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1. Einleitung

1.1. Das Mammakarzinom bei der alteren Patientin

1.1.1. Epidemiologie

77.600 Frauen werden laut einer Prognose des Robert-Koch Institutes im Jahre 2020 an Brustkrebs
erkranken, im Jahr 2013 lag die Zahl der Neuerkrankungen noch bei 71.640. Die
altersstandardisierte Erkrankungsrate wird auf 106,6/100.000 Personen geschatzt (1). Bei den
Todesursachen von Frauen ab 65 Jahren steht das Mammakarzinom nach den Herz-
Kreislauferkrankungen an flnfter Stelle und ist mit tiber 17.000 Todesfallen pro Jahr nach wie vor
die haufigste krebsbedingte Todesursache in dieser Altersgruppe (2, 3). Die Zahl der durch Lungen-
und Bronchialkrebs bedingten Todesfélle bei Frauen ist zwar in den letzten Jahren stark
gestiegen, liegt jedoch nach wie vor unter der Zahl der durch Brustkrebs bedingten Todesfalle (3).
Waéhrend heute etwa jede flinfte Frau 65 Jahre oder &lter ist, wird es im Jahre 2060 bereits
jede dritte Frau sein (4). Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung: Statistisch gesehen hat eine 65-
jahrige Frau noch weitere 20 Jahre zu leben (2). Bedingt durch den demografischen Wandel
ist zu erwarten, dass diese Altersgruppe in der gynédkologischen Onkologie zunehmend an
Bedeutung gewinnen wird, ihre Besonderheiten bei der Behandlung sind jedoch noch bei

weitem nicht hinreichend untersucht.

Fur das Einzugsgebiet Oberbayern und Landshut liegen Statistiken des Tumorregisters Miinchen
zu Stadien- und Altersabhangigkeit des Uberlebens vor. Dabei wird das beobachtete
Uberleben (Gesamtiiberleben, overall survival), das neben der Krebserkrankung auch
alle anderen Todesursachen beriicksichtigt, dem relativen Uberleben (relative survival)
gegeniibergestellt, das eine Schatzung des tumorspezifischen Uberlebens darstellt.
5 Jahre nach der Diagnose liegt das relative Uberleben in der nicht-metastasierten,
nodalnegativen Situation des Tumorstadiums T1 statistisch gesehen bei 100%. Sind bei der
Diagnosestellung bereits Fernmetastasen vorhanden, so betragt das relative 5-Jahres-Uberleben
lediglich rund 24% (5).

Auch das Alter hat einen Einfluss auf die Prognose: Bei der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen

konnte ein relatives 5-Jahres-Uberleben von rund 90% aufgezeigt werden, bei den tiber 80-Jahrigen



sind bedingt durch den Brustkrebs nach finf Jahren bereits rund ein Viertel der Patientinnen

verstorben (5).

Seit 1980 ist die altersstandardisierte Inzidenz des Mammakarzinoms um circa 50% gestiegen. Seit
der Einfuhrung des Mammographie-Screening-Programms im Jahre 2004 wurde nochmals ein
sprunghafter Anstieg der Inzidenzraten verzeichnet, seit 2009 sind diese wieder riicklaufig (Abb. 1
und 2). Die Gruppe der 50- bis 69-Jahrigen ist von diesem Anstieg am starksten betroffen (6), der
Anstieg bei den Uber 70-Jahrigen ist dagegen weniger stark ausgeprégt (7). Der Anteil der
T1-Tumoren ist in der Altersgruppe der 50- bis 69-Jahrigen deutlich héher als im
Gesamtdurchschnitt (1). Dies deutet darauf hin, dass im Rahmen des Mammographie-
Screenings viele Tumoren in einem frihen Stadium entdeckt wurden, die ohne das
Screening unerkannt geblieben wéaren (6). Das \orsorgeprogramm ist seit seiner Einfihrung
aufgrund der maglichen Uberdiagnosen umstritten (8-10), ob sich eine weitere Reduktion der
Mortalitatsrate erreichen Iasst, wird derzeit untersucht.
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1.1.2. Risikofaktoren

Das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken steigt mit dem Alter (Abb. 3): Mehr als die Halfte der
Patientinnen ist bei Erstdiagnose uber 65 Jahre, ein Drittel Giber 70 Jahre alt (11).

250

20D

150

50

014 W14 1510 4044 4540 5054 G350 Bo-64 6169 Jo-74 7579 Bo-84 Bi-wao
Alersgnippe

Abbildung 3: Schéatzung der altersspezifischen Brustkrebs-Inzidenz in Deutschland im Jahre 2000 je 100.000
Frauen (12)

Fir die Entstehung des Mammakarzinoms werden des Weiteren reproduktive, genetische, Umwelt-
und Lebensstilfaktoren verantwortlich gemacht (13): Dazu gehéren eine friilhe Menarche und ein
spater Eintritt ins Klimakterium, Kinderlosigkeit oder ein spates Alter bei der ersten Geburt,
hormonelle Antikonzeption oder eine (post-)menopausale Hormonersatztherapie (Uber einen
Zeitraum von mehr als funf Jahren (6). Ein erhohter endogener Ostrogenspiegel wird als Ursache
fir das erhohte Risiko vermutet (14, 15). Auch Lebensstilfaktoren spielen bei der Karzinogenese
eine Rolle: Rauchen, regelmaBiger Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und Ubergewicht sind mit
einem erhohten Brustkrebsrisiko verbunden (6, 16, 17). Fiir den Risikofaktor Ubergewicht wird ein
kausaler Zusammenhang mit dem Anstieg der Inzidenz des Mammakarzinoms (ber die letzten
Jahrzehnte vermutet, dabei scheint ebenfalls ein erhohter Ostrogenspiegel durch hormonelle
Dysregulation im Fettgewebe eine Rolle zu spielen (18). Auch die Exposition gegenuber
ionisierender Strahlung ist mit einer hoheren Brustkrebsrate assoziiert (6).

Frauen mit bestimmten benignen Brustdrusenverdnderungen (lobulére Neoplasien und atypische
duktale Hyperplasien), einem sehr dichten Brustdrisengewebe oder einer positiven
Familienanamnese fur Mamma- oder Ovarialkarzinom haben ein erhohtes Risiko, Brustkrebs zu
entwickeln (1). 50-80% der Trégerinnen der Brustkrebsgene BRCA 1 und 2 entwickeln in ihrem
Leben ein Mammakarzinom, 10-40% ein Ovarialkarzinom (19, 20). Diese Gene sind jedoch
lediglich bei 5-10% der Mammakarzinompatientinnen nachzuweisen (2, 20). Gegenstand aktueller

Forschung sind Mutationen der RAD51-Gene, fir die ein dhnlich hohes Risiko fir Brustkrebs



vermutet wird (21, 22). Weitere Gene sind in Untersuchung (2).

1.1.3. Diagnostik

Patientinnen ab dem 50. bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres haben seit 2004 alle zwei Jahre
die Mdglichkeit, eine Mammographie im Rahmen des qualitatsgesicherten Screening-Programms
durchfiihren zu lassen. Fir Frauen >70 Jahre wird vermutet, dass durch das Vorsorgeprogramm kein
zusatzlicher Nutzen im Sinne einer Reduktion der Sterblichkeit erreicht wird, daher wird das
Screening fir diese Altersgruppe nicht angeboten (23). Generell nehmen Frauen >65 Jahre

Krebsfriherkennungsuntersuchungen seltener in Anspruch als jiingere Frauen (24).

Das Mammakarzinom kann histologisch, nach Grading, nach molekularbiologischen Eigenschaften
(Hormonrezeptorstatus, Her2-Status, Ki-67 etc.) sowie nach TNM-Klassifikation typisiert werden.
Die Ergebnisse liefern Aussagen zu Prognose- und pradiktiven Faktoren, sind also bei der Beratung

und Therapieplanung der Patientinnen wichtig (25).

1.1.4. Therapie

Das Mammakarzinom ist von Beginn an eine systemische Erkrankung. Zu dessen Therapie stehen
eine Reihe von \erfahren zur Verfligung: Die lokale Therapie umfasst Operation und
Strahlentherapie, die systemische Therapie ist eine medikamentdse Therapie (Antihormontherapie,
Chemotherapie und zielgerichtete Therapien). Sofern keine Kontraindikationen vorliegen, erfolgt
die Auswahl zunachst stadienadaptiert. Beim nicht-fortgeschrittenen Mammakarzinom ist die
operative Therapie die Basis: Ziel ist die Entfernung des Tumors durch vollstandige Resektion mit
freien Resektionsrandern, um das Lokalrezidivrisiko zu minimieren. Ergdnzend kommen eine
Strahlentherapie und systemische Therapieformen in Frage, Voraussetzung fiir deren Wirksamkeit
im Sinne einer Rezidivprophylaxe ist jedoch die Resektion in sano (20).

Obwohl die Operation die Basis der Mammakarzinomtherapie darstellt, wird sie bei einem Teil der
alteren Patientinnen gar nicht durchgefihrt, stattdessen erhalten diese Patientinnen bei
Hormonrezeptor-positivem Tumor eine primére endokrine Therapie. Eine weit fortgeschrittene
Erkrankung und die Gefahr peri- und postoperativer Komplikationen kénnen diese Entscheidung
begriinden (26-28). Studien, die sich mit der Durchfiihrung einer Operation bei dlteren Patientinnen

auseinandersetzen, kommen zu unterschiedlichen Schliissen: wahrend einige Autoren eine an den



Gesundheitszustand der Patientinnen angepasste Therapieentscheidung fordern (28), empfehlen
andere Autoren, allen Patientinnnen eine Operation anzubieten (27).

In Deutschland wird im Anschluss an eine brusterhaltende Operation empfohlen, lediglich ,,bei die
Lebenserwartung beeinflussenden Komorbiditaten bzw. mutmaRlich geringer Nutzen-Risiko-
Relation“ auf eine Strahlentherapie zu verzichten (20). Bei alteren Patientinnen sind kardiale
\Vorerkrankungen besonders zu berticksichtigen, da eine Exposition des Herzens bei der Bestrahlung
die rechtsventrikulare Funktion beeintrachtigen kann und mit einem hoheren Risiko fiir eine
ischdmische Herzerkrankung einhergeht (29, 30).

Zur  medikamentosen  Behandlung des Mammakarzinoms kommen  Chemotherapie,
Antihormontherapie und zielgerichtete Therapien in Frage. Die Auswahl der Therapie orientiert sich
zunéchst am molekularen Subtyp (31, 32).

Die Chemotherapie geht bei alteren Patientinnen mit einer erhdhten Toxizitat einher (33-35), bei
den beim Mammakarzinom haufig verwendeten Anthrazyklinen und Taxanen stehen kardio- und
neurotoxische Nebenwirkungen im Vordergrund (27, 57, 58). Eine chemotherapieinduzierte
Polyneuropathie persistiert bei einem Teil der Patientinnen und wirkt sich stark negativ auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus (36-38). Zudem besteht bei dlteren Patientinnen im
Rahmen einer Chemotherapie ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer febrilen Neutropenie
oder einer akuten myeloischen Leukdmie/eines myelodysplastischen Syndromes (34, 39). Das
Auftreten von unerwinschten Wirkungen hat bei A&lteren Patientinnen hé&ufiger einen
Therapieabbruch oder eine Dosisreduktion zur Folge als bei jingeren Mitpatientinnen (39, 40).
Besonders gefahrdet sind multimorbide Patientinnen: Insbesondere das gleichzeitige Vorliegen von
Diabetes mellitus, kardiovaskuldren Erkrankungen und Demenz ldsst das Risiko fir
Nebenwirkungen der systemischen Brustkrebstherapie um ein Vielfaches ansteigen (41). Hier spielt
der verdnderte  Metabolismus  komorbider  Patientinnen eine Rolle, aber auch
Medikamenteninteraktionen und Non-Compliance seitens der Patientinnen kdnnen urséchlich sein
und muissen bei der Therapieplanung berucksichtigt werden (20, 41, 42). Um die
Alltagsfunktionalitdt zu erhalten und  Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, konnen
RehabilitationsmaRnahmen im somatischen und psychosozialen Bereich sinnvoll sein (20).

Kann die empfohlene Dosis bei gebrechlichen Patientinnen nicht verabreicht werden, so wird in der
Leitlinie empfohlen, zugunsten der Alltagsfunktionalitdt ganz darauf zu verzichten (20). Um
einschétzen zu kdnnen, ob einer Patientin die Chemotherapie zugemutet werden kann, eignen sich
Instrumente des geriatrischen Assessments (43). Deren Integration in den Kklinischen Alltag lasst

jedoch weiterhin zu winschen ubrig: Die Entscheidung fur oder gegen eine Chemotherapie wird

10



haufig aufgrund des Alters, nicht aufgrund des funktionellen Status der Patientin getroffen (44).
Eine Ursache hierfiir konnte im Fehlen von Leitlinien und Schwellenwerten bei der Verwendung
dieser Instrumente liegen. Im Abschnitt 2.4. wird nochmals im Detail auf den Begriff Geriatrisches

Assessment und dessen Methoden eingegangen.

Des weiteren ist bei ca. 85% der 60- bis 80-J&hrigen eine adjuvante antihormonelle Therapie Uber
einen Zeitraum von finf bis zehn Jahren indiziert (45). Die Nebenwirkungen der
Antihormontherapie bewegen einen Teil der Patientinnen dazu, sich nicht an die
Einnahmeempfehlungen zu halten oder die Therapie abzubrechen (46), was mit einer
Verschlechterung der Prognose verbunden sein kann (47). Hoheres Alter ist auch bei einer
endokrinen Therapie ein Pradiktor fir einen vorzeitigen Therapieabbruch (48). Nebenwirkungen der
postmenopausal am hdufigsten verwendeten Aromatasehemmer sind Wechseljahresbeschwerden,
Arthralgien und Myalgien, ferner kommt es durch den Ostrogenentzug zu einem verstirkten Abbau
von Knochensubstanz und damit zu einem erhohten Risiko osteoporotischer Frakturen (49). Eine
besondere Bedeutung kommt der supportiven Therapie zu, um durch unerwinschte Wirkungen
verursachte Beschwerden zu lindern und so Therapieabbriichen vorzubeugen. Gerade bei
postmenopausalen Patientinnen unter Antihormontherapie ist eine Kontrolle und gegebenenfalls
Bisphosphonattherapie aufgrund der im Alter ohnehin reduzierten Knochendichte von Vorteil (50).
Bei Her2-positiven Tumoren ist der Antikorper Trastuzumab mit hoher Evidenz schon seit
langerem etabliert. Zwar zeichnen sich Biologicals aufgrund ihrer Selektivitat durch ein besseres
Nebenwirkungsprofil als Chemo- und Antihormontherapie aus (51), Trastuzumab wirkt jedoch
insbesondere in Kombination mit Anthrazyklinen kardiotoxisch, daher ist ein engmaschiges
kardiales Monitoring erforderlich (20, 52). Auch hier gilt: Patientinnen mit kardialen
\Vorerkrankungen und altere Patientinnen haben ein erhohtes Risiko fur kardiotoxische
Nebenwirkungen (20, 53, 54).

Neben dem TNM-Stadium, Grading, molekularbiologischen Subtyp und dem Menopausenstatus
spielt bei der Therapiewahl aber auch das Alter eine wichtige Rolle: Die Autoren der aktuellen
S3-Leitlinie empfehlen, "die verdnderte Organfunktion und Komorbidititen [...] bei
der Indikationsstellung ~ und  Durchfihrung  adjuvanter ~ Therapiemallnahmen  zu
berucksichtigen" (20). Die AGO spricht in der aktuellen Leitlinie von 2016 spezifische
Empfehlungen fur die Therapie der alteren Mammakarzinompatientin aus: Da die Toleranz
gegeniiber onkologischen Behandlungen erheblich variiert, empfehlen die Autoren, Patienten
mittels geriatrischer Einschadtzungsinstrumente hinsichtlich ihrer Lebenserwartung und ihrer

Komorbiditaten einzustufen. "Rustigen éalteren

11



Patientinnen™ mit einer Lebenserwartung von mehr als 5 Jahren und akzeptablen Komorbiditaten
kann eine Standardtherapie, gegebenenfalls unter \erzicht der postoperativen Bestrahlung,
zugemutet werden. Hingegen sollte bei "gebrechlichen alteren Patientinnen" eine reduzierte
Standardtherapie erwogen werden. Bei negativer Risiko-Nutzen-Abwagung wird empfohlen,

gegebenenfalls auf MalRnahmen der lokalen und systemischen Therapie zu verzichten (55).

Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Brustkrebserkrankung kdnnen fur betroffene Patientinnen
nicht nur mit einer hohen emotionalen Belastung (56), sondern auch mit einem hohen zeitlichen und
logistischen Aufwand verbunden sein (55): Nach der ersten auffalligen klinischen Untersuchung ist
eine bildgebende Untersuchung indiziert, bei biopsiepflichtigem Befund ist eine Stanzbiopsie
indiziert. Ein prétherapeutisches Staging (Rontgen-Thorax, Lebersonographie, Skelettszintigraphie)
erfolgt im Falle eines lokal fortgeschrittenen Karzinoms oder bei klinischem \erdacht auf
Metastasierung. Die Operation erfordert einen mehrtégigen stationaren Aufenthalt von in der Regel
vier bis zehn Tagen je nach Operationsart (57). Die postoperative Bestrahlung erfolgt in der Regel
mehrmals wochentlich Gber einen Zeitraum von mehreren Monaten. Die Chemotherapie, die bei
einem Teil der Patientinnen erforderlich ist, umfasst in der Regel sechs Zyklen und wird ber einen
Zeitraum von 18-24 Wochen durchgefuhrt (20). Die Empfehlungen der AGO zur Nachsorge von
Brustkrebspatientinnen sehen regelmaliige Nachsorgeuntersuchungen vor (55): Beim invasiven
Mammakarzinom werden Facharztbesuche im dreimonatigen Intervall empfohlen. Zudem sollte
jahrlich eine Mammographie durchgeflhrt werden.

Die Patientinnen sind somit Gber Monate hinweg standig mit der Bewaltigung ihrer Erkrankung
beschaftigt, zahlreiche Arztkontakte sind erforderlich. Gerade fiir dltere Patientinnen kann die
Anreise in die Praxis oder in das behandelnde Krankenhaus beschwerlich sein. Diese Belastung ist
bei der Betreuung der Patientin zu berlcksichtigen, gegebenenfalls kann eine unterstitzende

Beratung durch den Sozialdienst hilfreich sein, um adéquat eingreifen zu kénnen.

1.1.5. Besonderheiten bei der alteren Patientin

Der Gerontologe Heinrich Burkhardt beschreibt die Gruppe der dlteren Menschen und Patienten
treffend als eine in Bezug auf allgemeine wie auch klinisch relevante Merkmale ausgesprochen
heterogene Gruppe: Ursachlich dafur ist die im \ergleich zu jiingeren Menschen groliere
abgelaufene Lebensspanne, wahrend der Belastungen und Ressourcen akkumuliert wurden.
Bezogen auf die Gesundheit resultieren aus diesem Prozess zwei wesentliche Attribute,

Funktionalitdat und Multimorbiditat, die bei alteren Menschen in individuell unterschiedlicher
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Auspragung in Erscheinung treten (58).

