617 61,462 -6,154 0,308 

Abnahme körperlicher 

Fähigkeiten 

62,436 58,431 -4,005                                      

0 

0,508 

 

Haarausfall 42,499 25,560 -16,940 0,011 
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Husten 32,322 35,997 3,675 0,533 

Kurzatmigkeit 34,160 35,709 1,549 0,741 

w=weiblich; m=männlich 

Werden die Skalen des QLQ-C30 und des QLQ-LC29 in ihrer Gesamtheit 

verglichen, ergibt sich der größte Unterschied zwischen weiblichen und männlichen 

Patienten für Haarausfall (mittlere Differenz=16,940), der von Frauen als größerer 

Verlust ihrer LQ empfunden wird als von den Männern und den einzigen, statistisch 

signifikanten Unterschied ergibt (p=0,011). Es folgt der Unterschied der Werte für 

Schmerzen in Armen oder Schultern (mittlere Differenz 10,314), welcher für die 

weiblichen Patienten schwerwiegender ist und Fatigue (mittlere Differenz=9,669), 

welcher ebenfalls die weiblichen Patienten mehr beeinflusst und einen geringen 

MCID ergibt.  

In 6 der 15 Skalen des QLQ-C30 kann ein MCID gefunden werden. Dabei sind in 5 

Skalen die Frauen stärker betroffen und in einer Skala die Männer. Zudem sind von 

dem einzigen, statistisch signifikanten Unterschied Frauen stärker betroffen. In den 

37 ausgewerteten Skalen geben Frauen eine schlechtere LQ in 27 davon an, 

Männer in 10. 

Im Global Health Score geben Frauen einen geringfügig besseren Wert an 

(w=55,338 vs. m=51,520), dieser ist weder klinisch relevant noch signifikant. Auch 

im Summenscore kann kein relevanter Unterschied gefunden werden (w=65,512 vs. 

69,153), was darauf schließen lässt, dass die funktionellen Skalen durch das 

Geschlecht nur wenig beeinflusst sind.  

Es kann gezeigt werden, dass Frauen und Männer in den gleichen Aspekten ihrer 

Funktionalität beeinträchtigt werden, diese Beeinträchtigung jedoch unterschiedlich 

stark ausgeprägt ist. Auch kann gezeigt werden, dass Männer und Frauen jeweils 

existentielle Ängste und Abnahme körperlicher Fähigkeiten als am belastendsten 

wahrnehmen. Die geringste Symptomlast geben Frauen für Bluthusten (w=1,080), 

Nageldystrophie (w=2,793) und Probleme beim Sprechen (w=8,129) an. Männer 

hingegen haben die geringsten Probleme mit Nageldystrophie (m=3,501), Bluthusten 

(m=6,306) und oraler Mucositis (m=8,784). 

Werden die Mittelwerte aller zusammengehörigen Skalen errechnet, bestätigt sich 

die bereits beschriebene Tendenz: Der gemittelte Wert für die Funktionsskalen des 

QLQ-C30 bei Frauen beträgt 60,923, bei Männern 65,062. Für die Symptom- und 
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Einzelskalen des QLQ-C30 beträgt der Wert für Frauen 30,306 und für Männer 

28,324 und für den QLQ-LC29 beträgt der Wert für Frauen 25,816 und für Männer 

23,916. 

Somit zeigen alle diese Werte, dass Frauen eine stärker eingeschränkte LQ 

angeben. 

4.Diskussion 

4.1 Vergleich Normalbevölkerung 

In dieser Studie wird unabhängig vom Geschlecht deutlich, dass 

Lungenkrebspatienten, verglichen mit der Normalbevölkerung, mit multiplen 

Einschränkungen bezüglich ihrer LQ leben müssen. Dies zeigt sich, wenn man die 

gefundenen Ergebnisse mit Werten aus Tabellen für die Normalbevölkerung 

vergleicht. (57) Auch die Studien von Hechtner et al. (45) und Larsson et al. (42) 

konnten bei Lungenkrebspatienten im Vergleich zur Normalbevölkerung viele 

Einschränkungen bezüglich der LQ aufzeigen. Die Einschränkungen betreffen dabei 

alle Bereiche der Funktionalität, sind also als multidimensional zu betrachten.  

4.2 Einflussfaktoren  

4.2.1 Stadium IV 

Es ist von Bedeutung, dass im untersuchten Kollektiv die Patienten im Endstadium 

ihrer Lungenkrebserkrankung befragt wurden. Jacot et al. fanden einen 

Zusammenhang zwischen einem fortgeschrittenen Stadium und einer schlechteren 

LQ, Patienten gaben hier höhere Werte in den Symptomskalen an. (78) Da für diese 

Studie nur Patienten im Stadium IV ausgewertet wurden, könnte dies, unter 

anderem, ein Einflussfaktor für die insgesamt schlechte LQ bei beiden 

Geschlechtern sein. 