Die reduzierte Organfunktion und die Umstellung der Kdérperzusammensetzung im Alter geht mit
einer Veranderung der Pharmakodynamik und -kinetik einher. Bedingt durch Komorbiditéten steigt
die Gefahr von Interaktionen durch die Verabreichung mehrerer Medikamente, zudem hat die
verminderte Funktionalitdt eine reduzierte Widerstandsfahigkeit gegeniiber Stressoren, wie
beispielsweise einer Operation, zur Folge (58). Auch kognitive Einschrankungen, die im Alter
zunehmend auftreten, missen bertcksichtigt werden (59). Diese Prozesse resultieren in einer
hoheren Vulnerabilitat alterer Patientinnen. Im Alter sinkt bei Brustkrebspatientinnen zudem die
Lebensqualitat, unter anderem Faktoren wie der Verlust der kdrperlichen Funktionsfahigkeit,

finanzielle und soziale Probleme spielen dabei eine wichtige Rolle (60).

Um fiir jede Patientin die richtige Therapie auszuwahlen ist daher ein individualisierter Ansatz
notwendig: Neben der Tumorbiologie und dem Staging eignen sich Instrumente des geriatrischen
Assessments fir die Einschatzung des Funktionalitit und des allgemeinen Gesundheitszustandes der
Patientin (28, 61, 62). Die geschétzte Lebenserwartung und der Komorbiditatenstatus der Patientin
konnen bei der Erstellung eines Risiko-Nutzen-Profil hilfreich sein und zur Wahl der richtigen
Therapie beitragen (55). Unabhéngig davon ist der individuelle Wunsch der Patientin und das
Lebensumfeld zu berilicksichtigen, da auch dltere Patientinnen auf eine Einbindung in den
Entscheidungsprozess Wert legen (63).

1.2. Lebenszufriedenheit als Outcome-Parameter

1.2.1. Abgrenzung zu benachbarten Konstrukten

Mit der steigenden Zahl von Brustkrebsiiberlebenden und dem Anstieg der Lebenserwartung ruckt
neben der Reduktion der Mortalitdt und Morbiditat auch die Lebensqualitdt und -zufriedenheit
immer mehr in den Mittelpunkt. Die Therapie des Mammakarzinoms kann mit einer
Beeintrachtigung dieser Parameter einhergehen, deshalb miissen diese Faktoren auch in Anbetracht
der Komorbiditaten bei der Wahl und Durchflihrung der Therapie beriicksichtigt werden. Diese
Arbeit setzt sich mit dem Einfluss der Therapie auf die Lebenszufriedenheit auseinander, die
Abgrenzung zu den Konstrukten Lebensqualitdt und Wohlbefinden gestaltet sich jedoch schwierig.

Es folgt daher ein kurzer Uberblick tiber diese haufig synonym verwendeten Begriffe:
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Lebensqualitat:
GemaR der Definition der WHO ist Lebensqualitat die "subjektive Wahrnehmung einer Person

uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt

und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen." (64).

In der Medizin lassen sich drei Dimensionen unterscheiden: allgemeine, gesundheitsbezogene
und krankheitsspezifische Lebensqualitat (65). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (health-
related quality of life, HRQOL) beinhaltet "primér subjektive Aspekte von Lebensqualitat aus
Sicht des Patienten bzw. der Patientin [...], die direkt mit der Krankheit der Person zu tun
haben" (66). In den letzten Jahrzehnten gewann die HRQOL immer mehr an Bedeutung,
insbesondere  bei  Krebspatienten (67, 68). Renommierte Organisationen wie die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) widmeten sich der Operationalisierung  dieses  Parameters  durch
die  Entwicklung allgemeiner und  krankheitsspezifischer Messinstrumente.
Schlisselaspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat sind laut EORTC
krankheits- und therapiebezogene Symptome sowie korperliches, geistiges und soziales
Funktionieren (69).

Wohlbefinden:
Der Begriff Wohlbefinden (Well-Being) ist ein multidimensionales, unscharf definiertes
Konstrukt und Teil der Gesundheitsdefinition der WHO:

"Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und

sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen." (70)

In der deutschen Ubersetzung wird zwischen Wohlbefinden auf individueller Ebene und
Wohlergehen auf gesellschaftlicher Ebene unterschieden (71). Im Faktenblatt zum
gesundheitspolitischen Rahmenkonzept Gesundheit 2020 der WHO betonen die Autoren, dass beim
Wohlbefinden sowohl subjektive als auch objektive Aspekte eine Rolle spielen.
Lebensbedingungen und Chancen gehdren zum objektiven Wohlbefinden, wéhrend subjektives
Wohlbefinden "vor allem mit den Lebenserfahrungen von Menschen verknipft" ist (71). Die

bewertende Komponente des subjektiven Wohlbefindens wird in dieser Aussage ersichtlich,

Die Theoreme psychologisches Wohlbefinden (psychological well-being, PSW) und subjektives
Wohlbefinden (subjective well-being, SWB) gehen detaillierter auf subjektiv bewertende Aspekte des
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Wohlbefindens ein:

Der Begriff des psychologischen Wohlbefindens riickte erstmals 1969 mit dem Modell des positiven
und negativen Affekts von Bradburn in den Fokus der Forschung (72). Ryff entwarf spater ein
multidimensionales Modell, das die subjektive Bewertung des psychologischen Funktionierens in
sechs Bereichen erfasst. Die Zufriedenheit in diesen sechs Bereichen (positive Beziehungen zu
Anderen, Lebenssinn, personliches Wachstum, Selbstakzeptanz und Beherrschung der Umgebung)
wird durch die Ryff-Skala quantifiziert (73) .

Die moderne Definition nach Kahnemann umfasst drei Aspekte: Hedonistisches Wohlbefinden
(Glucksgefiinle, Trauer), eudaimonisches Wohlbefinden (Lebenssinn) und evaluatives
Wohlbefinden (Lebenszufriedenheit im engeren Sinn) (74, 75) .

In den 1980er Jahren beschéftigte sich Diener mit dem Begriff des subjektiven Wohlbefindens
(SWB) und unterschied drei Dimensionen: Globale Lebenszufriedenheit, positive und negative
Affekte (76). Diese sind Gegenstand emotionaler und kognitiver Bewertung, dabei nehmen
Personlichkeitsmerkmale, individuelle Lebensumstdnde und kulturelle Rahmenbedingungen
Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden (77).

In einer Ubersichtsarbeit zum Stand der Wohlbefindensforschung stellt Mayring 1987 einen
Vierkomponentenansatz des Wohlbefindens vor. Die festgelegten Komponenten (Freuden,
Belastungen, Zufriedenheit und Gliick) leiten sich aus Faktorenanalysen friiherer Studien ab (78). In
einer Arbeit aus dem Jahre 1990 findet sich eine detaillierte Beschreibung der Komponente
Zufriedenheit:

"Wohlbefinden  besitzt auch eine  kognitive  Komponente, die in der
subjektiven Einschatzung der eigenen Lebensbedingungen besteht. Der Einzelne wégt
Positives und Negatives im eigenen Leben ab, Uberprift fir sich, inwieweit er die
eigenen \orstellungen vom Leben erfullt hat, seine Ziele erreicht hat. Diese kognitive

Wohlbefindenskomponente wird als Zufriedenheit bezeichnet." (79, 80)

Die Kongruenz von erwiinschten und erreichten Zielen ist flir Mayring wesentlicher Bestandteil
seines Konstruktes der Zufriedenheit. Dieses fand bereits 1961 Eingang in die Entwicklung eines
Fragebogens zur Lebenszufriedenheit, dem Life Satisfaction Index-A nach Neugarten (LSI-A)(81).
Die Autoren betonen, dass fur dltere Menschen andere Instrumente zur Messung der

Lebenszufriedenheit geeignet sind als fiir jlngere Patienten, da im Alter der Fokus vom
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interindividuellen Vergleich zum intraindividuellen Vergleich verschoben wird: die Zufriedenheit
eines Menschen misst sich immer weniger an Parametern wie Aktivitdt und sozialer Teilhabe,
sondern ist vielmehr abhangig von der Bewertung der eigenen \Vergangenheit und Gegenwart,

insbesondere der erreichten Ziele (81).

Lebenszufriedenheit :

Trotz der Vielfalt der Theorien zur Lebenszufriedenheit konnen einige Merkmale genannt werden,
uber die weitestgehend Einigkeit herrscht:

Lebenszufriedenheit ist die kognitive Komponente des tbergeordneten Konstruktes Wohlbefinden
(74, 76, 82, 83). Fahrenberg et al. konstatieren jedoch, dass sowohl emotionale als auch kognitive
Komponenten zur Lebenszufriedenheit beitragen (84). Lebenszufriedenheit beruht auf subjektiver
Einschéatzung und kann nur durch die Person selbst angegeben werden (81).

Hinsichtlich des bewerteten Zeitraumes herrscht grofitenteils Einigkeit dartiber, dass
Lebenszufriedenheit sich auf einen langeren Zeitraum bezieht und dabei sowohl die Vergangenheit

als auch Erwartungen flr die nahe Zukunft mit einflieBen. Es handelt sich um ein relativ zeitstabiles

Konstrukt, das jedoch durchaus &nderungssensitiv ist (82, 85-88).

Lebenszufriedenheit ist andererseits auch eine Komponente der Lebensqualitat. Letztere
umfasst sowohl objektive Lebensbedingungen als auch subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat
(89, 90) . In die Dimension gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) flieRen diese
objektiven Lebensbedingungen vor allem in Form der Beurteilung der eigenen Gesundheit ein.
Die European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), eines der
fuhrenden Institute zur Untersuchung der Lebensqualitat bei Krebspatienten, misst mit den
Frageb6gen zur HRQOL die Symptome des Patienten sowie Funktionalitdt und
allgemeines Wohlbefinden (91). Die Lebenszufriedenheit dagegen beschaftigt sich mit dem
subjektiven Erleben der Lebensbedingungen, sie kann daher "hoch sein, auch wenn es an
korperlicher  Gesundheit oder materiellem  Wohistand [..] mangelt” (92). Zur
Lebenszufriedenheit bei Brustkrebspatientinnen ist bislang sehr wenig bekannt (siehe Kapitel
1.3).

1.2.2. Lebenszufriedenheit im Alter - das Zufriedenheitsparadoxon

Obwohl Altersprozesse mit einer Zunahme an Einschrdnkungen und Beschwerden verbunden
sind (93), steigt mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der "Lebenszufriedenen™ zu
gehdren (94).
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Das Phédnomen subjektiver Lebenszufriedenheit bei objektiv ungiinstigen Lebensbedingungen wird
in den Sozialwissenschaften als "Wohlbefindensparadoxon” und in der Medizin als
"Zufriedenheitsparadoxon™ bezeichnet (95, 96). Als Ursache werden Adaptationsvorgénge der
subjektiven \erarbeitung wie eine verénderte Prioritdtensetzung und Reduktion der Anspriiche

vermutet, die eine positive Bewertung der eigenen Lebenssituation zur Folge haben (97, 98).

1.2.3. Messung der Lebenszufriedenheit

Fast ebenso vielfaltig wie die Konzepte zur Lebenszufriedenheit sind auch die Messinstrumente zu
deren Operationalisierung. Im Folgenden werden die am haufigsten verwendeten Fragebdgen kurz
vorgestellt (84).

Life Satisfaction Index A (LSI-A):

Der LSI-A wurde 1961 von Neugarten et al. vorgestellt und besteht aus 12 positiven und 8
negativen Items. Die Aussagen kénnen mit "Ich stimme zu™ und "Ich stimme nicht zu" oder "Ich
weil3 nicht" bewertet werden (81). Die erfassten Faktoren sind "Optimistische Stimmung,
Lebensgenuss und positive Zukunftsorientierung (affektive und kognitive Komponente) und
Kongruenz zwischen den gewinschten und erreichten Zielen (kognitive Komponente)”. Der

Fragebogen eignet sich besonders fur &ltere Menschen (81, 84).

Satisfaction with Life Scale (SWLS):

Der Fragebogen wurde 1985 von Diener et al. entwickelt und zeichnet sich durch eine hohe
Reliabilitat und Validitat sowie die Anwendungsmoglichkeit Uber eine breite Spanne von
Altersgruppen aus (82, 99). Im Gegensatz zum LSI-A ermdoglicht der Fragebdgen eine detailliertere
Angabe der Zufriedenheit: Die Items konnen auf einer mehrstufigen Skala (sieben bei der

Standardversion, funf bei der abgekirzten Version) beurteilt werden (84, 100).

Life Satisfaction Questionnaire (LSQ-32):

Der LSQ-32 wurde speziell fir Krebspatienten entwickelt und an einer Kohorte von 362
Brustkrebspatientinnen durch den Vergleich mit dem EORTC-QLQ-C30 validiert. Der Fragebogen
kann Beeintrachtigungen in Bereichen identifizieren, die fur Krebspatienten besonders relevant
sind, wie beispielsweise die Krankheitslast und korperliche Symptome. Weitere erhobene Skalen

sind die Qualitat der familidren Beziehungen, die soziobkonomische Situation, Qualitat taglicher
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Aktivitaten und Qualitat der Beziehungen zu engen Freunden (101). Diese fiinf Faktoren konnten in
einer spateren Faktorenanalyse bestétigt werden (102).

Ziel bei der Entwicklung des LSQ-32 war es, ein neues Instrument zu entwickeln, dass die
empfundene Lebensqualitdt von Krebspatienten misst. Der Erhebung der Lebenszufriedenheit im

engeren Sinne wird der Fragebogen damit jedoch nur eingeschrankt gerecht.

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit nach Fahrenberg (FLZ):

Der FLZ wurde im Rahmen einer Studie zur Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Patienten entwickelt
(103), jedoch erst nach der Reprasentativerhebung neun Jahre spater publiziert (84, 104).
Fahrenberg et al. greifen in ihrer Handanweisung zum FLZ das Problem der uneinheitlichen
Definition des Konstruktes Lebenszufriedenheit auf:

"Lebenszufriedenheit ist ein vage definiertes Konzept, bei dem verschiedene
methodische Schwierigkeiten zu nennen sind: Semantische Akzentuierung (z.B.
Wohlbefinden, allgemeine Lebensqualitdat, Glick), Bezugssystem  (individuell
oder interindividuell vergleichend, Selbsteinstufung oder Fremdeinstufung),
Umfang (globale Lebenszufriedenheit) oder Differenzierung nach
verschiedenen  Lebensbereichen),  Perspektive (bilanzierend riickblickend  oder
gegenwartsbezogen), Zielsetzung der jeweiligen Studie (z.B. individuelle
Beratung  oder  Therapie  versus  Sozialindikatorenforschung) und Methode
(z.B. freie Selbstschilderung, normierte  Fragebogen, etc.). [...] Mit
Lebenszufriedenheit ist hier die individuelle Bewertung der vergangenen und

gegenwartigen Lebensbedingungen und der Zukunftsperspektive gemeint." (103)
Die erhobene Allgemein- und Bereichszufriedenheit bezieht sich auf einen langeren Zeitraum und
wird ausschlielich durch Selbsteinstufung auf einer siebenstufigen Skala erhoben. Der FLZ
ermoglicht einen Vergleich der Zufriedenheit mit der Normalbevélkerung und kann damit flr

verschiedenste Fragestellungen genutzt werden (84). Im Kapitel 2.4. wird weiter auf die Methodik

des Fragebogens eingegangen.

1.3. Studien zur Lebenszufriedenheit bei Mammakarzinompatientinnen

Die Studienlage zur Untersuchung der Lebenszufriedenheit bzw. zu inhaltlich benachbarten
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Konstrukten wie dem subjektiven Wohlbefinden (Subjective Well-being, SWB) bei
Mammakarzinompatientinnen ist sehr dunn, zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Health-
related Quality of life, HRQOL) liegt dagegen umfangreiche Literatur vor (105, 106). Jedoch
konzentrieren sich nur wenige Untersuchungen auf altere Frauen (107). Dass diese beiden
Parameter nicht gleichgesetzt werden kénnen, zeigt eine Untersuchung zu HRQOL und SWB an 321
Brustkrebs-Langzeitliberlebenden: Demnach hatte die Therapieform keinen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, wohl jedoch auf das subjektive Wohlbefinden (106). In einer
anderen Studie konnte der positive Einfluss von sozialer Unterstltzung und der negative Einfluss

von Stress auf die Lebenszufriedenheit von Mammakarzinompatientinnen gezeigt werden (108).

Einfluss der adjuvanten systemischen Therapie:

Shelby et al. untersuchten die Zusammenhénge zwischen korperlichen Symptomen,
Selbstwirksamkeit  hinsichtlich  Bewaéltigungsstrategien  (self-efficacy) und funktionalem,
emotionalem und sozialem Wohlbefinden bei Brustkrebspatientinnen unter adjuvanter endokriner
Therapie. Durch wirksame Coping-Strategien kann der negative Einfluss der korperlichen
Symptome auf das Wohlbefinden reduziert werden (109).

Eine erfolgreiche endokrine Therapie muss nicht zwangslaufig mit einer verschlechterten
Lebensqualitat assoziiert sein: Bernhard et al. beobachteten bei Patientinnen mit gutem Ansprechen
unter endokriner Zweitlinientherapie signifikant bessere Werte in den Bereichen korperliches
Wohlbefinden, Stimmung, Appetit und Bewaéltigungsstrategien gegentiber den Non-Respondern
(110). In einer neueren Ubersichtsarbeit konnten die Autoren aufzeigen, dass die allgemeine
Lebensqualitat unter einer endokrinen Therapie trotz der Nebenwirkungen erhalten oder sogar
verbessert war, die Chemotherapie wirkte sich jedoch negativ aus. Unbeeinflusst von der Diagnose

Brustkrebs blieb dagegen die emotionale Gesundheit (111).

Posttraumatisches Wachstum:

In zahlreichen Studien konnte ein posttraumatisches Wachstum (Post-traumatic growth, PTG)
nach der Diagnose und/oder Therapie des Mammakarzinoms beobachtet werden. Darunter
werden "positiv wahrgenommene Veranderungen, die das Resultat eines inneren Kampfes mit
schwierigen Lebenskrisen darstellen", verstanden (112, 113). Wichtige Einflussfaktoren sind
Alter, soziale Unterstitzung, Bildungsstand und positive Bewaltigungsstrategien (114-120).
Auch die subjektive und objektive Schwere der Erkrankung ist positiv. mit einem
vermehrten posttraumatischen Wachstum nach der Erkrankung korreliert (108, 121, 122).
Anteilsmélig Uberwiegt der Teil der Patientinnen mit posttraumatischem Wachstum gegeniber

den Patientinnen mit einem negativen
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Outcome, das bis hin zu einer posttraumatischen Belastungsstérung (Post-traumatic stress disorder,
PTSD) fiihren kann (123).

Zwei Studien, die einen Vergleich mit der Normalbevélkerung durchfiihren, konnten gefunden
werden: Carlsson et al. fanden unter Verwendung des LSQ fir Brustkrebspatientinnen eine im
Vergleich zu gesunden Patientinnen hohere Zufriedenheit in den Bereichen Qualitat der
personlichen Beziehungen und Qualitat der Alltagsaktivitaten. Ein hoherer Bildungsstand war in
der Untersuchung mit einer hoheren Zufriedenheit assoziiert (124).

In einer Studie von Brix et al. waren im Vergleich zu Frauen gleichen Alters ohne Brusterkrankung
zwar hohere Werte in den Bereichen Wertschatzung des Lebens und Beziehung zu anderen
Menschen zu finden, im Gesamtscore konnte jedoch kein signifikant hoheres posttraumatisches
Wachstum beobachtet werden. Die Autoren konstatieren, dass das Phanomen nicht allein auf die
Krebserkrankung zuriickgefihrt werden sollte, sondern auch auf andere individuelle traumatische

Ereignisse bezogen sein kann (122).

1.4. Ziele der Untersuchung

Aufgrund der friheren Diagnosestellung und der Fortschritte in der Therapie ist das
Gesamtiiberleben bei Mammakarzinompatientinnen in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich
gestiegen (125). Zudem steigt, bedingt durch den demographischen Wandel, der Anteil alterer
Patientinnen weiterhin an: schon heute gehdrt mehr als die Halfte der an einem Mammakarzinom
erkrankten Frauen zur Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen. Es liegt jedoch kaum Evidenz zur
Behandlung alterer Mammakarzinompatientinnen vor, da Alter > 65 Jahre bis vor kurzem meist ein
Ausschlusskriterium fir die Teilnahme an klinischen Studien war. Erst in den letzten Jahren wurde
auf diese Altersbegrenzung zunehmend verzichtet (126).

Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung und damit rlckt die Zeit nach der Erkrankung vermehrt in
den Mittelpunkt. Der Erfolg der Therapie sollte sich nicht allein an quantitativen Parametern wie
dem krankheitsfreien Uberleben (Disease-free survival) messen, sondern auch qualitative Faktoren
wie Lebensqualitit und -zufriedenheit einbeziehen. Bekannt ist, dass eine Chemotherapie mit einer
schlechteren Lebensqualitat einhergehen kann (127, 128), zum Einfluss auf die Lebenszufriedenheit
ist dagegen wenig bekannt.

Die vorgestellte Untersuchung widmet sich daher der allgemeinen und gesundheitsbezogenen
Lebenszufriedenheit bei der &lteren Mammakarzinompatientin. Der Einfluss der systemischen

adjuvanten Therapie auf diese Parameter ist dabei von besonderem Interesse, zudem werden
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soziodemographische Einflussfaktoren und altersspezifische Besonderheiten wie Komorbiditaten
berucksichtigt. Der Vergleich mit der Normalbevdlkerung soll Erkenntnisse liefern, inwiefern sich
Erkrankung und Therapie auf die Lebenszufriedenheit auswirken. Dies ist nach unserem
Kenntnisstand die erste Studie zur gesundheitsbezogenenen und allgemeinen Lebenszufriedenheit

bei der dlteren Mammakarzinompatientin.

Folgende Studienhypothesen werden untersucht:

1. Altere Patientinnen mit Mammakarzinom haben eine beeintrachtigte Lebenszufriedenheit.

2. Die systemische adjuvante Therapie (Chemo-, Antihormontherapie) wirkt sich negativ auf
die allgemeine und gesundheitsbezogene  Lebenszufriedenheit von  dlteren

Mammakarzinompatientinnen aus.

3. Soziodemographische Faktoren und der allgemeine Gesundheitszustand (insbesondere
Komorbiditaten) beeinflussen die allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit

von élteren Mammakarzinompatientinnen.

2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign und Einschlusskriterien

Es handelt sich um eine retrospektive, monozentrische Querschnittsstudie zur Untersuchung des
Einflusses einer systemischen adjuvanten Therapie auf die gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit von &lteren Mammakarzinompatientinnen.

Patientinnen mit Mammakarzinom, die in den Jahren 2010 bis 2013 im Brustzentrum der LMU
behandelt wurden und die bei Erstdiagnose 60 Jahre und alter waren, wurden durch das
Tumorregister Minchen identifiziert. Mit Hilfe von Fragebdgen, die im Dezember 2014 per Post
versandt wurden, wurden Angaben zur Lebenszufriedenheit sowie zum Gesundheitszustand und zur
Therapie erhoben. Informationen zur Diagnose und zur Tumorbiologie wurden durch das

Tumorregister Mnchen zur Verfiigung gestellt. Ein positives Votum der Ethikkomission liegt vor.
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Es wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt:

— Patientin im Alter > 60 Jahre bei Erstdiagnose eines primaren Mammakarzinoms
— Erstdiagnose im Zeitraum 2010-2013 im Brustzentrum der LMU

— Die Patientin muss der deutschen Sprache méchtig sein

— Die Patientin muss zum Versténdnis des Fragebogens in der Lage sein

— \Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung

Auch primér metastasierte Patientinnen wurden in die Studie mit einbezogen.

2.2. Medizinische Daten

Durch das Tumorregister Minchen wurden folgende Daten zur Verfligung gestellt:

— Datum der Erstdiagnose
— Tumorstadium

— Daten zur Tumorbiologie (Rezeptorstatus, Grading, Ki67, Her2-Status)

2.3. Ablauf der Studie

Die Patientinnen erhielten postalisch ein kurzes Anschreiben zum Zweck und Inhalt der Studie
sowie die Einverstandniserklarung und den Fragenkatalog. Die Rickumschldge wurden mit dem
Patientencode versehen, um eine spatere Zuordnung zu den Daten aus dem Tumorregister zu
ermdglichen. Patientinnen, die den Fragenkatalog und die unterschriebene Einverstandniserklarung
nicht binnen vier Wochen an das Brustzentrum zurtickgesandt hatten, erhielten ein einmaliges

Erinnerungsschreiben (Abb.5).
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Ablauf der Studie

- Auswahl und Erstellung der
Fragebdgen
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Abb.5: Schema zum Studienablauf
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2.4. Messinstrumente

Der Fragenkatalog bestand aus dem Fragebogen Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) sowie
erganzend ein vom Studienteam entwickelter Fragebogen, der sich an Methoden des geriatrischen
Assessments orientierte und zur Einschatzung des aktuellen Gesundheitszustandes der Patientinnen
diente. Der Begriff geriatrisches Assessment steht fiir eine Gruppe von Messinstrumenten zur
"Objektivierung ~ von  Fahigkeitsstorungen  wie  eingeschrankter  Selbsthilfefahigkeit,
Mobilitatseinschrankung, Sturzgefahrdung oder kognitiver Defizite" (129).

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit:

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) (84) ist ein standardisiertes Instrument zur Messung
der Lebenszufriedenheit in zehn relevanten Lebensbereichen. Die Bereiche wurden deduktiv
festgelegt und faktorenanalytisch Uberprift. Jede der zehn Skalen hat sieben Items, die nach
subjektiver  Zufriedenheit  bewertet ~ werden. Die Items  konnen  auf  einer
Skala von 1 (“sehr unzufrieden”) bis 7 ("sehr zufrieden™) beurteilt werden. Mit Ausnahme der
Skalen Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft sowie Beziehung zu den eigenen Kindern flieRen

die Skalen in einen Summenwert ein (Allgemeine Lebenszufriedenheit).

Die Skalen sind im Einzelnen:

Gesundheit

Arbeit/Beruf

Finanzielle Lage

Freizeit

Ehe/ Partnerschaft

Beziehung zu den eigenen Kindern
Eigene Person

Sexualitat

© © N o g bk~ w0 DN

Freunde/ Verwandte/ Bekannte
10. Wohnung

11. Allgemeine Lebenszufriedenheit (Summenwert)
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Der Fragebogen wurde bereits 1986 im Rahmen einer Untersuchung an Herz-Kreislauf-Patienten
entwickelt, aber aufgrund der Kosten einer bevolkerungsreprasentativen Erhebung zunéchst nicht
veroffentlicht. Diese wurde erst im Jahr 1994 durchgefiihrt, die urspriinglichen acht Skalen wurden
auf die zehn Skalen der heutigen \Version erweitert. Der Fragebogen ermdglicht die Erfassung der
individuellen Lebenszufriedenheit und den Vergleich mit bevolkerungsreprasentativen Normwerten.
Die Normierungsstichprobe umfasst 2870 Patienten, die Daten sind nach Alter und Geschlecht
aufgeschlisselt (84). Der Fragebogen zeichnet sich durch eine hohe Durchfihrungs- und
Auswertungsobjektivitat aus (130). Zur Schatzung der Reliabilitdt wurde der FLZ auf Interne
Konsistenz Uberprift, die berechneten Konsistenzkoeffizienten (Cronbach o) lagen fiir die zehn
FLZ-Skalen und den Summenwert im Bereich von .85 bis .95 und zeigen damit eine hohe interne
Konsistenz an. Die Retest-Reliabilitdt wurde bislang noch nicht tberpruft. Der FLZ wurde in
Studien an gesunden Menschen sowie an Krebspatienten und Patienten mit chronischen
Erkrankungen eingesetzt (84). Der Fragebogen ist nicht mit dem seit 1991 vorliegenden
gleichnamigen Fragebogen FLZ (Fragen zur Lebenszufriedenheit) nach Herschbach und Henrich zu

verwechseln (131).

Fragebogen des Studienteams:

Um erginzende Informationen zum Gesundheitszustand sowie demographische Angaben zu
erhalten, wurde vom Studienteam ein zusatzlicher Fragebogen entwickelt. Dieser besteht aus einem
allgemeinen und einem speziellen Teil. Der allgemeine Teil setzt sich aus Fragen zu Person,
Wohnort, Familienstand, Schulbildung sowie beruflicher Tatigkeit vor und nach der Diagnose
Mammakarzinom zusammen. Der spezielle Teil dient der Erfassung des aktuellen
Gesundheitszustandes. Er orientiert sich an Methoden des geriatrischen Assessments und sammelt
Informationen beziiglich Alltagkompetenz, Selbstdndigkeit, Komorbiditdten und Komedikation der
Patientinnen, anhand derer die Indices Barthel Index, IADL Score und Charlson Comorbidity Index

berechnet werden kdnnen.

Der Barthel Index (BI) wurde 1965 von Mahoney und Barthel erstmals beschrieben und evaluiert
die Féhigkeit zur Selbstversorgung (132). Fir zehn grundlegende Basisfertigkeiten (Activities of
daily living, ADL) werden jeweils 0, 5, 10 oder 15 Punkte in Abhé&ngigkeit vom Grad der
Selbstandigkeit vergeben, die maximal zu erreichende Punktzahl betrdgt 100 Punkte. Eine hohe
Punktzahl spiegelt eine hohe Selbstéandigkeit in Bezug auf die eigene Versorgung wieder, niedrige
Punktzahlen kénnen ein Hinweis auf Hilfsbedlrftigkeit oder Pflegebedurftigkeit sein (133). Der Bl

gehoért zu den bei dlteren Patienten am hdufigsten angewendeten Fragebdgen, die auf

25



Selbsteinschatzung beruhen (134).

Ein Assessmentinstrument zur Beschreibung komplexerer Alltagsféahigkeiten ist der Score flr
Instrumentelle Aktivitaten nach Lawton / Brody (IADL) (135). Es werden bis zu acht Punkte fir
Féhigkeiten wie Kochen, Einkaufen, Transportmittelbenutzung und Medikamenteneinnahme

vergeben. Der IADL-Score findet in zahlreichen Studien zum geriatrischen Assessment Anwendung

(136-139).

Ein weiteres géngiges Instrument des geriatrischen Assessments ist der Charlson Comorbidity
Index (CCI) (140-144). Es handelt sich um einen Diagnose-basierten Fragebogen zur Vorhersage
der 1-Jahres-Mortalitat, der hinreichend validiert ist (143). 19 Komorbiditaten flieRen in die

Berechnung ein, diese werden unterschiedlich gewichtet:

1 Punkt:

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

PAVK

Hirngefalerkrankungen

Demenz

Chronische Lungenerkrankungen
Rheumatoide Weichteilerkrankung
Magen-, Duodenalulkus

Leichte Lebererkrankung

Diabetes Mellitus ohne Folgeschaden

2 Punkte:

Halbseitenl&hmung

MaRig schwere oder schwere Nierenerkrankung
Diabetes Mellitus mit Folgeschéaden
Krebserkrankung

Leukdmie

Lymphom
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3 Punkte:

e MaRige oder schwere Lebererkrankung

6 Punkte:
e Metastasierte Krebserkrankung
e AIDS

Die Punkte werden addiert und ergeben den CCI Score. Anhand des Scores kann das

Mortalitétsrisiko innerhalb eines Jahres berechnet werden (140).

Zusatzlich wurden Fragen zu Medikamenten neben der Brustkrebstherapie sowie zu operativer,
systemischer und gegebenenfalls komplementarmedizinischer Therapie gestellt. AufRerdem hatten
die Patientinnen in einem offenen Kommentarteil die Moglichkeit zur AuBerung weiterer

Bemerkungen und Anregungen.

2.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics, Version 22.0 und
23.0. Die demographischen Daten und die Angaben zur Therapie wurden mithilfe der
deskriptiven statistischen Verfahren absolute und relative Haufigkeit, Mittelwert, Median und
Standardabweichung dargestellt. Da fir die Zufriedenheit in den einzelnen Bereichen
keine Normalverteilung angenommen werden konnte, wurden nicht-parametrische Tests
durchgefiihrt. Zum Vergleich der Zufriedenheit der Kohorte mit der Normalbevolkerung kam
der Wilcoxon-Rang-Vorzeichen-Test zum Einsatz, die Subgruppenanalyse erfolgte mithilfe des
Kruskal-Wallis-Tests und Mann-Whitney-U-Tests fiir unabhdngige Stichproben.

Die Auswahl der zu untersuchenden Einflussfaktoren erfolgte hypothesengeleitet. Als Orientierung
dienten Einflussfaktoren auf die Lebenszufriedenheit, die in friiheren Studien unter Verwendung des
FLZ ermittelt wurden (84). Da mehrere Variablen zu den jeweiligen Themenkomplexen vorlagen,
erfolgte die Selektion mit Hilfe bivariater Korrelationsanalysen, um Interkorrelationen der
Einflussfaktoren in der multiplen Regression zu vermeiden. Das Signifikanziveau wurde hier auf
p=0,01 festgelegt. Die Uberpriifung der Signifikanz dieser Faktoren erfolgte mittels multivariater

Regressionsanalysen.  Hier wurde das Signifikanzniveau mit p=0,05 gewdhlt, das
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Konfidenzintervall lag bei 95%. Bei der Auswertung des FLZ wurde bei mehr als einem
unbeantworteten Item einer Skala auf die Auswertung dieser Skala verzichtet. Sofern es sich nicht
um die Skalen Arbeit/Beruf, Ehe/Partnerschaft oder Beziehung zu den eigenen Kindern handelte,

wurde der Summenwert der allgemeinen Lebenszufriedenheit nicht berechnet.

3. Ergebnisse

3.1. Deskriptive Statistik

3.1.1. Soziodemographische Eigenschaften

Vom Tumorregister Minchen wurden 584 Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfllten,
ermittelt. Davon lebten 24 Patientinnen im Ausland, 45 Patientinnen waren bereits verstorben. Von
den 515 angeschriebenen Patientinnen waren bei Erhalt der Frageb6gen weitere zehn Patientinnen
verstorben, 32 Fragebtgen waren unzustellbar. Von den 483 Patientinnen, die den Fragebogen
erhielten, lehnten acht Patientinnen eine Teilnahme ab, 279 Fragebdgen wurden erfasst. Drei
Patientinnen wurden vor der statistischen Auswertung ausgeschlossen, da sie zum Zeitpunkt der
Befragung noch Zytostatika erhielten. Die Angaben von 276 Patientinnen konnten schliel3lich in die
Auswertung einbezogen werden (57,1%). Am starksten vertreten war die Altersgruppe der 60- bis
69-Jahrigen (47,1%), gefolgt von der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen (42,0%). 8,3% der
Patientinnen gehorten der Altersgruppe der 80- bis 89-Jahrigen an, nur eine Patientin war
bei Erstdiagnose 90 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 70,2 Jahre (Median 70), die
Erstdiagnose lag im Mittel 2,8 Jahre zuriick (Standardabweichung 1,2 Jahre). 62,0% der
Patientinnen waren verheiratet, 5,1% lebten in einer Beziehung, 7,6% waren ledig, 19,6%
verwitwet und 5,4% geschieden oder getrennt lebend. Der GroRteil der Patientinnen (96,4%) lebte
im eigenen Haushalt, 2,5% lebten bei Angehdrigen und lediglich eine Patientin lebte im
Seniorenheim. 18,1% waren vor der Erkrankung erwerbstétig: 7,6% in Vollzeit und 10,5% in
Teilzeit. Je ungefahr ein Drittel der Patientinnen hat einen Hauptschulabschluss (34,1%) und einen
Realschulabschluss (33,0%), ein weiteres Drittel gab einen héheren Schulabschluss an (Abitur:
5,8%, Fachhochschulreife: 6,5%, FH- bzw. Universitatsabschluss: 17,8%) (Tabelle 1).
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Soziodemographische Eigenschaften

Anzahl (n=279) % 100

Altersgruppe bei Diagnosestellung 60 — 69 130 47,1
70-79 116 42,0

80 -89 23 8,3

>90 1 0,4

Unbekannt 6 2,2

Familienstand Verheiratet 171 62,0
In einer Beziehung 14 51

Ledig 21 7,6

Verwitwet 54 19,6

Geschieden/getrennt lebend 15 54

Keine Angabe 1 0,4

Wohnsituation Eigener Haushalt 266 96,4
Angehdrige 7 2,5

Seniorenheim 1 0,4

Keine Angabe 2 0,7

Erwerbssituation bei Erwerbstéatig in Vollzeit 21 7,6
Diagnosestellung Erwerbstétig in Teilzeit 29 10,5
Nicht erwerbstatig / Hausfrau 226 81,9

Bildungsstand Kein Abschluss 5 1,8
Hauptschulabschluss 94 34,1

Realschulabschluss 91 33,0

Fachhochschulreife 18 6,5

Abitur 16 5,8

FH- oder Uniabschluss 49 17,8

Keine Angabe 3 11

Tabelle 1: Soziodemographische Eigenschaften (Angaben der Patientinnen)
Anmerkung: Rundungsbedingt ergeben die Summen nicht zwingend 100%
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3.1.2. Tumoreigenschaften

Bei 88,7% der Patientinnen lag bei Erstdiagnose ein invasives Karzinom vor, 9,8% wurden im
prainvasiven Stadium diagnostiziert. Eine Lymphknotenbeteiligung konnte bei etwa einem Drittel
der Patientinnen nachgewiesen werden (25,7% N1, 5,8% N2, 2,9% N3). Bei neun Patientinnen
wurden primar Fernmetastasen festgestellt (Daten des Tumorregisters Minchen). Zur
Metastasierung im Verlauf wurden keine Daten erhoben. Histopathologisch zeigte sich bei einem
Grofdteil der Patientinnen (54,0%) eine mittelgradige Differenzierung des Tumors (Grading G2).
Hinsichtlich der Immunhistologie des Tumors zeigte sich bei 13,8% eine Exprimierung von Her2

sowie bei 88,0% ein positiver Hormonrezeptorstatus (Tabelle 2).