4.2.2 Geschlecht 

Bezogen auf das Geschlecht finden sich bei den Frauen insgesamt mehr Skalen mit 

schlechteren Ergebnissen. Jedoch sind für beide Geschlechter die schlechtesten 

Werte in annähernd den gleichen Skalen. Ein fortgeschrittenes Stadium geht mit 

vielen Einschränkungen und einer schlechten Prognose einher. Für die meisten 

Patienten bedeutet die Diagnose Lungenkrebs, dass sie eine reduzierte 
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Lebenserwartung haben. Dadurch können sich Prioritäten und Ziele ändern. Dies 

betrifft Männer und Frauen gleichermaßen. Auch wenn Frauen eine längere 

Überlebensdauer haben, (3) unterscheidet sich diese meist nur um einige Monate. 

Die Ergebnisse werden teilweise relativiert, wenn man berücksichtigt, dass in der 

Normalbevölkerung Frauen auch ohne Krebserkrankung eine schlechtere LQ 

angeben. (56) So hatten in der Studie von Oertelt-Prigione et al. über Krebspatienten 

insgesamt Frauen mehr Symptome und schlechtere Werte in funktionellen Skalen 

als Männer, jedoch waren die Unterschiede ausgeglichen, als die Ergebnisse an die 

Referenzwerte der Normalbevölkerung angeglichen wurden. (79)  

Die schlechtere LQ könnte auch im Zusammenhang stehen mit dem generellen, 

geschlechterspezifischen Gesundheitsverhalten. Unter anderem wurde diskutiert, 

dass Frauen subjektiv stärker belastet sind und schneller Beschwerden angeben, 

Männer dagegen zurückhaltender sind. (80) Als mögliche Erklärung führten die 

Autoren an, dass das Äußern von Beschwerden möglicherweise dem „traditionellen 

männlichen Selbstkonzept“ widerspricht. (80) 

Die meisten Studien zur LQ bei Lungenkrebs befassen sich mit somatischen und 

objektiv erfassbaren Aspekten. Häufig wurden keine geschlechterspezifischen 

Unterschiede festgestellt, beispielweise in der Studie von Pokorski et al. (68) oder 

Giuletti et al. (69). Zudem zeigten mehrere Studien in Bezug auf Schmerzen keine 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern. (59,60,63) In anderen Studien ließen 

sich geringe Unterschiede finden, meistens erlebten dabei die Frauen eine 

schlechtere LQ. (42,45,65)  

4.2.3 Performance Status 

Der KPS lag für die meisten Patienten bei Werten zwischen 70 und 80. Das 

bedeutet, dass Alltagsaktivitäten in der Regel nur noch mit erhöhter Anstrengung 

bewältigt werden (siehe Abbildung 43 im Anhang). Hieraus erklärt sich, dass die 

Skalen auf stärkere physische Einschränkungen hinweisen. Die Teilhabe am 

gesellschaftlichen Leben setzt jedoch eine ausreichende körperliche 

Leistungsfähigkeit voraus. Es ist zu vermuten, dass deswegen Einschränkungen der 

physischen Funktionalität als besonders schwerwiegend für die LQ empfunden 

werden. Zwar sind in den Einzelskalen vor allem physische Aspekte als 

schwerwiegend angegeben, jedoch sind insgesamt Rollen- und soziale 

Funktionalität am schlechtesten bewertet. Die physischen und sozialen 
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Einschränkungen, sowie die schlechte Prognose durch das fortgeschrittene Stadium 

der Erkrankung beeinträchtigen in Folge auch die psychische Funktionalität mit dem 

Ergebnis, dass die Einzelskala für existentielle Ängste den höchsten Mittelwert hat. 

Aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung wird in den meisten Fällen nicht mehr 

kurativ, sondern palliativ behandelt. Hierdurch ändern sich die Lebensumstände. 

Lebensziele und -pläne müssen neu überdacht werden. Die berufliche und auch die 

gesellschaftliche Teilhabe wird durch den eingeschränkten PS zunehmend 

schwieriger. So stellten Hopwood et al. fest, dass das Geschlecht zunächst einen 

signifikanten Einfluss auf die LQ hatte, jedoch mit schlechter werdendem PS der 

Einfluss weniger wurde. (54) Auch in der Studie von Larsson et al. zeigten Patienten 

mit schlechterem PS eine schlechtere LQ. Zusätzlich war hier das weibliche 

Geschlecht unabhängig davon mit einer schlechteren LQ assoziiert. (42) Viele 

weitere Studien dokumentieren den negativen Einfluss vom PS auf die LQ und 

zeigen, dass ein schlechter PS auch mit verschiedenen Symptomen im 

Zusammenhang steht, vor allem Fatigue. (68,81,82)  Auch in den hier untersuchten 

Ergebnissen ist bei Patienten mit eingeschränktem PS die Fatigue eines der 

schwerwiegendsten Symptome.  