Tumoreigenschaften

Anzahl (n=276) % 100

T-Stadium Dcis 27 9,8
T1 129 46,7

T2 87 31,5

T3 20 7,2

T4 9 3,3

Unbekannt 4 1,4

N-Stadium NO 159 57,6
N1 71 25,7

N2 16 5,8

N3 8 2,9

Unbekannt 22 8,0

M-Stadium M1 9 3,3
MO 251 90,9

Unbekannt 16 5,8

Grading 1 25 9,1
2 149 54,0

3 85 30,8

Unbekannt 17 6,2

Her2-Status Positiv 38 13,8
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Hormonrezeptorstatus

Tumoreigenschaften

Negativ

Unbekannt

Positiv
Negativ
Unbekannt

204
34

243
28

73,9
12,3

88,0
10,1
1,8

Tabelle 2: Tumoreigenschaften (Daten des Tumorregister Minchen)

Anmerkung: Rundungsbedingt ergeben die Summen nicht zwingend 100%

3.1.3. Lokale Therapie

Zwei Drittel der Patientinnen (67%) wurden brusterhaltend operiert. 23,2% der Patientinnen wurden
mastektomiert, lediglich 13 Patientinnen (4,7%) erhielten keine Operation. 85,5% der Patientinnen
wurden bestrahlt, davon waren 5 Patientinnen (1,8%) zum Zeitpunkt der Befragung noch unter
Bestrahlung. 13,4% der Patientinnen erhielten keine Bestrahlung. Der Grofteil der Patientinnen
(58,7%) war im Rahmen der Brustkrebstherapie nicht ofter als ein Mal in stationdrer Behandlung,

bei einem Drittel der Patientinnen waren zwei oder mehr stationare Aufenthalte vonnéten (Tabelle

3).

Operation

Bestrahlung

Lokale Therapie

Keine Operation
Brusterhaltende Therapie
Mastektomie

Keine Angabe

Momentan
Abgeschlossen

Nein
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Anzahl (n=276)

13
185
64
14

231
37

% 100

4,7
67,0
23,2

5,0

1,8
83,7
13,4




Nicht sicher

Keine Angabe

Zahl der stationaren Aufenthalte <2 Mal
2-8 Mal
>8 Mal
Keine Angabe

162
93

14

07
0,4

58,7
33,7
2,5
51

Tabelle 3: Lokale Therapie (Angaben der Patientinnen)
Anmerkung: Rundungsbedingt ergeben die Summen nicht zwingend 100%

3.1.4. Systemische Therapie

Knapp ein Drittel (30,4%) der Patientinnen in der Stichprobe erhielten eine Chemotherapie, davon
20 Patientinnen (7,2%) neoadjuvant. Sechs Patientinnen gaben an, sowohl vor als auch nach der
Operation mit Zytostatika behandelt worden zu sein. Eine Antihormontherapie erhielten
71,0% der Patientinnen, davon wurde bei 18 Patientinnen die Therapie vorzeitig beendet.
Abbildung 6 veranschaulicht die \erteilung dieser beiden Therapiemodalitaten

Kohorte. 24,3% der Patientinnen erhielt sowohl Chemo- als auch Antihormontherapie,

18,0% erhielten keine systemische Therapie.

Abb. 6: Chemo- und Antihormontherapie in der Kohorte (Angaben der Patientinnen)
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Therapieart

M Keine systemische Therapie

.Chemn- gefolgt von
Antthormontherapie

B Nur Chemotherapie
B Nur Antihormontherapie

in der




Etwa jede zehnte Patientin

Trastuzumab behandelt, eine
Patientinnen.

Stichprobe in Anspruch (Tabelle 4).

(9,4%)
supportive

wurde

mit

dem

Bisphosphonattherapie

zielgerichteten

erhielten

Medikament
21,7% der

Komplementérmedizinische Therapien nahmen 14,9% der Frauen aus der

Chemotherapie

Antihormontherapie

Trastuzumab

Bisphosphonattherapie

Alternative Therapie

Systemische Therapie

Neoadjuvant
Adjuvant

Neoadjuvant und adjuvant

Keine Chemotherapie

Momentan
Beendet
Nein

Nicht sicher

Ja
Nein
Nicht sicher

Keine Angabe

Ja

Nein

Nicht sicher
Keine Angabe

Ja
Nein

Keine Angabe

Anzahl (n=276)

20
58
6

192

178
18
69
11

26
195
52

60
179
35

41
232

% 100

7,2
21,0
2,2
69,6

64,5
6,5
25,0
4,0

9,4
70,7
18.8

11

21,7
64,9
12,7

0,7

14,9
84,1
11

Tabelle 4: Systemische Therapie in der Kohorte (Angaben der Patientinnen)
Anmerkung: Rundungsbedingt ergeben die Summen nicht zwingend 100%
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3.1.5. Komorbiditaten

Zur Zeit der Befragung lag bei 87,7% der Patientinnen mindestens eine Komorbiditéat vor. Beinahe
die Halfte aller Patientinnen (49,3%) gab einen arteriellen Hypertonus an, mehr als jede dritte
Patientin litt an Arthrose (38,8%). Komorbiditdten, die auch als Nebenwirkungen der
Brustkrebstherapie auftreten konnen, waren ebenfalls vertreten, dabei ist die Osteoporose (22,5%),
Polyneuropathie (18,5%) und Herzinsuffizienz (12,7%) besonders hervorzuheben.

Nicht alle der aufgelisteten Erkrankungen finden Eingang in die Berechnung des Charlson
Comorbidity Index. Die befragten Patientinnen hatten aufgrund ihrer Brustkrebserkrankung alle
einen CCI-Score von mindestens zwei. Bei 54,3% lagen dartiber hinaus keine fir die Berechnung
relevante Erkrankung neben dem Brustkrebs vor (CCI=2), 34,1% hatten einen CCI von 3 bis 4. Die
meisten Patientinnen erreichten in den Indices des geriatrischen Assessments Barthel Index und
IADL-Score hohe Punktzahlen. 18,5% der Patientinnen gaben an, zusétzlich zur
Brustkrebsmedikation keine weiteren Medikamente zu nehmen, 38,4% nahmen 1 bis 2
Medikamente ein und 19,6% 3 bis 4 Medikamente. Etwa jede zehnte Patientin (9,8%) erhielt eine
Polymedikation (5 Medikamente oder mehr), 13,8% der Patientinnen machten keine Angaben zu
ihren eingenommenen Medikamenten.

Bemerkenswert ist die hohe Zahl Gibergewichtiger Patientinnen: In der Stichprobe hatten 49,3% zum

Zeitpunkt der Befragung einen Body-Mass-Index von ber 25 (Tabelle 5).

Komorbiditaten

Anzahl (n=276) % 100

Komorbiditat vorhanden Ja 242 87,7
Nein 34 12,3

Art der Komorbiditat Bluthochdruck 136 49,3
(Mehrfachnennungen maéglich, lediglich  Arthrose 107 38,8
die Haufigsten aufgelistet) Augenleiden 79 28,6
Osteoporose 62 22,5

Polyneuropathie 51 18,5

Diabetes 43 15,5

PAVK 42 15,2
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Charlson Comorbidity Index

Barthel Index

IADL Score

Anzahl eingenommener Medikamente

BMI-Kategorien

Komorbiditaten

Herzinsuffizienz
Muskuloskelettale
Erkrankungen
Depression
Chronische
Lungenerkrankung
Rheuma

Andere Krebserkrankung

2

3-4

5-6

>7

Keine Angabe

g o

4
<3

Keine Angabe

~N 00

6
<5

Keine Angabe

0

1-2

3-4

>5

Keine Angabe

Untergewicht
Normalgewicht

Ubergewicht

35

35
31

25
22

24
18

150
94
21
10

224
12

31

231
21
10

51
106
54
27
38

122
136

12,7
11,2

91
8,0

8,7
6,5

54,3
34,1
7,6
3,6
0,4

81,2
4,3
11
2,2

11,2

83,7
7,6
3,6
3,0
2,2

18,5
38,4
19,6

9,8
13,8

1,4
44,2
49,3




Komorbiditaten

Keine Angabe 14 51

Tabelle 5: Komorbiditaten (Angaben der Patientinnen)
Anmerkung: Rundungsbedingt ergeben die Summen nicht zwingend 100%

3.2. Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normalbevodlkerung

Die befragten Patientinnen gaben eine im Vergleich zur Normstichprobe signifikant hohere
Zufriedenheit in allen Bereichen des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (FLZ) an (p<0,001).
Abbildung 7 zeigt die z-transformierten Werte der zehn Skalen des FLZ und des Summenscores der
allgemeinen Lebenszufriedenheit. Die Angaben der Studienpatientinnen wurden in Relation zu den
Angaben gleichaltriger, gesunder Patientinnen in der Normstichprobe gesetzt (Erwartungswert 0).
Die stérkste, signifikante Abweichung war im Bereich Arbeit und Beruf zu verzeichnen, hier liegt
der Mittelwert der Patientinnen um 1,1 SD héher als der Erwartungswert (n=189, p=0,001). Im
Bereich Gesundheit waren die Patientinnen ebenfalls signifikant zufriedener als die
Normstichprobe, jedoch betragt die Differenz der Mittelwerte lediglich 0,2 SD (n=255, p<0,001).
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Skalen des FLZ, z-Werte

,

Allgemeine Lebenszufriedenheit
Waohnung ————

Freunde, Bekannte, Verwandte™

Sexualitat
Eigene Person
Eeziehung zu den eigenen Kinder ! —
Ehe und Partnerschaft ————
Freizeit] 1
Finanzielle Lage—
Arbeit und Beruf ——

Gesundheit '—_—'

T T T T T
-3 -2 -1 1 2 3

[}

Abbildung 7: Lebenszufriedenheit der Studienpopulation im Vergleich zur Normstichprobe, FLZ

Mit Ausnahme des Bereiches Sexualitat (Durchschnittswert 4,7; n=153) beurteilten die Patientinnen
ihre Zufriedenheit in allen Bereichen mit mehr als 5 von 7 Punkten (Tabelle 6). Die Zufriedenheit
war am hdchsten in den Bereichen Beziehung zu den eigenen Kindern und Wohnung, am niedrigsten
in den Bereichen Sexualitat und Gesundheit. Vergleicht man die Altersgruppen untereinander, so
kann mit steigendem Alter eine Abnahme der Zufriedenheit im Bereich Gesundheit und in der
allgemeinen Lebenszufriedenheit verzeichnet werden, jedoch ist die Differenz nicht
signifikant (Gesundheit p=0,224; allgemeine Lebenszufriedenheit p=0,072).
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Gesundheit

Arbeit und Beruf

Fnanzielle Lage

Freizeit

Ehe und

Partnerschaft

Beziehung zu den
eigenen Kindern

Eigene Person
Sexualitat

Freunde, Bekannte,
Verwandte

Wohnung

Allgemeine
Lebenszufriedenheit

Mittelwerte der Lebenszufriedenheit nach Altersgruppen

N
126

108

116

111

91

92

125

91

124

127

77

60 - 69
Mean (SD)
5,2 (1,0)

5,6 (1,0)

5,5 (1,1)

5,7 (1,0)

59 (1,2)

6,2 (0,7)

5,6 (0,8)

4,8 (1,4)

5,6 (0,7)

6,2 (0,8)

273,0 (34,2)

Altersgruppe bei Erstdiagnose N (gesamt) = 276

N
109

73

88

73

73

82

110

59

106

108

49

70-79

Mean (SD)
4.9 (1,4)

5,7 (1,1)

5,5 (1,2)

5,6 (1,1)

5,7(14)

6,0 (1,0)

5,6 (1,0)

4,6 (1,1)

5,5(1,0)

6,1(1,0)

262,2 (46,1)

N
19

10

15

17

15

17

3

80 - 89

Mean (SD)
4,8 (1,0)

5,6 (0,8)

5,0(1,5)

5,1(1,2)

5,7 (0,8)

59 (1,2)

5,3(0,7)

4,3 (0,6)

5,3(0,8)

6,0 (0,5)

226,0 (26,9)

90 und alter
N Mean
1 5,0
1 6,0
1 6,0
1 6,4
1 6,6

N
255

189

215

192

170

189

253

153

246

253

129

Total
Mean (SD)
50(1,2)

5,6 (1,1)

5,5 (1,2)

5,6 (1,1)

5,8 (1,3)

6,1(0,9)

5,6 (0,9)

4,7 (1,3)

5,6 (0,9)

6,1 (0,9)

267,8 (39,6)

Tabelle 6: Lebenszufriedenheit in der Kohorte, FLZ (Mittelwerte und Standardabweichungen)

3.3. Bivariate Korrelationen

3.3.1. Komorbiditatsvariablen

Wir nahmen an, dass das Vorhandensein von Komorbiditaten, Ubergewicht sowie eine

Beeintrachtigung in der Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten sich negativ auf die Lebenszufriedenheit

auswirken. Die Variablen CCI, Barthel Index, IADL Score, Anzahl eingenommener Medikamente

und BMI-Kategorien (Unter-, Normal- und Ubergewicht) waren entsprechend der theoretischen

Erwartungen signifikant mit der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit korreliert (Tabelle 7).
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Mit Ausnahme der Variable Anzahl eingenommener Medikamente konnte auch ein signifikanter
Zusammenhang der genannten Variablen mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit festgestellt
werden. Da diese Faktoren teilweise auch untereinander hoch korrelieren, wurden fur die
Regressionsanalyse lediglich die Variablen CCI und BMI Kategorien ausgewéhlt, die mit p = 0,050

keinen statistisch signifikanten Zusammenhang aufweisen.

Korrelationen
1 2 3 4 5 6 7
1 FLZ Gesundheit PK 0,809 -0,241 0426 0313 -0,236 -0,211
Sig. (2-s.) - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
N 135 260 258 257 227 247
2 A.ZAllgem. PK -0,244 0378 0251 -0,132 -0,332
Lebenszufriedenheit Sig. (2-s.) - 0,004 <0,001 0,004 0,159 <0,001
N 135 134 133 115 127
3 CCl=Charlson PK 0,274 -0,245 0,356 0,121
Comorbidity Index Sig. (2-s.) - <0,001 <0,001 <0,001 0,050
N 271 269 237 261
4 Barthel Index PK 0,719 -0,203 -0,077
Sig. (2-s.) - <0,001 0,002 0,215
N 268 236 258
5 IADL Skala PK -0,098 -0,019
Sig. (2-s.) - 0,134 0,758
N 236 256
6 Anzahl Medikamente PK 0,208
Sig. (2-s.) - 0,002
N 226
7 BMI Kategorien PK
Sig. (2-s.) -
N

Tabelle 7: Bivariate Korrelationen der allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit mit
Komorbiditéts- und Funktionsvariablen. PK = Pearson-Korrelationskoeffizient, Sig (2-s.) = Signifikanz (2-seitig).
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

3.3.2. Soziodemographische Einflussvariablen

In Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen, die den FLZ verwendeten, wurden als
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soziodemographische Einflussfaktoren Alter, Bildungsstand und Familienstand im Sinne einer
festen Partnerschaft gewahlt. Dabei war lediglich die Korrelation des Bildungsstandes mit der
Zufriedenheit im Bereich Gesundheit signifikant. Sowohl in der allgemeinen als auch in der
gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit ist héheres Alter tendenziell mit geringeren Werten
assoziiert (p=0,023), eine feste Partnerschaft geht mit tendenziell hoheren Werten einher (p=0,029).
Erwerbstatigkeit bei Diagnosestellung (Jobsituation) und die allgemeine und gesundheitsbezogene

Lebenszufriedenheit waren bivariat nicht korreliert (Tabelle 8).

Korrelationen
1 2 3 4 5 6
1 HF.Z Gesundheit PK 0,809 -0,142 0,192 0,002 0,136
Sig. (2-s.) - <0,001 0,023 0,002 0,976 0,029
N 135 257 258 261 260
2 FR.ZAligem. PK -0,174 0,156 0,002 0,186
Lebenszufriedenheit .
Sig. (2-s.) - 0,047 0,071 0,985 0,031
N 131 134 135 134
3 Alter bei Befragung PK -0,196 0,395 -0,226
Sig. (2-s.) - 0,001 <0,001 <0,001
N 269 272 271
4 Bildungsstand PK -0,305 0,036
Sig. (2-s.) - <0,001 0,557
N 273 272
5 Jobsituation PK -0,131
Sig. (2-s.) - 0,030
N 275
6 Feste Partnerschaft PK
Sig. (2-s.) -
N

Tabelle 8: Bivariate Korrelationen der allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit mit
soziodemographischen Variablen. PK = Pearson-Korrelationskoeffizient, Sig (2-s.) = Signifikanz (2-seitig). Die
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

3.3.3. Therapiebezogene Variablen

Obwohl der Fokus dieser Untersuchung auf dem Einfluss von Chemo- und Antihormontherapie auf
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die gesundheitsbezogene und allgemeine Lebenszufriedenheit liegt, wurden in die bivariate
Korrelationsanalyse auch andere systemische Therapieformen miteinbezogen. Keine der
untersuchten Variablen Chemotherapie, Antihormontherapie, Bisphosphonattherapie und
Trastuzumab-Therapie korrelierten bivariat signifikant mit den Skalen der allgemeinen und
gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit (Tabelle 9). Tendenziell gaben aber Patientinnen, die
eine Bisphosphonattherapie erhielten, eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit
an (p=0,022), mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit konnte keine signifikante Korrelation
gefunden werden. Eine Antihormontherapie war tendenziell mit einer erhohten allgemeinen
Lebenszufriedenheit assoziiert (p=0,022), mit der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit

bestand hingegen keine signifikante bivariate Korrelation.

Korrelationen
1 2 3 4 5 6
1 FLZ Gesundheit PK 0,809 0,011 0,075 -0,142 -0,114
Sig. (2-s.) - <0,001 0,861 0,238 0,022 0,067
N 135 258 252 259 258
2 F.ZAllgem. PK 0,012 0,200 -0,141 -0,015
Lebenszufriedenheit .
Sig. (2-s.) - 0,890 0,022 0,103 0,859
N 135 131 135 135
3 Chemotherapie PK 0,058 -0,061 -0,303
Sig. (2-s.) - 0,352 0,313 <0,001
N 262 272 271
4 Antihormontherapie PK -0,094 0,055
Sig. (2-s.) - 0,128 0,374
N 263 262
5 Bisphosphonattherapie PK 0,244
Sig. (2-s.) - <0,001
N 273
6 Trastuzumab-Therapie PK
Sig. (2-s.) -
N

Tabelle 9: Bivariate Korrelationen der allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit mit
therapiebezogenen Variablen. PK = Pearson-Korrelationskoeffizient, Sig (2-s.) = Signifikanz (2-seitig). Die
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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3.4. Multiple Regression

Bivariate Korrelationen eignen sich nur bedingt zur Erklarung komplexer statistischer
Zusammenhange, da stets nur das Zusammenspiel zweier GroRen betrachtet wird, ohne andere
Faktoren zu berticksichtigen. Lebenszufriedenheit ist ein vielschichtiges Konstrukt, das zahlreichen,
teilweise nicht objektivierbaren Einflussfaktoren unterworfen ist. Ein geeigneteres Verfahren zu
dessen Untersuchung ist die multiple Regression, bei der mehrere unabhéngige Variablen
(Pradiktoren) zur Erklarung der Varianz einer abh&ngigen Variable (Kriteriumsvariable)
herangezogen werden kdnnen (145). Die Studienhypothesen 2 und 3 werden daher mithilfe dieser

Methode untersucht.

Angelehnt an frihere Studien, die sich unter Verwendung des FLZ mit Einflussfaktoren auf die
Lebenszufriedenheit auseinandersetzten, wurden fur die multiple Regression folgende zu

untersuchende Variablen festgelegt:

1. Komorbiditatsvariablen: Charlson Comorbidity Index (CCl), Body Mass Index (BMI)
2. Soziodemographische Einflussvariablen: Alter, feste Partnerschaft, Bildungsstand

3. Therapiebezogene Variablen: Chemotherapie, Antihormontherapie.

Auch wenn diese Variablen teilweise in der bivariaten Korrelation keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit den Skalen des FLZ aufwiesen, wurden sie aufgrund theoretischer
Uberlegungen  mit  einbezogen. Als  Einschlussmethode wurde die  schrittweise
Rickwartselimination gewahlt. Das Kriterium zum Ausschluss lag bei einer Signifikanz des F-

Wertes von >0,10 vor.

3.4.1. Modell zur allgemeinen Lebenszufriedenheit

Tabellen 10 und 11 zeigen die Ergebnisse der multiplen Regression der allgemeinen
Lebenszufriedenheit. Von den im Modell 1 eingeschlossenen sieben Variablen wurden sequenziell

drei Variablen ausgeschlossen: Alter, Chemotherapie und Bildungsstand waren die Variablen mit der
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kleinsten Teilkorrelation zur Skala der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Die Variable Charlson
Comorbidity Index, in die unter anderem kardiovaskul&re, neurologische und maligne Erkrankungen
in unterschiedlicher Gewichtung eingehen (siehe Abschnitt 2.4), hat mit einem standardisierten
Regressionskoeffizienten Beta=-0,233 unter den vier verbleibenden Variablen den gréfiten Einfluss
auf die allgemeine Lebenszufriedenheit. Wie in der bivariaten Korrelationsanalyse konnte auch
unter Einbeziehung weiterer Pradiktoren kein signifikanter Einfluss einer Chemotherapie auf die
allgemeine Lebenszufriedenheit beobachtet werden. Von den inkludierten soziodemographischen
Variablen verblieb lediglich die Variable feste Partnerschaft in Modell 4 der multiplen Regression,

die Variablen Alter und Bildungsstand erfullten dagegen die Ausschlusskriterien.

Die Varianzaufklarung lag mit 12,7% eher im unteren Bereich und deutet darauf hin, dass noch
andere Faktoren, die in diesem Modell nicht berlcksichtigt worden sind, bei der

Lebenszufriedenheit eine Rolle spielen.

Modellzusammenfassung: Allgemeine Lebenszufriedenheit

Modell R R-Quadrat Kor(r?ilgjj;edrrtgts X5 . ANOVA -
1 0411°% 0,169 0,117 3,277 0,003?
2 0,409° 0,167 0,123 3,808 0,002°
3 0,404 °¢ 0,163 0,126 4,475 0,001°
4 0,395¢ 0,156 0,127 5,376 0,001¢

a. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschaft, Chemotherapie, Antihormontherapie,
Bildungsstand, BMI, CClI, Alter bei Befragung

b. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschaft, Chemotherapie, Antihormontherapie,
Bildungsstand, BMI, CClI

c. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschaft, Antihormontherapie, Bildungsstand, BMI,
CClI

d. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschatft, Antihormontherapie, BMI, CClI

Tabelle 10: Modellzusammenfassung der multiplen Regression der allgemeinen Lebenszufriedenheit,
Ruckwartselimination.



Multiple Regression: Allgemeine Lebenszufriedenheit
Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions-
Modell koeffizient B Standardfehler Beta T-Wert  Signifikanz
1 (Konstante) 337,61 53,77 6,279 0,000
Bildungsstand 5,65 7,38 0,072 0,766 0,445
Chemotherapie 5,39 7,93 0,060 0,679 0,498
Antihormontherapie 16,71 8,02 0,180 2,084 0,039
BMI -1,32 0,75 -0,158 -1,756 0,082
Alter bei Befragung -0,32 0,64 -0,047 -0,494 0,622
cal -5,97 2,65 -0,211 -2,253 0,026
Feste Partnerschaft 16,12 9,56 0,151 1,687 0,094
2 (Konstante) 315,21 28,77 10,957 0,000
Bildungsstand 6,24 7,25 0,079 0,861 0,391
Chemotherapie 5,86 7,85 0,065 0,747 0,456
Antihormontherapie 16,98 7,97 0,183 2,130 0,035
BMI -1,29 0,75 -0,153 -1,720 0,088
ca -6,32 2,55 -0,223 -2,480 0,015
Feste Partnerschaft 17,17 9,29 0,161 1,849 0,067
3 (Konstante) 313,89 28,66 10,953 0,000
Bildungsstand 6,79 7,20 0,086 0,943 0,348
Antihormontherapie 16,96 7,96 0,183 2,131 0,035
BMI -1,23 0,74 -0,146 -1,655 0,101
ca -6,02 2,51 -0,213 -2,397 0,018
Feste Partnerschaft 17,26 9,27 0,161 1,862 0,065
4 (Konstante) 328,80 23,89 13,764 0,000
Antihormontherapie 16,76 7,95 0,181 2,108 0,037
BMI -1,40 0,72 -0,166 -1,939 0,055
ca -6,61 2,43 -0,233 -2,714 0,008
Feste Partnerschaft 16,49 9,23 0,154 1,787 0,077
Abhéngige Variable: FLZ Allgemeine Lebenszufriedenheit (Summenwert)

Tabelle 11: Multiple Regression zur allgemeinen Lebenszufriedenheit, Rickwértselimination.

Signifikanzniveau=0,05




3.4.2. Modell zur gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit

Neben der allgemeinen Lebenszufriedenheit interessierte uns besonders die Zufriedenheit im
Bereich Gesundheit (Tabellen 12 und 13). Die Auswertung erfolgte analog zum Modell der

allgemeinen Lebenszufriedenheit unter Einbeziehung der sieben hypothetischen Einflussfaktoren.

Die geringste Teilkorrelation zur gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit hatte — entgegen der
Annahme der Studienhypothese 2 — die Durchfiihrung einer Chemotherapie. Diese Variable erfillt
als erste die Ausschlusskriterien. Des Weiteren wurden die Variablen Antihormontherapie und Alter
bei Befragung aus dem Modell ausgeschlossen. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der
bivariaten Korrelation konnte fir die Variablen Bildungsstand und feste Partnerschaft auch in der
multiplen Regression ein positiver Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit
beobachtet werden. Unter den untersuchten Einflussfaktoren leistete die Komorbiditatsvariable CCl
mit einem Regressionskoeffizienten von Beta=-0,176 den grofiten Beitrag zur Erklarung der
Zufriedenheit im Bereich Gesundheit, dicht gefolgt von der Variable BMI (Regressionskoeffizient
Beta=-0,160).

Die Varianzaufkl&rung des Modells lag mit 10,2% im unteren Bereich.

Modellzusammenfassung: Gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit

Modell R R-Quadrat nggfg:gﬁ B i ANOVA Sig
1 0,3642 0,132 0,105 4,874 <0,001%
2 0,364"° 0,132 0,109 5711 <0,001°
3 0,355° 0,126 0,107 6,538 <0,001°¢
4 0,343¢ 0,118 0,102 7,570 <0,001¢

a. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschaft, Chemotherapie, Antihormontherapie,
Bildungsstand, BMI, CCl, Alter bei Befragung

b. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschaft, Antihormontherapie, Bildungsstand, BMI,
CCl, Alter bei Befragung

c. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschatft, Bildungsstand, BMI, CClI, Alter bei
Befragung

d. Einflussvariablen : (Konstante), Feste Partnerschatft, Bildungsstand, BMI, CClI

Tabelle 12: Modellzusammenfassung der multiplen Regression zur gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit,
Ruckwartselimination.
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Multiple Regression: Gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit
Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions-
Modell koeffizient B Standardfehler Beta T-Wert  Signifikanz
1 (Konstante) 50,03 8,27 6,047 0,000
Bildungsstand 1,71 1,12 0,101 1,531 0,127
Chemotherapie 0,05 1,17 0,003 0,046 0,963
Antihormontherapie 1,49 1,22 0,077 1,223 0,222
BMI -0,32 0,12 0,172 -2,665 0,008
Alter bei Befragung -0,12 0,09 -0,088 -1,291 0,198
ca -0,96 0,38 -0,165 -2,542 0,012
Feste Partnerschaft 1,94 1,16 0,107 1,666 0,097
2 (Konstante) 50,08 8,16 6,134 0,000
Bildungsstand 1,72 1,11 0,101 1,547 0,123
Antihormontherapie 1,49 121 0,077 1,227 0,221
BMI -0,32 0,12 0,171 -2,675 0,008
Alter bei Befragung -0,12 0,09 -0,089 -1,331 0,184
ccl -0,96 0,38 -0,165 -2,553 0,011
Feste Partnerschaft 1,94 1,16 0,107 1,669 0,096
3 (Konstante) 52,19 7,99 6,532 0,000
Bildungsstand 1,72 1,11 0,101 1,542 0,124
BMI -0,32 0,12 -0,173 -2,693 0,008
Alter bei Befragung -0,13 0,09 -0,099 -1,498 0,136
cal -0,95 0,38 -0,163 -2,515 0,013
Feste Partnerschaft 1,96 1,16 0,108 1,688 0,093
4 (Konstante) 41,74 3,90 10,711 0,000
Bildungsstand 2,02 1,10 0,119 1,844 0,067
BMI -0,30 0,12 -0,160 -2,504 0,013
ca -1,03 0,37 -0,176 -2,744 0,007
Feste Partnerschaft 2,35 1,13 0,130 2,075 0,039
Abhéngige Variable: FLZ Bereich Gesundheit (gesamt)

Tabelle 13: Multiple Regression zur gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit, Rickwartselimination.
Signifikanzniveau=0,05
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4. Diskussion

\Von 584 Patientinnen tiber 60 Jahren, die in den Jahren 2010 bis 2013 im Brustzentrum der LMU
erstdiagnostiziert und behandelt wurden, konnten 276 Patientinnen in die Studie einbezogen
werden. Die gewonnenen Erkenntnisse zur Lebenszufriedenheit dieser Patientengruppe standen
teilweise mit den Studienhypothesen im Einklang, an anderer Stelle wichen sie auf (iberraschende

Weise davon ab.

Die drei Studienhypothesen lauteten im Einzelnen:

1. Altere Patientinnen mit Mammakarzinom haben eine beeintrachtigte Lebenszufriedenheit.

2. Die systemische adjuvante Therapie (Chemo-, Antihormontherapie) wirkt sich negativ auf
die allgemeine und gesundheitsbezogene  Lebenszufriedenheit von  &lteren

Mammakarzinompatientinnen aus.

3. Soziodemographische Faktoren und der allgemeine Gesundheitszustand (insbesondere
Komorbiditaten) beeinflussen die allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit

von &lteren Mammakarzinompatientinnen.

4.1. Studienhypothese 1 - Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normalbevoélkerung

Die Zufriedenheit &lterer Mammakarzinompatientinnen zwei bis drei Jahre nach der Diagnose ist
gut. Die Studienpatientinnen sind in allen Bereichen des FLZ zufriedener als Frauen gleichen Alters
ohne Brustkrebserkrankung. Neben Verzerrungen durch Selektion kommt als eine mdgliche
Erklarung fur dieses Paradoxon das Phanomen des posttraumatischen Wachstums in Betracht (siehe
Abschnitt 1.3.): Die Belastung durch die Diagnose Brustkrebs stoft bei betroffenen Frauen einen
\erarbeitungsprozess an, der in den meisten Fallen mit positiven Verédnderungen im Sinne eines
posttraumatischen Wachstums verbunden ist (123). Die Auspragung hangt unter anderem vom Alter
ab und ist bei berenteten Patientinnen besonders stark (114, 115, 121, 123). Die Aussage einer
Patientin im freien Kommentarteil des Fragebogens unterstreicht diese These: ,,Durch meine
Krankheit kann ich mein Leben mehr schéatzen und genieRen. Es ist nicht mehr selbstverstéandlich
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fir mich, dass es mir gut geht. Den Augenblick kann ich viel bewusster erleben.*

Seltener kann die Erkrankung auch negative Folgen im Sinne einer dauerhaften psychischen
Belastung haben. Da es sich jedoch bei dieser Untersuchung um eine Querschnittsstudie handelt,
kann nicht beurteilt werden, ob Einbrliche der Lebenszufriedenheit bei einzelnen Patientinnen auf
die Erkrankung beziehungsweise die Therapie zuruckzufiihren sind oder schon vorher manifest
waren. Fur die Mehrzahl der Patientinnen scheint dies jedoch nicht zuzutreffen. In der
Lebenszufriedenheitsforschung ist zudem die vorherrschende Meinung, dass gegenwartige
Umstadnde wie die Beeintrachtigung durch eine Erkrankung und deren Therapie einen geringeren
Einfluss auf die Zufriedenheit haben als langfristig stabile Personlichkeitsfaktoren und -
insbesondere bei alteren Menschen - psychosoziales Wachstum im Laufe eines Lebens (146). Diese
bestimmen maligeblich die Art der Verarbeitung und Bewertung objektiver Lebensumstéanden (147).

Dieses Ergebnis generell auf andere Krebspatienten zu Ubertragen ware jedoch unzuléssig. Die
Diagnose Krebs stellt fur die meisten Menschen eine existenzielle Bedrohung dar, wobei zundchst
nicht bedacht wird, dass es sich um eine sehr heterogene Gruppe von Erkrankungen handelt. Einer
Studie des Krebsinformationsdienstes zufolge hat sich lediglich jede fiinfte Person aus der
Bevolkerung mit den Heilungschancen einzelner Krebsentitdten auseinandergesetzt (148). Diese
sind beim Mammakarzinom relativ hoch, was fiir die Patientinnen eine "positive Uberraschung"

darstellen kdnnte.

Betrachtet man innerhalb der Studienpopulation die Durchschnittswerte in den einzelnen Bereichen
der Lebenszufriedenheit, so fallt auf, dass die Patientinnen im Bereich Gesundheit relativ
unzufrieden sind (Mittelwert 5,0). Im Vergleich zur Normstichprobe ist die Zufriedenheit zwar
groler, mit einer Differenz von 0,2 Standardabweichungen liegt sie jedoch relativ nahe am
Erwartungswert. Dieser Bereich entspricht am ehesten der somatischen Komponente der
Lebenszufriedenheit. Ursachlich fur die weniger positive Beurteilung konnen Einschrénkungen
durch Komorbiditaten oder durch die Brustkrebsbehandlung selbst sein. Ein dhnliches Muster bei
der Angabe der Bereichszufriedenheit wurde in einer Studie zur Lebenszufriedenheit von
schwedischen Brustkrebspatientinnen beobachtet, die mit gleichaltrigen, gesunden Frauen
verglichen wurden: Die Patientinnen gaben in den Bereichen personliche Beziehungen und
Alltagsaktivitaten eine hohere Lebenszufriedenheit an, wohingegen sie ihre Zufriedenheit im
Bereich korperliche Symptome niedriger beurteilten (124). Die Studie beschrankte sich jedoch nicht

auf altere Frauen.
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Auch im Bereich Sexualitat sind die Patientinnen eher unzufrieden, wobei berucksichtigt werden
muss, dass lediglich 153 (55,4%) Patientinnen bereit waren, Angaben zu ihrer Zufriedenheit in
diesem Bereich zu machen. Ursachlich fur die niedrigere Zufriedenheit konnen neben
psychologischen Faktoren auch physische Beeintrdchtigungen sein: Im Alter finden physiologische
\Verénderungen statt, die sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern eine sexuelle Dysfunktion zur
Folge haben konnen. Diese muss jedoch nicht zwangsléufig das Ende der Sexualitat im Alter
einlauten, da es zahlreiche therapeutische Optionen gibt (149).

Ferner gilt der negative Effekt der operativen und medikamentdsen Brustkrebstherapie auf die
weibliche Sexualitét als belegt: Vielfaltige Faktoren wie beispielsweise ein verandertes Korperbild
und funktionelle Stérungen spielen hierbei eine Rolle (150). Es konnten zwar keine Studien zur
sexuellen Aktivitat alterer Mammakarzinompatientinnen gefunden werden, jedoch wird davon
ausgegangen, dass die Sexualitat bei einem grolRen Teil &lterer Frauen bis ins hohe Alter eine Rolle
spielt (149). Sexualitat sollte daher, unabhangig vom Lebensalter, im Rahmen einer umfassenden

medizinischen und psychologischen Betreuung der Patientin thematisisert werden.

4.2. Studienhypothese 2 - Einfluss der Chemo- und Antihormontherapie auf die
Lebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit eines Individuums unterliegt Einflussfaktoren, die zu einem groRen Teil
nicht erfassbar sind. Dennoch lassen sich einige Einflussvariablen differenzieren, deren Relevanz
teilweise schon in friheren Studien belegt wurde. Zudem haben die Studienpatientinnen zwei groRRe
Gemeinsamkeiten: Sie befinden sich im weitesten Sinne in der gleichen Lebensphase und sind an
Brustkrebs erkrankt. Daraus lassen sich einige weitere hypothetische Einflussfaktoren auf die
allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit ableiten. Die multiple Regression zeigt,
dass sich diese auf unterschiedliche Art und Weise auf die Zufriedenheit in den beiden Bereichen
auswirken: Einige Faktoren, die die allgemeine Lebenszufriedenheit beeinflussen, sind fur die
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit irrelevant und umgekehrt. Andere Faktoren nehmen
bereichsibergreifend Einfluss, unterscheiden sich jedoch hinsichtlich der Gewichtung in den beiden
Bereichen.

Die erklarte Varianz liegt im Modell der allgemeinen Lebenszufriedenheit bei 12,7%, im Modell der
gesundheitshezogenen Lebenszufriedenheit bei 10,2% und damit erwartungsgemal im unteren

Bereich, da es sich bei der Lebenszufriedenheit um ein komplexes psychologisches Konstrukt
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handelt.

Keine der Therapievariablen Chemotherapie und Antihormontherapie wirkte sich, entgegen der
Studienhypothese, statistisch signifikant auf die gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit aus.