4.2.4 Rauchen 

Es ist zu beachten, dass in dem hier untersuchten Kollektiv 88% der befragten 

Patienten Raucher sind, über die Hälfte davon mit mehr als 30 py (siehe Abbildung 

4). Rauchende Lungenkrebspatienten wiesen in anderen Studien eine schlechtere 

LQ auf. (41) Wie bereits erörtert, wird die LQ von Rauchern und ehemaligen 

Rauchern auch stark durch Stigmatisierung beeinträchtigt. Zudem sind einige 

Symptome, beispielweise Husten bei fortgesetztem Rauchen stärker ausgeprägt. 

(41) 

4.3 Haarverlust 

Der wichtigste Einflussfaktor für einen Unterschied in der LQ scheint in dieser Studie 

der Haarverlust zu sein. Nur hierfür ergibt sich ein statisch signifikanter Unterschied. 

Haarverlust kommt bei den weiblichen Patienten direkt nach existentiellen Ängsten 

und Verlust körperlicher Fähigkeiten. Allgemein ist der Haarverlust für viele Frauen 

eine gefürchtete Nebenwirkung einer Therapie und kann mitunter zu den 

belastendsten Faktoren von der Erkrankung und Behandlung gehören. Frauen 
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können dadurch in ihrem Selbstbewusstsein eingeschränkt werden und depressive 

Symptome entwickeln. (83–85)  

Der Haarverlust ist deswegen so belastend, da dieser als offensichtliches Zeichen 

von Krebs wahrgenommen wird und so einen großen Einfluss auf das Körpergefühl 

hat. Im gesellschaftlichen Kontext wird Haar als Zeichen von Weiblichkeit 

empfunden. (86) Mit dem Haarverlust geht auch der Verlust von Weiblichkeit und 

Attraktivität einher. Dadurch empfinden Frauen eine psychisch, sozial und insgesamt 

schlechtere LQ als Männer mit Haarverlust. Dies äußert sich unter anderem in 

Angstzuständen und vermindertem Selbstwertgefühl. (86)  

Haarverlust durch eine Behandlung steht vor allem im Zusammenhang mit 

Chemotherapie, da diese die schnell proliferierenden Keratinozyten im Haarbulbus 

beeinflusst. (87) Jedoch haben in der hier vorliegenden Studie nur rund 4% der 

Frauen, hingegen circa 10% der Männer eine Chemotherapie erhalten. Dennoch 

ergab der Mittelwert für Haarverlust bei den Männern 25,560, bei den Frauen 

42,499. Demnach wurde der Haarverlust als schwerwiegender empfunden, wobei 

dieser nicht nur durch die Therapie bedingt sein muss, sondern auch durch andere 

Faktoren beeinflusst werden kann, wie zum Beispiel dem Alter. Mit einem 

Altersdurchschnitt von 64 Jahren im untersuchten Kollektiv der weiblichen Patienten 

liegen viele der Frauen in der Altersgruppe für einen postmenopausalen Haarverlust. 

(88) Unter einer gegen den Krebs gerichteten Behandlung könnte dennoch die 

Annahme unter den weiblichen Patienten bestehen, dass der Haarverlust spezifisch 

durch die Therapie zustande käme und somit zu schlechteren Werten bei der LQ 

führen. 

4.4 Klinisch relevante Unterschiede  

4.4.1 Rollen- und soziale Funktionalität 

Frauen geben eine schlechtere Rollen- und soziale Funktionalität an als Männer. 

Eine mögliche Begründung für eine schlechtere soziale Funktionalität könnte sein, 

dass Frauen mit Krebs laut Studien häufiger alleine lebten und unzufriedener waren 

über ihre sozialen Kontakte als Männer mit Krebs. Sie lebten weniger oft in 

Beziehungen und fühlten sich einsamer und ängstlicher. (58,89) Andere Studien 

fanden gegenteilige Ergebnisse: in diesen hatten Männer eine schlechtere Rollen- 

und soziale Funktionalität, verglichen zu einer altersangepassten 
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Referenzpopulation. (79) Männer sind häufiger Alleinverdiener. Dadurch entsteht 

eine größere finanzielle Belastung bei einem ungewollten Ausfall im Rahmen einer 

Krebserkrankung. (80) 

Somit ist nicht ganz klar, wodurch die hier vorgestellten Ergebnisse zustande 

kommen. Es ist anzunehmen, dass es zu unterschiedlichen Ergebnissen kommt, 

weil weitere Variablen relevant sein könnten, zum Beispiel unterschiedliche 

Rollenfunktionen in verschiedenen Ländern und Regionen innerhalb dieser Länder 

oder die in der Zeit der Untersuchung vorherrschende Rollenbilder. Um das zu 

klären wären weitere Studien durchzuführen, die diese Variablen vorrangig 

untersuchen. 