Fir die Durchfihrung einer Chemotherapie konnte keinerlei Effekt auf die allgemeine und
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit beobachtet werden. Dies ist zundchst Uberraschend, da
man einen starken negativen Effekt der Chemotherapie auf die Lebenszufriedenheit erwartet hatte.
Dabei ist jedoch zu bedenken, dass die Chemotherapie bei den Patientinnen zum Zeitpunkt der
Befragung bereits abgeschlossen war. Zwischen Erstdiagnose und Befragung lag mindestens ein
Jahr, im Mittel waren es sogar 2,8 Jahre. Da der Parameter Lebenszufriedenheit bei
Brustkrebspatientinnen in den letzten Jahren wenig Beachtung fand und sich nur wenige Studien
auf altere Patientinnen konzentrieren, liegt kaum Evidenz zum Vergleich mit der vorliegenden
Studie vor. Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQOL) kommen jedoch zu
ahnlichen Ergebnissen: In einer aktuellen Studie konnte festgestellt werden, dass die HRQOL bei
alteren Brustkrebspatientinnen sechs Monate nach der Diagnose eingeschrankt ist, nach 12 Monaten
jedoch wieder vergleichbar mit der HRQOL von Frauen ohne Brustkrebs ist (151). Auch Hasenberg
et al. beobachteten in einer aktuellen Studie eine \erbesserung der Lebensqualitdt und des
Gesundheitszustandes 6 Monate nach Abschluss der Chemotherapie (152). Es ist nicht
auszuschlielen, dass analog dazu die Lebenszufriedenheit wenige Monate nach der
Diagnosestellung starker beeintrachtigt war, zum Zeitpunkt der Befragung aber wieder auf dem
Ausgangsniveau lag. Als positives Fazit lasst sich daraus ziehen, dass nach ber zwei Jahren die
adjuvante Therapie bei Patientinnen >60 Jahre keine Rolle mehr fur die Lebenszufriedenheit spielt.
Eine L&ngsschnittstudie zur HRQOL an 3083 é&lteren Brustkrebspatientinnen, deren Angaben mit
Normwerten aus der gesunden Bevolkerung verglichen wurden, kam zu dem Ergebnis, dass die
Therapie nur wenig Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Lediglich die Entwicklung eines
Lymphodems war mit deutlich schlechteren Scores verbunden (153). In einer anderen Studie
wurden die Parameter HRQOL und SWB gegenubergestellt. Hierbei zeigte sich, dass Patientinnen,
die eine Kombinationstherapie aus Chemo- gefolgt von Antihormontherapie erhielten, signifikant
hohere Scores im Bereich Glick erzielten und weniger negative Gefiihle als Patientinnen ohne
systemische adjuvante Therapie erlebten (106). In einer Ubersichtsarbeit zu Wohlbefinden und
Lebenszufriedenheit kommen die Autoren zu dem Schluss, dass sich die Brustkrebserkrankung und
-therapie bei den meisten &lteren Patientinnen nicht negativ auf das Wohlbefinden beziehungsweise
die Lebenszufriedenheit auswirkt (111). Die Studie beschrankte sich jedoch nicht auf altere

Patientinnen.
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Bemerkenswert ist, dass die Durchfiihrung einer Antihormontherapie hypothesenkontrar keinen
Einfluss auf die Zufriedenheit im Bereich Gesundheit hat und sogar positiv mit der Skala der
allgemeinen Lebenszufriedenheit korreliert ist. Fur dieses Ergebnis konnte, wie bereits in der
Literatur beschrieben (154), eine optimistischere Beurteilung der eigenen Prognose verantwortlich
sein. Auch objektiv gesehen sind endokrin responsive Tumoren mit einer besseren Prognose
assoziiert (155). Durch die Medikamenteneinnahme bedingte Placebo-Effekte im Sinne einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes konnten ebenfalls eine Rolle spielen. Zudem scheinen
Patientinnen weniger Vorbehalte gegeniiber einer endokrinen Therapie als gegenlber einer
Chemotherapie zu haben (156). Des Weiteren ist die Asymmetrie der Subgruppen bei der
Interpretation der Ergebnisse zu beachten.

4.3. Studienhypothese 3 - Einfluss soziodemographischer Variablen und des allgemeinen
Gesundheitszustandes auf die Lebenszufriedenheit

Die Studienhypothese 3 kann nur teilweise bestatigt werden: Wahrend der Gesundheitszustand eine
entscheidende Rolle fur die Lebenszufriedenheit spielt, trifft dies nur fiir einen Teil der untersuchten

soziodemographischen Variablen zu.

Der Einfluss des Bildungsstandes auf die allgemeine Lebenszufriedenheit blieb auch unter
Hinzunahme weiterer Pradiktoren im Zufallsbereich, im Bereich Gesundheit hingegen konnte eine
hohere Zufriedenheit mit steigendem Bildungsstand beobachtet werden. Der Zusammenhang
zwischen Bildung und Gesundheit ist gut untersucht: Ein hoherer Bildungsstand geht meist mit
gesundheitsforderlicherem Verhalten, einer hoheren Gesundheitskompetenz und einer vermehrten
Bereitschaft zur Vorsorge einher. Auch subjektiv schatzen Menschen mit héherem Bildungsstand
ihre Gesundheit besser ein. Als Ursache daftr wird neben objektiven Faktoren auch die hohe
Selbstwirksamkeitserwartung diskutiert: Die Uberzeugung, die eigene Gesundheit positiv
beeinflussen zu kdnnen, ist forderlicher fiir die Zufriedenheit als der Eindruck, lediglich externen
Faktoren ausgesetzt zu sein (157).

Das Ergebnis, dass sich der Bildungsstand nicht auf die allgemeine Lebenszufriedenheit auswirkt,
deckt sich mit Beobachtungen Fahrenbergs an der reprasentativen Stichprobe und ist insofern nicht
uberraschend (84). Die Einkommensgruppe ist aussagekraftiger als Pradiktor der allgemeinen
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Lebenszufriedenheit (114). Es wurden jedoch bei den Studienpatientinnen keine Informationen zur
finanziellen Situation erhoben und es kann nicht davon ausgegangen werden, dass der ausgetibte
Beruf und das Einkommen dem Niveau des Bildungsstandes entsprach.

Das Alter hat bei den untersuchten Patientinnen keinen signifikanten Einfluss auf die allgemeine
und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit. Dieses Ergebnis ist mit den Beobachtungen, die
Fahrenberg et al. bei der Normstichprobe des FLZ machten, vereinbar: Die Autoren bemerkten, dass
das Alter zwar Teilbereiche der Lebenszufriedenheit beeinflusst, nicht jedoch den Summenwert, da
sich die Effekte in den einzelnen Bereichen gegenseitig kompensieren (84). Ein Anstieg der
Lebenszufriedenheit mit steigendem Alter im Sinne des Zufriedenheitsparadoxons nach Herschbach
(siehe Abschnitt 1.2.2.) konnte bei der Studienkohorte nicht beobachtet werden.

Dabei muss jedoch bedacht werden, dass lediglich Patientinnen ab 60 Jahren befragt wurden und
kein \Vergleich zu jingeren Patientinnen gezogen wurde. Dennoch kann daraus geschlossen werden,
dass bei Patientinnen im 7. bis 9. Lebensjahrzehnt keine statistisch erfassbaren Unterschiede der
Lebenszufriedenheit vorliegen. Das ist insofern erstaunlich, da sich der objektive
Gesundheitszustand in der Regel im Alter verschlechtert. Dies scheint sich jedoch nicht darauf
auszuwirken, wie die Patientinnen ihre Situation subjektiv bewerten. Die Auffassung Dieners (147),
dass es sich bei der Lebenszufriedenheit um ein relativ stabiles Konstrukt handelt, dass sich auch
uber Jahrzehnte wenig verandert, wird durch dieses Ergebnis untermauert. Zur Untersuchung
individueller Veranderungen der Lebenszufriedenheit im Verlauf des letzten Lebensabschnitts ist

dieses Studiendesign jedoch ungeeignet, dafiir sind Langsschnittstudien erforderlich.

Der Familienstand im Sinne einer festen Partnerschaft wirkt sich hypothesenkonform positiv auf
die allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit aus, der Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit ist dabei groer. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit
Beobachtungen anderer Studien, die den Familienstand als einen der wichtigsten Einflussfaktoren
auf die Lebenszufriedenheit identifizierten (84). Insbesondere nach einem so schwerwiegenden
Einschnitt wie der Diagnose Brustkrebs kann die Unterstiitzung durch den Partner den Patientinnen
Rickhalt bieten. Auch fir den Prozess des posttraumatischen Wachstums ist soziale Unterstiitzung
wichtig (116). Patientinnen ohne entsprechende Ressourcen sollten daher besondere
Aufmerksamkeit erfahren und Uber die Moglichkeiten einer psychoonkologischen Betreuung und
sozialen Beratung aufgeklart werden. Neben einer Gesprachstherapie kommt auch die Teilnahme in
Selbsthilfegruppen in Betracht, die den Austausch mit anderen Betroffenen ermdglichen und zu

einer besseren Bewaltigung der Erkrankung beitragen kénnen (158).
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Das Vorhandensein von Komorbiditaten, inklusive Ubergewicht, hat bei der Studienkohorte
hypothesenkonform einen negativen Einfluss auf die allgemeine und gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit. Im Bereich Gesundheit haben die beiden Komorbiditatsvariablen CCI
(Charlson Comorbidity Index) und BMI (Body-Mass-Index) den gréfiten, negativen Einfluss auf die
Zufriedenheit. Andere Studien kommen zu uneinheitlichen Ergebnissen hinsichtlich des Einflusses
des objektiven Gesundheitszustandes: Bei einer Untersuchung an é&lteren Menschen zur
Lebenszufriedenheit und dem CCI erreichte die Korrelation keine statistische Signifikanz (159),
eine andere Studie bestatigte dagegen den Einfluss des objektivem Gesundheitszustandes (84, 160).
Die Studien bertcksichtigten jedoch keine Krebspatienten und sind damit nur eingeschrankt als
Referenz geeignet. Zudem wird in den meisten Studien der Parameter gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (HRQOL) erhoben, dieser wird durch das Vorhandensein von Komorbiditaten
beeintrachtigt (161).

Uber die Bedeutung der subjektiven Gesundheit fir die Lebenszufriedenheit herrscht dagegen
Einigkeit: Sie wird bereits von Ed Diener (162) als wichtiges Element des subjektiven
Wohlbefindens angesehen und auch Fahrenberg betont ihre Bedeutung (84, 103).

Die Variable BMI ist ebenfalls invers mit der allgemeinen und gesundheitsbezogenen
Lebenszufriedenheit korreliert, jedoch ist der Einfluss weniger stark als der des CCI. Der negative
Effekt von Ubergewicht auf die Lebensqualitat und das Wohlbefinden wurde bereits in fritheren
Studien gefunden (163-165).

4.4. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie stehen teilweise in Einklang mit den aufgestellten Studienhypothesen.
An anderer Stelle hingegen konnten Effekte beobachtet werden, die zundchst kontraintuitiv
erscheinen, bei genauerer Betrachtung jedoch einleuchtend und aufschlussreich sind. Der folgende
Abschnitt fasst die gewonnenen Erkenntnisse zusammen und legt die daraus gezogenen

Schlussfolgerungen fir Forschung und klinische Praxis dar.

Studienhypothese 1: Altere Patientinnen mit Mammakarzinom haben eine beeintrachtigte

Lebenszufriedenheit.
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Diese Aussage trifft bei der Studienpopulation nicht zu. Die befragten Patientinnen haben keine
niedrigere Lebenszufriedenheit als gesunde Frauen gleichen Alters, sondern gaben in allen
Bereichen eine hohere Lebenszufriedenheit als die Normalbevélkerung an. Mdgliche Ursachen fir
dieses Uberraschende Ergebnis sind Adaptationsvorgange nach der Erkrankung, die - trotz widriger
Umstande - zu einer positiven Bewertung der eigenen Situation fuhren. Diese umfassen
beispielsweise vermindertes Anspruchsdenken, vermehrte Wertschatzung von personlichen
Ressourcen und gegebenenfalls Zuversicht hinsichtlich der Heilungschancen.

Dennoch ist die Zufriedenheit im Bereich Gesundheit (verglichen mit den anderen Bereichen)
niedrig. Einschrankungen durch somatische Beschwerden, sei es durch die Erkrankung selbst oder
deren Therapie, konnten hierfur verantwortlich sein und sollten in zukinftigen Studien und im
klinischen Alltag genauer erfragt und berticksichtigt werden. Zukiinftige Studien sollten sich der
Abkl&rung der Ursachen widmen, um gezielt und friihzeitig eingreifen zu kdnnen. Hierfir kommen
auch Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat in Betracht. Die psychologische Betreuung
der Patientinnen sollte dabei den gleichen Stellenwert haben wie das Management korperlicher
Beschwerden.

Auch im Bereich Sexualitat geben die Patientinnen, verglichen mit anderen Bereichen, eine eher
niedrige Zufriedenheit an. Daher sollte hohes Alter kein Ausschlusskriterium sein um das Thema im
Rahmen der psychoonkologischen Betreuung aufzugreifen. Patientinnen, die einem Gespréach zu
ihrer sexuellen Zufriedenheit gegentiber offen stehen, kdnnten davon profitieren. Zudem sollte das
Thema in zukunftigen Studien auch speziell mit dem Fokus auf die "dltere Patientin™ verstarkt

Beachtung finden, um Ursachen fur die niedrige Zufriedenheit aufzudecken.

Studienhypothese 2: Die systemische adjuvante Therapie (Chemo-, Antihormontherapie) wirkt sich
negativ auf die allgemeine und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit von &lteren

Mammakarzinompatientinnen aus.

Die Studienhypothese 2 kann nicht bestatigt werden. Die allgemeine und gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit bei &lteren Brustkrebspatientinnen wird durch die systemische adjuvante
Therapie (Antihormontherapie, Chemotherapie) bei im Mittel 2,8 Jahren nach der Diagnosestellung
nicht beeintrachtigt. Unabhangig davon sollten etwaige Einschrankungen der Lebenszufriedenheit
bei den Patientinnen erfragt werden, um addquat und individuell beraten zu konnen. Die
Entwicklung der Lebenszufriedenheit alterer Patientinnen im ersten Jahr nach der Diagnosestellung
ist zwar nicht Gegenstand dieser Untersuchung, kénnte aber zukinftig in prospektiven Studien

untersucht werden, um Uber Defizite der medizinischen und psychosozialen Beratung und



Bedurfnisse der Patientinnen Aufschlisse zu geben. Studien zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (HRQOL) eignen sich zur genaueren Erfragung korperlicher Einschrankungen durch
die adjuvante Therapie.

Studienhypothese 3: Soziodemographische Faktoren und der allgemeine Gesundheitszustand
(insbesondere  Komorbiditaten) beeinflussen die allgemeine und gesundheitsbezogene

Lebenszufriedenheit von alteren Mammakarzinompatientinnen.

Die Studienhypothese 3 trifft nur teilweise zu: Eine Einschrankung der allgemeinen und
gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit alterer Brustkrebspatientinnen aufgrund ihres Alters
liegt nicht vor, andere Faktoren kdnnen diese aber durchaus beeintrachtigen. Dabei steht vor allem
der Gesundheitszustand im \ordergrund: Hypothesenkonform war eine Verschlechterung der
allgemeinen und gesundheitsbezogenen Zufriedenheit bei Vorhandensein von Komorbiditaten
(einschlieRlich Ubergewicht) zu beobachten. Eine feste Partnerschaft ist vor allem mit einer
hoheren allgemeinen Lebenszufriedenheit assoziiert, wirkt sich aber auch positiv auf die
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit aus. Ein hoéherer Bildungsstand ist mit einer hoheren
Zufriedenheit im Bereich Gesundheit verbunden, nicht jedoch in der allgemeinen

Lebenszufriedenheit.

Fur die Klinische Praxis resultiert daraus, dass é&ltere Mammakarzinompatientinnen mit
Komorbiditaten anfalliger gegeniiber Beeintrachtigungen hinsichtlich der Lebenszufriedenheit sind
als andere Patientinnen. Sie sollten besondere Berucksichtigung erfahren, um diesbeziiglich
individuell angepasste Mafinahmen ergreifen zu kdnnen. Um diese Herausforderung zu bewaéltigen,
ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit des betreuenden Teams erforderlich. Ein optimales
Symptommanagement auch unter Beachtung etwaiger Medikamenteninteraktionen stellt hierflr
eine wichtige Grundlage dar. Gerade auch &lteren Patientinnen sollte die Teilnahme an Programmen
zur Erndhrungs- und Lebensstilumstellung angeboten werden, die einen positiven Einfluss auf
einige Aspekte der Lebensqualitdt haben koénnen (166). Korperliche Aktivitdt im Rahmen des
Mdoglichen wird fir alle Brustkrebspatienten empfohlen (167), der positive Einfluss auf
Lebensqualitat und Wohlbefinden wurde in zahlreichen Studien belegt (167-170). Eine besondere
Rolle spielt zudem die psychoonkologische Betreuung und soziale Beratung, die Symptome
reduzieren und die Lebensqualitat im Alltag erhdhen kann (171-173). Diese konnte zum Beispiel in
die Bereiche Rehabilitation und Nachsorge alterer Patientinnen mit eingehen. Die speziellen

Lebensumstande der einzelnen Patientin sollten dabei bertcksichtigt werden.
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5. Limitationen der Studie

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische
Querschnittsstudie.  Zur  Messung  der  gesundheitsbezogenen  Lebensqualitait  und
Lebenszufriedenheit kamen in erster Linie national und international validierte Fragebdgen zum
Einsatz (84, 174-179). Die gefundenen Einflussfaktoren auf die Lebenszufriedenheit decken sich
grofitenteils mit Ergebnissen der Repréasentativerhebung und weisen damit auf eine gute
Vergleichbarkeit mit den Referenzwerten hin. Der ergénzende Fragebogen des Studienteams
orientierte sich an etablierten Verfahren des geriatrischen Assessments (132, 134-136).

Aufgrund der Monozentrizitdt und des Studiendesigns konnen zwar aus den Ergebnissen keine
verallgemeinernden Schlisse gezogen werden, dennoch zeigt sich ein aussagekraftiger Trend, der

als Grundlage fir weitere Studien dienen kann.

Der von uns verwendete Fragebogen zu Lebenszufriedenheit (FLZ) bietet die Mdoglichkeit zum
Vergleich von Studienergebnissen mit Normwerten aus einer reprasentativen Stichprobe der
Bevolkerung. Wie bei jedem Messinstrument, das auf Selbsteinschatzung beruht, kann es zu einer
Verzerrung durch Antworttendenzen kommen. Hinsichtlich der Daten zu Komorbiditaten und dem
Gesundheitszustand muss beachtet werden, dass diese nicht aus Patientenakten entnommen wurden,
sondern von den Patientinnen selbst angegeben wurden. Es kann daher nicht von der gleichen
Datenqualitét wie bei einer Angabe durch einen betreuenden Arzt ausgegangen werden.

Eine weitere Limitierung ergibt sich aus der Rekrutierung: Die Befragung richtete sich lediglich an
Patientinnen, die an den beiden Standorten des Klinikums der Universitdt Muinchen behandelt
wurden. Es ist denkbar, dass das Patientenkollektiv eines universitdren Brustzentrums sich von
Patientinnen anderer Kliniken auch hinsichtlich der Lebenszufriedenheit unterscheidet und es so zu
Verzerrungen kommt. Auch geographische Besonderheiten sind zu bedenken: Die
Lebenszufriedenheit in den alten Bundeslandern ist nach wie vor hoher als in den neuen
Bundeslandern (180). Ferner sind Frauen mit einem hoheren Bildungsstand sowie verheiratete
Frauen, verglichen mit dem Durchschnitt in der gleichaltrigen Bevolkerung, in der Studienkohorte
Uberreprasentiert (181, 182). Da ein hoherer Bildungsstand und eine feste Partnerschaft mit einer
hoheren Lebenszufriedenheit einhergehen (84), kdnnte diese im Vergleich zur Normalbevélkerung

unterschiedliche Zusammensetzung der Studienkohorte zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihren.
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Zudem beruhte die Teilnahme an der Studie auf Freiwilligkeit. Die Rucklaufquote ist mit 57,1%
zwar gut, es ist jedoch denkbar, dass Patientinnen, die durch die Erkrankung und deren Therapie
zum Zeitpunkt der Befragung erheblich beeintrachtigt waren, nicht an der Befragung teilnahmen.
Auch bei den 55 Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Befragung bereits verstorben waren, ist eine
stiarkere Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit im Verlauf der Erkrankung und Therapie
moglich. Das daraus resultierende Selektionsbias ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu
berticksichtigen. Um den Einfluss der Erkrankung und Therapie auf die Lebenszufriedenheit im
Verlauf zu ermitteln, ist dieses Studiendesign ungeeignet, daflir sind L&angsschnittstudien
erforderlich.