4.4.2 Fatigue  

Frauen gaben schlechtere Werte für Fatigue an. In Studien wurde gefunden, dass 

die Rollenfunktion auch stark durch andere Symptome, insbesondere Fatigue 

beeinflusst wird. Das haben unter anderem Hamada et al. und Ferreira et al. gezeigt. 

Dort hatten Fatigue und Anorexia den stärksten Einfluss auf die Rollenfunktionalität. 

(90,91) Auch scheinen Frauen mehr unter Fatigue zu leiden als Männer. (92) Es 

lässt sich vermuten, dass die schlechtere Rollenfunktionalität bei den Frauen durch 

die ebenfalls schlechteren Werte bei Fatigue begünstigt wird. 

Fatigue steht auch im Zusammenhang mit dem PS (78,91), welcher, wie bereits 

festgestellt, einen wichtigen Einfluss auf die LQ hat. Jedoch liegt der Mittelwert für 

den KPS bei den Frauen in den hier untersuchten Ergebnissen höher als bei den 

Männern, was  der Annahme widersprechen würde, dass ein schlechterer PS der 

Grund für die stärkere Fatigue sei. (w=76,2 vs. m=71,8)  

4.4.3 Dyspnoe 

Dyspnoe kann bei Lungenkrebspatienten durch viele verschiede Faktoren zustande 

kommen, unter anderem durch einen Pleuraerguss, eine Verlegung der Atemwege, 

eine COPD, eine Lungenembolie oder wenn der Tumor intrapulmonal wächst. (93) 

Frauen leiden laut den hier gefundenen Ergebnissen mehr unter Dyspnoe als 

Männer. In anderen Studien zeigte sich jedoch, dass Frauen weniger unter 

Kurzatmigkeit leiden. (94) Auch Oertelt-Prigione et al. zeigten, dass die LQ 

männlicher Patienten durch Dyspnoe stärker beeinträchtigt war als die LQ von den 

Frauen. (79)  
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Der Mittelwert für Dyspnoe ist sowohl bei Frauen wie auch bei Männern einer der 

schlechtesten (w=52,306, m=46,741). Insgesamt ist Dyspnoe ein häufiges, 

behandlungsbedürftiges Symptom bei fortgeschrittenem Lungenkrebs. Für viele 

Patienten mit fortgeschrittenem Karzinom hat Dyspnoe negative Auswirkungen auf 

die LQ, wie auch in den hier gefundenen Ergebnissen. (95) Zudem besteht laut 

Studien ein Zusammenhang mit Fatigue, welche ebenfalls für die in dieser Studie 

untersuchten weiblichen Patienten als schwerwiegender gewertet wurde, sowie ein 

Zusammenhang mit einem schlechtem PS. (95) 

4.4.4 Übelkeit und Erbrechen 

Ein weiterer MCID ergibt sich für Übelkeit und Erbrechen, wofür Frauen insgesamt 

unter Chemotherapie anfälliger zu sein scheinen als Männer. (62,79,96,97) In der 

vorliegenden Studie erhielten männliche Patienten häufiger Chemotherapie als 

weibliche Patienten, somit können die Ergebnisse dadurch nicht erklärt werden. 

Jedoch kann Übelkeit auch unter anderen Therapieformen, zum Beispiel durch PD-1 

Inhibitoren auftreten. (98)  

4.4.5 Finanzielle Probleme 

Finanzielle Probleme werden von männlichen Patienten als schwerwiegender 

empfunden als von weiblichen. In einer Studie, die Lungenkrebspatienten in 

Deutschland untersuchte, waren finanzielle Schwierigkeiten nicht mit dem 

Geschlecht assoziiert. (99) In anderen Studien fanden sich gegenteilige Ergebnisse 

zu den hier vorgestellten: Frauen gaben mehr finanzielle Schwierigkeiten an, 

während Männer weniger davon betroffen waren. Jedoch wurden für diese Studien 

amerikanische (100), beziehungsweise italienische Patienten (101) untersucht. 