Das Studienkollektiv setzt sich in erster Linie aus Frauen im Alter von 60 bis 79 Jahren zusammen,
lediglich 24 Patientinnen (8,7%) waren bei Diagnosestellung 80 Jahre oder alter. Um diese sehr
spezielle Patientengruppe hinsichtlich ihrer Lebenszufriedenheit genauer zu untersuchen, sind

Untersuchungen an gréReren Kohorten erforderlich.

Patientinnen im nicht-invasiven Stadium eines Carcinoma in situ (n=27; 9,8%) und
im metastasierten Stadium (n=9, 3,2%) wurden in unserer Studie miteinbezogen, was eine
Verzerrung der Ergebnisse vermuten lasst. Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Lebenszufriedenheit bei diesen Subgruppen gegeniber der Gesamtkohorte
festgestellt werden. Andere Studien kommen zu uneinheitlichen Ergebnissen hinsichtlich
des Einflusses des Krebsstadiums auf die Lebensqualitdt und -zufriedenheit: Miller et al.
konnten flr Patientinnen im Stadium <2 eine hohere Lebensqualitat feststellen (183), in einer
Studie von Vacek et al. hatte das Krebsstadium jedoch keinen signifikanten Einfluss auf das
Wohlbefinden (184). Auch hinsichtlich der gewahlten Einflussvariablen bestehen Limitationen:
Um den Einfluss des Gesundheitszustandes auf die Lebenszufriedenheit zu untersuchen und dabei
Uberschneidungen innerhalb der Variablen zu vermeiden, beschrankt sich diese Untersuchung auf
zwei Komorbiditatsvariablen: den Charlson Comorbidity Index und den Body Mass Index.
Diese Variablen zeichnen jedoch nur ein unvolistandiges Bild des Gesundheitszustandes
der Patientinnen. Es liegen zahlreiche weitere Messinstrumente zur Objektivierung des
Gesundheitszustandes vor, deren vollstandige Verwendung den Rahmen dieser Untersuchung
sprengen wirde. Zudem wurde der Einfluss der Chemo- und Antihormontherapie auf die
Lebenszufriedenheit lediglich getrennt untersucht, nicht jedoch der kumulierte Effekt
der beiden Therapiemodi.

Ein weiteres Problem stellte die teilweise lickenhafte Ausfullung der Fragebdgen dar.

Eine mdgliche Ursache ist der relativ groRe Zeitaufwand, der fur die Teilnahme benétigt
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wurde. In nachfolgenden Untersuchungen sollte daher die Verwendung von Kurzfragebogen
erwogen werden, um die Motivation zur Beantwortung aller Fragen zu erhéhen. Im Kklinischen

Alltag haben sich in den letzten Jahren Assessmentinstrumente wie der CCl zunehmend etabliert.

Die Analysen wurden unter Verwendung nicht-parametrischer Tests durchgefihrt, da fir die
erfragten Merkmale und Skalen keine Normalverteilung angenommen werden konnte. Die
Inhomogenitat der onkologischen Subgruppen erschwerte die Auswertung, die Ergebnisse dieser

Studie sollten daher an gréReren Stichproben tberprift werden.

6. Zusammenfassung

Aufgrund der demographischen Entwicklungen und der steigenden Lebenserwartung riicken die
Bedurfnisse der &lteren Mammakarzinompatientin immer mehr in den Mittelpunkt: mehr als die
Halfte der Patientinnen ist bei Erstdiagnose Uber 65 Jahre alt. Die vorliegende Untersuchung
beschaftigt sich mit den Auswirkungen der adjuvanten Chemotherapie und Antihormontherapie auf
die Lebenszufriedenheit unter Bertcksichtigung soziodemographischer Einflussfaktoren und
etwaiger Begleiterkrankungen.

Uber das Tumorregister Miinchen wurden alle Patientinnen, die zwischen 2010 und 2013 am
Klinikum der Universitdt Minchen aufgrund eines priméren Mammakarzinoms behandelt wurden
und bei Erstdiagnose > 60 Jahre alt sowie postalisch erreichbar waren, ermittelt. Sie erhielten im
Dezember 2014 per Post ein Fragebogenpaket. Mithilfe des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit
(FLZ) wurde eine Lebenszufriedenheitsanalyse durchgefuhrt. Ein zuséatzlich vom Studienteam
entworfener Fragebogen diente der Erhebung erganzender Daten zum Gesundheitszustand und zu
weiteren Rahmenbedingungen.

276 Patientinnen wurden in die Analyse einbezogen. Die Lebenszufriedenheit ist bei der
Studienkohorte nicht beeintrachtigt: die Patientinnen sind zufriedener als Frauen gleichen Alters
ohne Brustkrebserkrankung. Das Phanomen des “posttraumatischen Wachstums” kommt hier als
Erklarungsansatz in Betracht.

Die systemische adjuvante Therapie (Chemo-, Antihormontherapie) wirkt sich hypothesenkontrar
nicht negativ auf die gesundheitsbezogene und allgemeine Lebenszufriedenheit aus, bei den
befragten Patientinnen spielt sie zwei Jahre nach Erstdiagnose keine negative Rolle flr die

Lebenszufriedenheit. Eine Chemotherapie hat weder auf die allgemeine noch auf die
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gesundheitsbezogene  Lebenszufriedenheit einen statistisch  signifikanten Einfluss. Die
Durchfiihrung einer Antihormontherapie ist bei den Studienpatientinnen mit einer hoheren
allgemeinen Lebenszufriedenheit assoziiert, wahrend die gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit
unbeeinflusst bleibt. Eine feste Partnerschaft und ein héherer Bildungsstand wirken sich positiv auf
die Zufriedenheit aus. Begleiterkrankungen und Ubergewicht sind mit einer eingeschrankten
Lebenszufriedenheit assoziiert.

Neben dem Bereich Sexualitdt war die Zufriedenheit im Bereich Gesundheit am niedrigsten.
Einschrankungen durch somatische Beschwerden sollten im klinischen Alltag genauer erfragt und
bertcksichtigt werden. Zukinftige Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kénnten dazu
beitragen, mehr (ber die speziellen Lebensumstande dieser Altersgruppe zu erfahren und Ursachen
fur die niedrige Zufriedenheit aufzudecken. Die Gruppe der dlteren Mammakarzinompatientinnen
sollte angesichts fehlender Daten und Leitlinien vermehrt in den Fokus der Forschung rucken.
Lebenszufriedenheit ist insbesondere im hoheren Lebensalter ein wichtiger Outcome-Parameter, der

in zukinftigen Studien genauer untersucht werden sollte.

Conclusion:

Due to demographic changes and increasing life expectancy, elderly patients' needs move into the
focus of research and practice. More than half of all breast cancer patients are over age 65 at the
time of initial diagnosis. This study deals with the impact that adjuvant chemotherapy and
antihormone therapy have on the patients' life satisfaction, taking sociodemographic factors and
comorbidities into account.

The patient recruitment was accomplished with the help of the Munich cancer registry (MCR). All
female patients aged 60 or older that were treated at the hospital of the Ludwig Maximilian
University Munich who had an initial diagnosis of breast cancer between 2010 and 2013 were
identified and received a questionnaire by post. Life satisfaction analysis was carried out by means
of the questionnaire Fragebogen zur Lebenszufriedenheit. In addition, a second questionnaire
developed by the study team aimed at collecting information on the patients' health status and other
framework conditions.

276 patients were included in the analysis. Those patients' satisfaction with life (SWL) was not
impaired, compaired to same-aged women without breast cancer: Indeed, the study patients rated
their life satisfaction higher than the control group. The phenomenon of "posttraumatic growth"
might be considered as an explanation for this observation.

Contrary to the study hypothesis, two years after initial diagnosis the systemic adjuvant therapy

(chemotherapy, antihormone therapy) does not affect health-related and general SWL negatively. No
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statistically significant effect of chemotherapy on health-related and general SWL could be found,
while antihormone therapy is associated with higher general SWL but has no effect on health-related
SWL. A firm partnership and a high educational level are factors positively associated with SWL.
Comorbidities and obesity have a negative impact on SWL.

Satisfaction was rated lowest in the fields of sexuality and health. Restrictions due to physical
disabilities and somatic complaints should be identified and considered in daily clinical practice.
Future studies dealing with health-related quality of life (HRQOL) may contribute to uncovering the
causes of the low level of satisfaction in this field. Given the lack of data and guidelines for elderly
breast cancer patients, this patient group should move into the scientific focus. Satisfaction with life
is, particularly in old age, an important outcome parameter that should be further explored in future

studies.
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8. Anhang

Sehr geehrte Patientin,

1. Bitte unterschreiben Sie die
Einverstandniserklarung und fullen den
Fragebogen (S.1-26 und FLZ), wenn
moglich vollstandig aus.

2. Bitte legen Sie nun die
Einverstandniserklarung und den
ausgefullten Fragebogen (S.1-26 und
FLZ) in den beiliegenden Umschlag
und verschliel3en diesen.

3. Der Umschlag muss von Ihnen nicht
frankiert und adressiert werden, das
haben wir bereits fur Sie getan. Bitte
versenden Sie den Umschlag binnen

4 Wochen, also bis zum 02.01.2015.

Wir bedanken uns herzlich fur lhre
Teilnahme!
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CAMPUS INNENSTADT
K L I N I K U M CAMPUS GROSSHADERN
KLINIK UND POLIKLINIK FUR FRAUEN- ,
I-MU HEILKUNDE UND GEBURTSHILFE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. K. FRIESE
Leitung: Prof. Dr. med. Nadia Harbeck Brustzentrum der Frauenklinik

Marchioninistrasse 15,
81377 Minchen

Prifarzte: Dr. med. Rachel Warstlein Tel.: +49 (0)89/4400-77581
Dr. med. Maximiliane Burgmann  Fax: +49 (0)89/4400-77582
Email.: brustzentrum@med.uni-muenchen.de

Probandeninformation und Einverstandniserklarung
fur die Befragung alterer Brustkrebspatientinnen

Befragung: ,,Therapie und Lebensqualitat bei Patientinnen mit

Mammakarzinom unter besonderer Berlicksichtigung alterer Patientinnen*

Sehr geehrte Patientin,

Sie werden/wurden in unserem Brustzentrum behandelt. Heute wenden wir uns mit einer Bitte an
Sie: Wir fUhren zur Zeit eine Befragung von Patientinnen durch, die wegen einer
Brustkrebserkrankung betreut werden/wurden und die zum Zeitpunkt der Diagnose 60 Jahre oder

alter waren. Wir mochten auch Sie sehr herzlich einladen, an der Befragung teilzunehmen!

Mit der Befragung mdchten wir uns ein genaues Bild Gber den Gesundheitszustand, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die allgemeine Lebenszufriedenheit unserer
Patientinnen machen und herausfinden, inwiefern der Brustkrebs das Leben verandert. Die
Teilnahme an dieser Befragung ist selbstverstandlich freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen,
entstehen Ihnen keinerlei Nachteile bzw. hat es keine Auswirkung auf Ihre Behandlung. Die Studie
wird in den Frauenkliniken der Ludwig-Maximilians-Universitat durchgefuhrt. Die Informationen, die
wir von Ilhnen bekommen, werden nur dann in die Auswertung einbezogen, wenn Sie sich durch
Ihre Unterschrift auf der Einverstandniserklarung schriftlich zur Teilnahme bereit erklaren. Ein
Widerruf ist jederzeit mdglich.

Der/ die zustandige Prifarzt/ Prufarztin (siehe Kopfzeile) beantwortet Ihnen gerne etwaige Fragen
zu dieser Studie. Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie die beiliegenden Fragebdgen mdglichst

vollstandig ausflllen, die ungefahre Bearbeitungsdauer betragt ca. 60 Minuten. Selbstverstandlich
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mussen Sie sie nicht alle auf einmal ausfiillen. Bitte senden Sie uns_die Fragebogen und die

Einverstandniserklarung binnen 4 Wochen im beiliegenden Riickumschlag zurtick. Der

beigelegte Umschlag ist bereits adressiert und muss von lhnen nicht frankiert werden. Falls der
Fragebogen in dieser Zeit nicht zu uns zurlickkommt, erhalten Sie einmalig ein
Erinnerungsschreiben per Post. Der nachfolgende Text soll Ihnen Ziele und Ablauf der Studie

erlautern.

Um ein aussagekraftiges Ergebnis zu bekommen, ist es noétig, dass moglichst viele der
eingeladenen Frauen an der Befragung teilnehmen. Wir danken Ihnen sehr, wenn Sie unsere

Arbeit mit der Beantwortung der Fragen und der Ricksendung unterstutzen!

Mit den besten Griilzen,

Prof. Dr. Nadia Harbeck
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1. Was ist der Zweck der geplanten Studie?
Unsere Aufgabe als Universitatsklinik ist nicht nur die sorgfaltige Behandlung lhrer Erkrankung,
sondern auch die Verbesserung der medizinischen Versorgung. Umfragen mittels Fragebdgen
sind notwendig, um Erkenntnisse Uber die Bedurfnisse und die Zufriedenheit unserer Patientinnen
zu gewinnen. Ziel dieser Untersuchung ist es, mehr Uber den Gesundheitszustand und die
Lebenszufriedenheit unserer Patientinnen zu erfahren, um betroffene Patientinnen in Zukunft

besser unterstitzen zu konnen.

2. Wie lauft die geplante Studie ab?
Diesem Schreiben liegen drei Fragebdgen bei. Diese enthalten Fragen zu Ilhren
Lebensumstanden, zur Lebenszufriedenheit, zur Behandlung lhrer Erkrankung sowie zu anderen
Erkrankungen auller der Brustkrebserkrankung. Bei Unklarheiten kann das Studienteam
kontaktiert und zur Studie befragt werden. Nach der Beantwortung der Fragebdgen senden Sie
bitte diesen, gemeinsam mit der unterschriebenen Einverstandniserklarung in dem beigelegten

beschrifteten und frankierten Antwortkuvert an unser Brustzentrum zurtck.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der geplanten Untersuchung?
Mit den Erkenntnissen aus dieser Befragung mdchten wir die Versorgung von Patientinnen mit
Brustkrebs weiter verbessern.Sie werden personlich keinen Nutzen, aber auch keine Nachteile bei
der Teilnahme an dieser Studie haben. Es entstehen fir Sie keine zusatzlichen Kosten und keine
weiteren Arzttermine. Den Fragebogen kénnen Sie zuhause ausfillen und in dem beiliegenden
Kuvert an uns zurlicksenden. Durch |hre Teilnahme tragen Sie dazu bei, dass zukulnftige

Patientinnen besser unterstutzt werden konnen.

4. Datenschutz
In dieser Studie werden die Vorschriften liber den Datenschutz strikt eingehalten. Im
Rahmen dieser Studie werden Daten erhoben, gespeichert und ausgewertet. Alle
Unterlagen werden jedoch nicht mit dem Namen, sondern mit einem Kiirzel gekennzeichnet
(pseudonymisiert). Das Kiirzel enthédlt weder die Initialen noch das Geburtsdatum der
Patientin, so dass kein Riickschluss auf ihre Identitat gezogen werden kann. Nur die
Mitglieder des Studienteams kdnnen das Kiirzel der Patientin zuordnen. Alle Angaben auf

den Fragebogen dienen ausschlieBlich Studienzwecken, vor der Auswertung erfolgt die

76



CAMPUS INNENSTADT
K L I N I K U M CAMPUS GROSSHADERN
KELINIK UND POLIKLINIK FUR FRAUEN- r

I-MU HEILEUNDE UND GERURTSHILFE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. K. FRIESE

Pseudonymisierung. Die Fragebogen werden getrennt von den Einverstandniserklarungen,

auf denen die Patientinnen namentlich genannt werden, und den Patientinnenakten
aufbewahrt. Selbstverstiandlich unterliegen alle Mitarbeiterinnen der Schweigepflicht. Bei
einer Veroffentlichung der Ergebnisse werden alle Daten nur in vollstéandig anonymisierter
Form verwendet. Es erfolgt keine Weitergabe an Dritte oder ins Ausland. Auch wenn der
Teilnahme zunachst zugestimmt wurde, kann die Patientin jederzeit ohne Angabe von
Grinden von der Studie zurucktreten. Im Falle eines Widerrufs der Einwilligung werden alle
bereits erhobenen Daten und die Frageboégen in irreversibel anonymisierter Form
weiterverwendet. Alle Studienunterlagen werden in der Frauenklinik mindestens 10 Jahre
aufbewahrt. Ein Votum der Ethikkommission der Ludwig Maximilians-Universitat Miinchen

wurde eingeholt.
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Einverstandniserklarung

Befragung: ,,Datenanalyse: Therapie und Lebensqualitat bei Patientinnen mit

Mammakarzinom unter besonderer Berlicksichtigung alterer Patientinnen*

Meine Teilnahme an der o.g. Studie erfolgt freiwilig und kann jederzeit ohne Angaben von
Grunden und ohne Nachteile fur mich abgebrochen werden. In Kenntnis der obigen Informationen
erklare ich mich bereit, an der wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mit der Erhebung und Verwendung
personlicher Daten und Befunddaten, wie in der Teilnehmerinformation beschrieben,
einverstanden bin und keine weiteren Fragen habe.

Name, Vorname (bitte in Druckbuchstaben):

o [ (=131 S
=1 =] (] o

(BVEL) E-Mail: ... et

Bitte legen Sie in den beigelegten Umschlag
alle Fragebogen und
die Einverstandniserklarung.
Herzlichen Dank fur Ihre Teilnahme!

Nur vom Studienteam auszufullen:

TellnehmerinnenCcode: ..........eeeeeeeiieieeeeeeeeanaans Ort, Datum: ..o

Svon5
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FRAGEBOGEN

bestehend aus 2 Teilen:

- S. 1-26

- FLZ

Bitte legen Sie die beiden Teile
des Fragebogens und die
unterschriebene
Einverstandniserklarung in den
beiliegenden Ruckumschiag.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

CAMPUS INNENSTADT
K L I N I K U M CAMPUS GROSSHADERN
KLINIK UND POLIKLINIK FUR FRAUEN- rustzentrum
I-M u HEILKUNDE UND GEBURTSHILFE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. K. FRIESE

BITTE KREUZEN SIE IMMER NUR EINE ANTWORT AN!

Kapitel 1: Fragebogen zu den personlichen Lebensumstanden

Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr):
Ihr Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr):
Aktuell:  GrolRe: cm Gewicht: kg

Wo ist Ihr Wohnort? Bitte mit Postleitzeitzahl angeben!

Als die Erkrankung Brustkrebs bei mir festgestellt wurde, war ich
0O ' verheiratet.

U
0 ° ledig.
O
[0 ° geschieden/getrennt lebend.

2 in einer Beziehung lebend.

4 verwitwet.

Als die Erkrankung Brustkrebs bei mir festgestellt wurde, war ich

angestellt mit einer vollen Stelle.

angestellt mit einer Teilzeitstelle.

selbstandig tatig im Umfang einer vollen Stelle.
Selbstandig tatig im Umfang einer Teilzeitstelle.
arbeitslos.