Inwiefern Patienten betroffen sind, hängt auch von den äußeren Umständen ab, wie 

dem entsprechenden Gesundheitssystem. In Deutschland werden die Kosten der 

Behandlung einer Krebserkrankung von den Krankenkassen übernommen, dennoch 

können andere Faktoren Schwierigkeiten verursachen. Den größten Anteil hat die 

Arbeitsunfähigkeit. Lueckmann et al. haben die bisher publizierten Studien zu 

finanziellen Problemen bei Krebserkrankungen in Deutschland untersucht. Dort 

zeigte sich, dass das Geschlecht entweder keinen Einfluss hatte oder Frauen mehr 

betroffen waren. (102). Eine Aussage, die im Widerspruch zu den hier gefundenen 

Ergebnissen steht. 
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4.4.6 Interpretation der Ergebnisse 

Es fanden sich insgesamt schlechtere Werte für Frauen in vielen Skalen der hier 

vorgestellten Ergebnisse. Es gibt vergleichbare Studien, die zu anderen Ergebnissen 

gekommen sind. Dafür könnte es verschiedene, Gründe geben: gesellschaftliche, 

soziale, wirtschaftliche oder psychologische. So waren zum Beispiel bezüglich 

Dyspnoe bei Frauen schlechtere Werte zu verzeichnen, obwohl prozentual mehr 

Männer Raucher waren und Männer häufiger über 30 py angaben. Die Angabe von 

Dyspnoe könnte Hinweis sein auf eine geringere Akzeptanz der Krebserkrankung, 

da der Nichtraucher diese eher als ungerecht erlebt, während der Raucher die 

Verantwortung für die Krebserkrankung kausal auf das eigene Verhalten 

zurückführen kann. Auch könnte die Dyspnoe gesundheitlich bei Frauen, die vorher 

nicht geraucht hatten, stärker als Beeinträchtigung wahrgenommen worden sein als 

bei Männern, welche seit vielen Jahren als Raucher stärker an Husten und 

Kurzatmigkeit gewöhnt waren.  

Durch vom Rollenbild geprägte Verhaltensweisen könnten Frauen eher geneigt sein, 

bei einer Befragung ihre Beschwerden wahrheitsgemäß anzugeben, da die 

Krebserkrankung in ihrer sozialen Rolle weniger als Schwäche betrachtet wird, 

während Männer im gesellschaftlichen Kontext Stärke zeigen wollen. Im Absatz 

„Gender Health Gap“ wird genauer ausgeführt, wie Geschlechterrollen, soziale 

Rollenbilder und gesellschaftliche Umstände das Antwortverhalten bei einer 

expliziten Befragung beeinflussen können. Auch ist anzumerken, dass die Befragung 

im Rahmen dieser Studie zur Zeit der SARS-CoV-2 Pandemie durchgeführt wurde, 

was eine außergewöhnlich belastende Situation für alle Patienten darstellte und das 

Antwortverhalten zusätzlich verändert haben könnte. 

4.5 Gender Health Gap 

4.5.1 Definition 

Der Gender Health Gap beschreibt die Unterschiede zwischen männlichen und 

weiblichen Patienten, welche sich durch biologische und genetische Unterschiede 

sowie soziale und gesellschaftliche Umstände ergeben. (55)  

In der Forschung hat die geschlechterspezifische Medizin in den letzten Jahren 

zunehmend an Bedeutung gewonnen, da Frauen und Männer einen spezifischen 

Versorgungsbedarf haben. (80) Dennoch ist eine geschlechterspezifische 
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Behandlung von Lungenkrebspatienten bisher nicht vorgesehen. An Lungenkrebs 

erkrankte Patienten werden derzeit nach Stadien abhängigen, standardisierten 

Therapiealgorithmen behandelt. Dabei zeigt sich der Gender Health Gap auch bei 

Lungenkrebs, zum Beispiel haben Frauen eine niedrigere Inzidenz sowie eine 

bessere 5-Jahres-Überlebensrate als Männer. (3)  

Generell weisen Frauen im Allgemeinen einen schlechteren Gesundheitsstatus auf, 

während Männer eine geringere Lebenserwartung haben. Dies wird auch als „male-

female health survival paradox“ bezeichnet und ist Bestandteil des Gender Health 

Gap. (103)  

4.5.2 Einflussnehmende Faktoren 

Verschiedene Faktoren tragen zu diesen Unterschieden, dem „Gap“, bei. Dabei 

können soziale und gesellschaftliche Einflüsse den biologischen Einflüssen 

gegenübergestellt werden. 

Die sozialen und gesellschaftlichen Umstände haben Einfluss auf die Gesundheit 

durch Beeinflussung des eigenen Verhaltens und dem Umgang mit Gesundheit, zum 

Beispiel das Rauchverhalten bei Männern und Frauen. Ebenfalls dazu zählt, dass 

auch die behandelnde Person durch das angenommene Geschlecht des Patienten 

in ihrem Verhalten, der Diagnosestellung und der Wahl der Behandlung beeinflusst 

wird. (104)  Beispielweise hatte in der Studie von Zlotnick et. al. das Geschlecht von 

Therapeut und Patient unter anderem Einfluss auf die "Allianz“, also wie gut 

Interaktion und Kommunikation miteinander funktionieren und außerdem darauf, ob 

die Behandlung vollendet wurde. (105) Ein weiteres Beispiel wäre, dass Frauen 

häufiger eine Monotherapie in vergleichbaren Stadien bekamen als Männer. (106) 

Ein Unterschied zeigt sich auch im psychosozialen Bereich. Es dauert länger, dass 

bei Männern die Diagnose einer schweren Depression gestellt wird als bei Frauen, 

bei gleichwertigen Scores eines spezifischen Fragebogens. (104) 

Die biologischen Unterschiede können einen protektiven oder schädlichen Einfluss 

nehmen, unter anderem durch Hormone oder Zellprogrammierung, welche 

wiederum Einfluss auf Metabolismus, Wachstum und anderen Eigenschaften von 

Tumoren haben. In Interaktion mit geschlechterbezogenem Risikoverhalten, wie 

Rauchen oder Alkoholkonsum entsteht ein erhöhtes Risiko für bestimmte 

Erkrankungen. Weltweit sind Männer häufiger von Krebs betroffen und weisen ein 

kürzeres Gesamtüberleben auf. Auch sprechen Männer und Frauen unterschiedlich 



 

82 
 

auf verschiedene Therapien an, wie zum Beispiel auf Immuncheckpoint-Inhibitoren 

als Therapie beim SCLC, bei welchem Männer ein besseres Überleben zeigten als 

Frauen. (55,104) In einer Metanalyse wurden vor allem Patienten mit Melanom und 

NSCLC untersucht. Bei den Ergebnissen zeigte sich ein besseres Überleben für 

männliche Patienten unter Therapie mit anti-CTLA-4. (107) 

Während einige Daten objektiv messbar sind, gibt es auch Unterschiede in subjektiv 

erfassten Werten. In einer Studie, welche Daten aus dem World Health Surveys 

auswertete, gaben Frauen in einer Selbsteinschätzung eine schlechtere Gesundheit 

in allen untersuchten Altersgruppen an. (108)  

4.5.3 Geschlechterspezifische Behandlung 

Um einschätzen zu können, ob eine geschlechterspezifische Behandlung 

empfehlenswert ist, muss zunächst erörtert werden, ob Männer und Frauen auf 

bestimmte Behandlungen unterschiedlich ansprechen. So zeigte sich bei 

Lungenkrebs unter anderem eine unterschiedliche Aktivierung tumorspezifischer 

Signalwege, zum Beispiel EGFR. Diese Signalwege werden als Ansatzpunkte 

moderner Behandlungsmethoden verwendet und können das Rezidiv-freie 

Überleben verlängern. (109) Ob sich durch eine angepasste Behandlung auch 

Unterschiede in der Verbesserung oder Verschlechterung der LQ ergeben, ist bisher 

wenig untersucht. Anhand der hier vorgestellten Ergebnisse ergibt sich kein klarer 

Fokus auf einzelne Aspekte, mit Ausnahme des Haarausfalls. Es ist jedoch 

erkennbar, dass viele Symptome von somatischer Qualität sind und durch eine 

geeignete Therapie beeinflusst werden können. Somit könnte sich die LQ durch eine 

geschlechterspezifische Behandlung für Männer und Frauen möglicherweise 

verbessern.  

Zudem ist eine adäquate Behandlung der am stärksten ausgeprägten Symptome 

von Bedeutung: Fatigue, Dyspnoe, existentielle Ängste und Abnahme körperlicher 

Fähigkeiten. 

Für Frauen könnte es zudem entscheidend sein, mehr Achtsamkeit auf den 

Haarausfall und entsprechenden Ersatz zu legen, da sich gezeigt hat, dass dadurch 

die LQ verbessert und das Selbstwertgefühl gesteigert werden konnte. Durch 

Interventionen bezüglich des Haarausfalls konnten bei Brustkrebspatienten die LQ 

verbessert, depressive Symptome reduziert und das Selbstbewusstsein gehoben 
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werden. (84) Jedoch gibt es bisher keine nachweisbar hilfreiche Therapieoption, um 

den Haarverlust zu verhindern. (110) 

4.6 Limitationen der Studie 

Die vorliegende Studie zeigt einige Limitationen. Zum einen kann eine zu kleine 

Stichprobengröße ursächlich für das Fehlen signifikanter Ergebnisse sein. Zum 

anderen könnte der unterschiedlich große Anteil von Frauen zu Männern die 

Ergebnisse beeinflusst haben. 

Darüber hinaus wurden die Patienten nur zu einem Zeitpunkt befragt. Eventuell 

würden sich weitere Ergebnisse beim Erheben von Verlaufsdaten finden. So könnte 

zum Beispiel der Einfluss durch Nebenwirkungen der Behandlung erfasst werden 

oder die Entwicklung der LQ über einen bestimmten Zeitraum. 

Tendenziell wurden mehr Fragebögen von Patienten in einem guten körperlichen 

Zustand ausgefüllt, da viele in einem schlechteren Zustand physisch oder psychisch 

nicht dazu in der Lage waren.  

In den Zeitraum der Patientenrekrutierung fiel der erste und zweite Lockdown als 

Folge der SARS CoV-2 Pandemie, wodurch eine zusätzliche Belastung für die LQ 

entstanden sein könnte. Die Ergebnisse wurden gegebenenfalls dadurch negativ 

beeinflusst, dass es während des Lockdowns vielen Patienten nicht gestattet war, 

Besuch von Familienangehörigen und Freunden zu empfangen, was von einigen 

Patienten als belastend empfunden wurde. 

Auch der Ort und Zeitpunkt der Befragung sowie die Daten erhebende Person 

könnten die Antworten der Patienten beeinflusst haben. 

4.6.1 Limitationen MCID 

Verschiedene Methoden, den MCID zu ermitteln, können zu unterschiedlichen 

Ergebnissen führen und es gibt keine einheitlichen Werte. Um genauere Ergebnisse 

zu bekommen, wäre es sinnvoll, weitere Studien durchzuführen, in welchen die LQ 

mit klinisch vergleichbaren Werten wie dem PS verankert wird, um so eine bessere 

Einschätzung der klinischen Relevanz zu bekommen. Somit sind die hier 

gefundenen Werte kritisch zu hinterfragen. 

 

5. Zusammenfassung 
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5.1 Hintergrund und Ziele 

Die Lebensqualität (LQ) von Lungenkrebspatienten gewinnt zunehmend an 

Bedeutung in onkologischen Studien. Ziel dieser Arbeit war es, männliche und 

weibliche Lungenkrebspatienten im metastasierten Stadium auf 

Geschlechterunterschiede in ihrer LQ mittels der EORTC Fragebögen QLQ-C30 

(Core Quality of Life Questionnaire) und QLQ-LC29 (Lung Cancer Quality of Life 

Questionnaire) zu untersuchen. 

5.2 Methodik 

Es handelt sich um eine prospektive Querschnittstudie, für die Patienten am 

Universitätsklinikum Regensburg sowie am Krankenhaus Barmherzige Brüder 

Regensburg mittels der EORTC Fragebögen QLQ-C30 und QLQ-LC29 befragt 

wurden. Weitere Daten sind den Arztbriefen der jeweiligen Patienten entnommen 

worden. Die Subgruppenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS (Statistical 

Package für Social Sciences). Es wurde eine ANCOVA (Kovarianzanalyse) erstellt, 

bei welcher die LQ als abhängige Variable und das Alter als Kovariable gewählt 

wurden. Adjustiert wurde zudem für Geschlecht, Komorbiditäten, Histologie und 

Karnofsky Performance Status (KPS). Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 

festgelegt. Für die einzelnen Aspekte der LQ wurden jeweils die separaten 

Mittelwerte männlicher und weiblicher Patienten aus den gewonnenen Daten 

berechnet.  

5.3 Ergebnisse 

Insgesamt konnten 201 Patienten mit Lungenkrebs rekrutiert werden. Davon 

befanden sich 131 Patienten im UICC (Union internationale contre le cancer) 

Stadium IV und waren somit geeignet für diese Studie. Es ergibt sich ein 

signifikanter Unterschied für Haarausfall (w=42,499 vs. m=25,560; p=0,011), welcher 

die Frauen stärker in ihrer LQ beeinflusst als die Männer. Für die einzelnen Werte 

der LQ ist ein klinisch relevanter Unterschied (MCID) definiert ab einer Differenz der 

Mittelwerte von über 5. Dies findet sich bei Rollenfunktionalität, soziale 

Funktionalität, Fatigue, Dyspnoe und Übelkeit und Erbrechen zum Nachteil für die 

weiblichen Patienten. Ein MCID in finanziellen Problemen betrifft die Männer stärker. 

Die am stärksten gewertete Aspekte sind für beide Geschlechter annähernd 

dieselben: für die Funktionalitäten hat sich die Rollenfunktionalität am stärksten 
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verschlechtert (w=50,573 vs. m=57,734). In den Symptomskalen des QLQ-C30 sind 

es Fatigue (w=53,250 vs. m=43,581), Dyspnoe (w=52,306 vs. m=46,741) und 

Schlafstörungen (w=28,880 vs. m=35,546). In den Einzelskalen des QLQ-LC29 sind 

es existentielle Ängste (w=67,617 vs. m=61,462) und Abnahme körperlicher 

Fähigkeiten (w=62,436 vs. m=58,431). Darauf folgt bei Frauen Haarausfall 

(w=42,499) und bei Männern Husten (m=35,997). 

5.4 Schlussfolgerung: 

Es lässt sich tendenziell eine schlechtere LQ für Frauen mit metastasiertem 

Lungenkrebs zeigen. Jedoch haben beide Geschlechter eine insgesamt 

eingeschränkte LQ im Vergleich zur Normalbevölkerung. 

Haarausfall ist für die Frauen ein stark belastender Aspekt während der Erkrankung.   

Insgesamt sollte die Aufmerksamkeit im Rahmen einer Behandlung vermehrt auf 

den am stärksten gewerteten Faktoren liegen, wobei sich ein 

geschlechterspezifischer Behandlungsansatz als nützlich erweisen kann, hinsichtlich 

des besseren oder schlechteren Ansprechens auf bestimmte Therapieformen sowie 

unterschiedlichen Bedürfnissen von männlichen und weiblichen Patienten. 
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6. Anhang 

Abbildung 42: SCLC Stadien (111) 

T= Tumor; N=Nodes; M=Metastase; SCLC=kleinzelliges Bronchialkarzinom 

Abbildung 43: Karnofsky Index Skala (112) 
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Abbildung 44: QLQ-C30 a) (113) 
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Abbildung 45: QLQ-C30 b) (113) 
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Abbildung 4644: QLQ-LC29 a) (71) 
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Abbildung 4745: QLQ-LC29 b) (71) 
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Abbildung 4846: EORTC QLQ-C30 Referenzwerte Normalbevölkerung Deutschland (57) 
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• Koch M, Rasch F, Rothammer T, Müller K, Mohr A, Koller M, et al. Gender 

Differences in Quality of Life of Metastatic Lung Cancer Patients. Dove 

Medical Press: Cancer Management and Research 2022;14:2971–7.  

Abstract: 

Background: Gender aspects in lung cancer patients are a topic of growing 

interest. But little is known about gender aspects affecting the quality of life 

(QoL) for those with this life-threatening disease. The aim of the following 

study was to investigate how gender differences affect QoL in metastatic lung 

cancer patients. 

Methods: In a prospective, multicenter study patients filled out the EORTC 

QLQ-C30 questionnaire and the recently updated lung cancer module QLQ-

LC29 at an undefined point in time during first-line therapy. Gender 

differences were calculated for all QoL scores using ANCOVAs, which 

controlled for confounders. 

Results: A total of 130 patients with metastatic lung cancer (UICC stage IV) 

(46 female and 84 male, mean age 66 years) were enrolled in this study by 

completing the questionnaires. The only significant gender difference in QoL 

was found regarding hair loss (mean women= 42.498, mean men=25.490, p-

value= 0.010), although women received fewer chemotherapy treatments than 

men (women n=34, 74% and men n=68, 84%). 

Conclusion: This study provides evidence that the typical cancer related 

gender difference effect on QoL, suggesting that men suffer less than women, 

cannot be found in metastatic tumor stages of lung cancer patients. (114) 

• Koch M, Rothammer T, Rasch F, Müller K, Braess J, Koller M, Schulz C. 

Gender Differences in Symptom Burden, Functional Performance and Global 

Quality of Life of Lung Cancer Patients Receiving Inpatient versus Outpatient 

Treatment. Dove Medical Press: Cancer Managemant and Research. 2023 

Feb 21;15:175-183.  

Abstract:  

Background: Lung cancer may cause severe impairment of quality of life. An 

increasing number of lung cancer patients are receiving outpatient 

chemotherapy. However, little is known about gender aspects in the areas of 



 

 
 

impaired QoL in outpatient versus inpatient lung cancer patients. The aim of 

the study was to investigate this. 

Methods: We report from a prospective, multicenter study to analyze the 

EORTC QLQ-LC29, a new designed module to assess the QoL of lung 

cancer patients. The participants filled out the EORTC QLQ-C30 and the 

recently updated lung cancer module QLQ-LC29. 

Results: A total of 198 lung cancer patients (73 female and 125 male, mean 

64.5 age years) during first-line therapy were enrolled in this study by 

completing the both questionnaires. Women showed higher symptom scores, 

when being inpatient. Significant results were found regarding 

nausea/vomiting (mean women = 17.6 and mean men = 9.3, p = 0.037) and 

hair loss (mean women = 40.0 and mean men = 21.7, p = 0.010), although 

women received fewer chemotherapy treatments than their male counterparts 

(women n = 47, 64.4% and men n = 86, 68.8%). When it comes to global 

QoL, men report a significant worse QoL than women (mean women = 57.5 

and mean men = 46.1, p = 0.016), when being inpatient. As outpatients, men 

report significant results regarding sore mouth and tongue (mean women = 

1.2 and mean men = 13.5, p = 0.012). 

Conclusion: This study adds to the literature in showing the typical gender 

difference effect on QoL, suggesting men suffer less than women, is not a 

universal phenomenon irrespective of being inpatient or outpatient. It also 

confirms the hypothesis that the symptom burden is higher with inpatients 

than outpatients. (115) 

 

 