Hausfrau.

berentet.
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1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Haben Sie nach Ihrer Erkrankung die Berufstatigkeit wieder aufgenommen?

I:|1
DZ

Ja

Nein

Sind Sie zur Zeit noch berufstatig?

a B

O ooogoad

Ja, ich bin angestellt mit einer vollen Stelle.

Ja, ich bin angestellt mit einer Teilzeitstelle.

Ja, ich bin selbstandig im Umfang einer vollen Stelle.
Ja, ich bin selbstandig im Umfang einer Teilzeitstelle.
Nein, ich bin arbeitslos.

Nein, ich bin Hausfrau.

Nein, ich bin berentet.

Welches ist |hr hochster Schulabschluss?

[6)] L w N

OO0 o0oo0ogoao

Kein Abschluss

Hauptschulabschluss oder qualifizierter Hauptschulabschluss
Realschulabschluss

Fachhochschulreife

Abitur

Fachhochschulabschluss/ Universitatsabschluss

Ich habe einen anderen Abschluss, namlich:

Welche/n Beruf/e iben/Ubten Sie aus?
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1.9.

1.10.

1.11.

Als die Erkrankung bei mir festgestellt wurde, habe ich

im eigenen Haushalt gelebt.

O

im Haushalt von Angehdrigen (z.B. eigene Kinder, Enkelkinder, Geschwister, etc.)

O

gelebt.

w

in einem Seniorenheim gelebt.

EN

alleine gelebt, aber ,Betreutes Wohnen“ beansprucht.

Alleine gelebt, mit Pflegedienst.

O O o g

Anderes:

Wie erledigen Sie lhren Haushalt?

00" Ich erledige meinen Haushalt selbsténdig.
2

O “ Ich erledige meinen Haushalt selbstandig, gelegentlich bendtige ich Hilfe fur
schwere Hausarbeiten.

0 Ich erledige kleine Hausarbeiten selbstandig (wie z.B. Betten machen, Abwasch
machen).

0% Ich kann meinen Haushalt selbstandig erledigen, kann aber den Haushalt nicht
reinhalten.

1 ° Ich bendtige Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen.

1 ® Ich kann keine taglichen Arbeiten im Haushalt mehr ausfiihren.

Waschen Sie Ihre Wasche selbstandig?
00" Ich wasche sdmtliche eigene Wésche.

]2 Ich wasche kleine Sachen.

0 ® Meine Wasche wird von jemand anderen gewaschen.
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1.12. Wie erledigen Sie lhren taglichen Einkauf?

O ' Ich kaufe selbst ein.

02 Ich kaufe selbsténdig die meisten Dinge ein.
02 Ich erledige kleine Einkaufe selbststandig.
0 * Ich bendtige beim Einkaufen Begleitung.

[0 ° Ich kann nicht einkaufen gehen. / Mein Einkauf wird von jemand anderen erledigt.

1.13. Erledigen Sie Ihre Geldausgaben und Geldverwaltung selbstandig?

0" Ich erledige meine Geldgeschéfte selbstandig, z.B. mein Budget, Uberweisungen,
zur Bank gehen.

12 Ich erledige taglich kleine Ausgaben selbstéandig, brauche aber Hilfe bei
Bankgeschéften, wie z.B. Uberweisungen.

0% Ich bendtige Hilfe um mein Geld zu verwalten.

1.14. Wie bereiten Sie |hr tagliches Essen zu?

0 ' Ich plane und koche meine Mahlzeiten selbstandig.

]2 Jemand anderer bereitet mir meine Mahlzeiten vor, und ich koche sie zu Ende.
(wie z.B. ,Essen auf Radern®)

1% Ich koche selbstandig, kann aber meine Diadt/Erndhrung, die ich bendtige, nicht
einhalten.

00 * Jemand anderer kocht und serviert mir meine Mahlzeiten.

% Anderes:

1.15.  Wie nehmen Sie |hr tagliches Essen zu sich?
0" Ich esse selbsténdig und benétige dabei keinerlei Hilfe.

12 Ich brauche etwas Hilfe, z.B. beim Fleisch schneiden, Butter auftragen.

0% Ich kann nicht alleine essen. (wie z.B. Essen zum Mund flhren)
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1.16.

1.17.

1.18.

1.19.

1.20.

Wie verrichten Sie lhre tagliche Korperpflege (Haare kammen, Zahneputzen)?

0" Ich brauche keine Hilfe.

02 Ich bin auf Hilfe angewiesen.

Benotigen Sie fur Baden oder Duschen Hilfe?

0" Ich brauche keine Hilfe.

02 Ich brauche Hilfe, wie z.B. bei Ein- und Ausstieg, Reinigung, Abtrocknen, etc.

Konnen Sie sich An — und Auskleiden?

0" Ich brauche keine Hilfe.
12 Ich brauche etwas Hilfe, wie z.B. beim Schuhe binden, Knépfe schlieRen, etc.

12 Ich kann mich nicht alleine An- und Ausziehen.

Bendtigen Sie Hilfe fur den Toilettengang?

0" Ich brauche keine Hilfe.
(12 Ich brauche Hilfe, z.B. wegen Stérung des Gleichgewichts, Ausziehen.

1% Ich brauche wahrend des gesamten Toilettengangs Hilfe.

Wie benutzen Sie im Alltag Ihr Telefon?

00" Ich telefoniere selbstandig.
12 Ich wahle nur einige bekannte Nummern.
0% Ich nehme ab, wenn mich jemand anruft, wahle aber nicht selbst Nummern.

0* Ich benutzte kein Telefon mehr.



1.21.

1.22.

1.23.

Welche Verkehrsmittel benutzen Sie im alltaglichen Leben?

Bitte kreuzen Sie alle Antworten an, die fiir Sie zutreffen!

00" Ich benutze mein eigenes Auto.

]2 Ich bestelle und benutze nur noch ein Taxi, aber keine 6ffentlichen
Verkehrsmittel.

02 Ich benutze dffentliche Verkehrsmittel selbstindig.

O * Ich benutze offentliche Verkehrsmittel nur in Begleitung.

[0 ° Ich benutze selten Autos oder Taxis, wenn dann nur in Begleitung.

1 ¢ Ich benutzte Giberhaupt kein Verkehrsmittel mehr.

Welche Hilfsmittel bendtigen Sie fur den Alltag?

Bitte kreuzen Sie alle Antworten an, die fiir Sie zutreffen!

7' Brille/ Kontaktlinsen
12 Sehbhilfe (z.B. Lupe)
1 ® Horgerat

] * Gehstock

] ° Rollator

] ° Rollstuhl

0% Anderes:

Bendtigen Sie Hilfe, um in das Bett oder auf den Stuhl zu kommen?

0" Ich brauche keine Hilfe.

02 Ich brauche ein bisschen korperliche Unterstiitzung beziehungsweise Anleitung
oder Beaufsichtigung.

0% Ich brauche Hilfe, setzte mich aber selbstandig hin.

0% Ich kann mich nicht ohne Hilfe hinsetzten, weil ich dabei das Gleichgewicht

verliere.
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1.24. Wie mobil sind Sie seit lhrer Brustkrebserkrankung?

1.25.

0" Ich kann problemlos langere Strecken Uber 50 Meter zu Ful® gehen. (ggf.
Benutzen von Hilfsmittel, wie Rollator, etc.)

02 Ich kann mit Unterstiitzung (Begleitperson) langere Strecken tiber 50 Meter zu
Ful® gehen.

02 Ich bin unabhangig mit meinem Rollstuhl mehr als 50 Meter unterwegs, und
meistere auch Strallenecken.

0% Ich kann mich nicht mehr weiter als 50 Meter fortbewegen.

0 ° Ich gehe nicht mehr auBer Haus.

Benotigen Sie Hilfe beim Treppensteigen?
0" Nein, ich kann ohne Hilfe Treppensteigen.

02 Ja, ich bendtige etwas Hilfe oder Beaufsichtigung beim Treppensteigen.

02 Ich kann keine Treppen steigen.
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1.26. Welche der unten angefuhrten Tatigkeiten/Hobbies Uben Sie aus?

Bitte kreuzen Sie alle Antworten an, die fiir Sie zutreffen!

-

Stricken/Handarbeit

Blcher/Zeitungen lesen

N

w

Malen/Zeichnen

I

Musizieren

o

Karten- oder Brettspiele (wie z.B. Bridge, Canasta, etc.)

()]

Theater/ Kino/ Konzerte besuchen

~

Gartenarbeit

o)

Wandern

O o oo0ogogood

©

Reisen

0 '° Fahrrad fahren

0 "' Schwimmen

0 " Gymnastik

0 ™ Kreuzwortratsel

0 ™ Bildung (wie z.B. Volkshochschulkurse, Studium, etc.)

7% Andere:
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2.1.

Kapitel 2: Begleiterkrankungen

Haben Sie andere Erkrankungen, wenn ja, welche?

Bitte kreuzen Sie alle Antworten an, die fiir Sie zutreffen

Herzinfarkt
Herzschwache
Durchblutungsstérungen der Beine (pAVK)

HirngefalRerkrankungen ( wie z.B. GefaRaussackung im Gehirn)

[ 1
0 2
] 3
[ 4
1° Demenz
1 ® Chronische Lungenerkrankungen (z.B. COPD, chronisches Bronchitis, etc.)
0’ ,Rheuma*“ (Rheumatoide Weichteilerkrankung)
0 % Magen-, Zwélffingerdarmgeschwiir
1 ° Leichte Lebererkrankung
0 ' MaRig oder schwere Lebererkrankung
0 " Zuckererkrankung ohne Folgeschaden (Diabetes Mellitus)
[0 "2 Zuckererkrankung mit Folgeschaden (wie z.B. Nervenschaden,
Durchblutungsstorung, etc.)
0 ™ Halbseitenlahmung
1 ™ MaRig schwere oder schwere Nierenerkrankung
] ' Blutkrebs
1 ' Lymphdriisenkrebs
0 ' Metastasierter bosartiger Krebs
1 '® Andere Krebserkrankungen, wenn ja,
welche:
0 " AIDS
7 2° Bluthochdruck
7 ' Schlaganfall
0 2% Arthrose

1 % Osteoporose

1 # Polyneuropathie (Geflhlsstérungen in Armen und/oder Beinen)
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1 % Parkinson- Erkrankung

7 % Augenleiden ( z.B. grauer Star, Glaukom, etc.)
1 %" Depression

1 ?® Dekubitus

] *° Keine, aufRer dem Brustkrebs

2.2.  Haben Sie Anspruch auf eine Pflegestufe?

' Keine

L]
0 2 Pflegestufe 0
0 ° Pflegestufe 1
O * Pflegestufe 2

0 ° Pflegestufe 3

2.3.  Nehmen Sie zusatzlich zur Brustkrebsbehandlung andere Medikamente ein?

2.4. Brauchen Sie Hilfe bei der Einnahme der Medikamente?

0" Ich nehme meine Medikamente zur richtigen Zeit und in der richtigen Dosierung
selbstandig ein.

02 Ich brauche Hilfe bei der Vorbereitung der Medikamente (richtige Dosierung und
richtiger Zeitpunkt), nehme sie aber selbststandig ein. (z.B. Wochen Dose)

0% Ich kann meine Medikamente nicht selbstandig korrekt einnehmen, sondern

bendtige hierfur Hilfe.
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2.5.

2.6.

2.7.

Nehmen Sie Ihre Medikamente regelmafig ein?

0" Immer.

12 Ich vergesse Sie manchmal einzunehmen (max. 1 x pro Woche).

02 Ich vergesse mehrmals pro Woche meine Medikamente einzunehmen (min. 2 x
pro Woche).

0 Ich vergesse taglich meine Medikamente einzunehmen.
Kommt es bei lhnen zu ungewolltem Urinverlust?

0" Nie

02 Gelegentlich ( max. 1x pro Tag)

1 ° Mehrmals taglich

Kommt es bei lhnen zu ungewolltem Stuhlverlust?

0" Nie

12 Gelegentlich ( max. 1x pro Woche)
0 ® Mehrmals pro Woche
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3.1.

3.2.

3.3.

Kapitel 3: Therapiebezogene Lebensumstiande

Wie alt waren Sie zum Zeitpunkt, als bei lhnen Brustkrebs festgestellt wurde?

Jahre

Sind bei lhnen Fernmetastasen, z.B. im Knochen, der Lunge, der Leber, der Haut oder

im Gehirn, festgestellt worden? Hinweis: befallene Lymphknoten zdhlen nicht als

Fernmetastasen

7' Nein

12 Ja

Wie ist die Brust operiert worden? Bei mehreren Operationen geben Sie bitte diejenigen

an, die zum aktuellen Zustand gefiihrt hat! Bitte nur eine Antwort ankreuzen!

Bisher keine Operation der Brust

Brusterhaltende Operation

Entfernung von Wachterlymphknoten (Sentinel- Lymphonodektomie)
Entfernung der Lymphknoten in der Achselhdhle (Axilladissektion)
Entfernung der Brust ohne Wiederaufbau (Mastektomie)

Entfernung der Brust mit Wiederaufbau durch

0 ° Implantat

0 ’ Eigengewebe

Ich bin mir nicht sicher.
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Haben Sie eine Bestrahlung der Brust erhalten?

0O ' Ja, die Bestrahlungen dauern noch an.
12 Ja, die Bestrahlungen sind abgeschlossen.
0 ° Nein.

7* Ich bin mir nicht sicher.

Haben Sie eine Chemotherapie erhalten?

0" Ja, die Chemotherapie dauert noch an.
12 Ja, die Chemotherapie ist abgeschlossen.
1° Nein.

7* Ich bin mir nicht sicher.

Haben Sie eine Portanlage zur Verabreichung der Chemotherapie erhalten?
0! Ja.

12 Nein.

72 Ich bin mir nicht sicher.

Wie wurde die Chemotherapie durchgefuhrt?

0" Chemotherapie vor der Operation — Neoadjuvant

[0 2 Chemotherapie nach der Operation — Adjuvant

1 ® Chemotherapie vor und nach Operation — Neoadjuvant und Adjuvant

7* Ich bin mir nicht sicher.
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3.8.

3.9.

Haben Sie eine Anti-Hormontherapie erhalten (auch endokrine Therapie genannt) mit
Antiéstrogenen (Tamoxifen, Anastrazol/Arimidex®, Letrozol/Femara®,

Exemestan/Aromasin®) oder GnRH-Analoga (Zoladex®, Trenantone®)?
0" Ja, die Anti-Hormontherapie dauert noch an.

0 2 Ja, die Anti-Hormontherapie ist abgeschlossen.

73 Nein.

7* Ich bin mir nicht sicher.

Ist bei Ihnen eine oder mehrere der folgenden Therapien durchgeflhrt worden?
Hyperthermie (Warmebehandlung):

0! Ja

]2 Nein.

72 Ich bin mir nicht sicher.

Therapie mit Trastuzumab/Herceptin® (HER2-positiver Tumor):

0! Ja.

]2 Nein.

72 Ich bin mir nicht sicher.

Therapie mit Bevazizumab/Avastin® (Angiogenesehemmer):

0! Ja.

]2 Nein.

72 Ich bin mir nicht sicher.
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Therapie mit Bisphosponaten (z.B. Zometa®, Bondronat, Denosumab®)

(Knochengesundheit):

o' Ja.
]2 Nein.

72 Ich bin mir nicht sicher.

Andere Therapie, z.B. Mistel, Selen, Enzyme, Schussler-Salze, Homobopathie oder

andere:

3.10. Wo wurde die Brustkrebsbehandlung durchgeflhrt?

0" Im Klinikum der Universitat Miinchen. (GroBhadern oder Maistrasse)

72 In einem anderen Brustzentrum, wie z.B. Klinikum Rechts der Isar, Klinikum
Dritter Orden, Taxisklinik, etc.

0 ° Beim Hausarzt.

0% Bei einem niedergelassenen Facharzt.

[1° In einem Kreisklinikum.

0 * Sonstige:

3.11.  Wie viele stationare Aufenthalte hatten Sie wahrend der Brustkrebsbehandlung ohne

Bestrahlung?
0" Einen oder tiberhaupt keinen

]2 Zwischen einen und acht

]2 Mehr als acht
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3.12.  Wie lange war die Anfahrtszeit zur Brustkrebsbehandlung?

Minuten

3.13. Mit welchem Verkehrsmittel reisten Sie zur Brustkrebsbehandlung an?

' Mit dem Auto.

02 Mit der U-Bahn/ dem Zug.
13 Mit dem Taxi.

0% Zu FuR.

3.14. Benotigten Sie fremde Hilfe (Familie, Freunde, Pfleger, etc.) um zur Behandlung zu

gelangen?

00" Nein, ich bendtigte keine fremde Hilfe.

12 Ja, ich war auf fremde Hilfe angewiesen.

3.15. Wie beschwerlich war fur Sie die Anreise?

0" Uberhaupt nicht.
02 Wenig.

0% MaRig.

* Sehr.

3.16. Wie oft mussten Sie pro Monat aul3er zur Brustkrebsbehandlung zu Ihrem Hausarzt

oder einen anderen Arzt?
' Einmal.

]2 Mehr als einmal.

13 Nie.
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3.17. Haben Sie damals eine Brustkrebsbehandlung abgelehnt?

0" Nein
02 Ja

3.18. Wenn ja, welche Art der Brustkrebsbehandlung haben Sie abgelehnt?

-

Chemotherapie

N

Anti-Hormontherapie

w

Bestrahlung

IS

Operation an der Brust

a

Therapie mit Trastuzumab/Herceptin®

(]

Therapie mit Bevazizumab/Avastin®

~

Hyperthermie (Warmebehandlung)

o]

Therapie mit Bisphosponaten

=

Andere:

O O o0o00goonodao

3.19. Wenn ja, aus welchem Grund?

0" Wegen den Nebenwirkungen, wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen, Haarausfall,
Infektanfalligkeit.

]2 Aus finanziellen Griinden.

12 Aus logistischen Griinden, wie z.B. lange Anreise.

7% Aus anderen Griinden.
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S
EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Thre Gesundheit betr
Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutri
Antworten. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich koérperlic
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen

2. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen linge
Spaziergang zu machen?

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, ei
Strecke auler Haus zu gehen?

4. Miissen Sie tagsiiber im Bett lieg

5. Brauchen Sie Hilfe beim Es
oder Benutzen der Toilette

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0
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nig Masig Sehr
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Wenig Mésig Sehr
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3
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GERMAN

Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht ~Wenig< Masig Sehr
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4

19. Fihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm

alltaglichen Leben beeintrachtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fiihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4

26. Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder Thre medizinische
Behandlung Thr Familienlebén beeintrachtigt? 1 2 3 4

27. Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder Thre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder Thre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4

28. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung
fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft

29. Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche einschétzen?

1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden, Sie insgesamt Ihre Lebensqualitéit wahrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0
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GERMAN

O

EORTC QLQ - BR23

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen’ Symptome oder Probleme. Bitte
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wéhrend der letzten Woche
empfunden haben.

Wihrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht Wenig  Miissig Sehr
31. Hatten Sie einen trockenen Mund? 1 2 3 4
32. War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken verdndert? 1 2 3 4
33. Schmerzten Ihre Augen, waren diese gereizt oder trédnten sie? 1 2 3 4
34. Haben Sie Haarausfall? 1 2 3 4

35. Nur bei Haarausfall ausfiillen:

Hat Sie der Haarausfall belastet? 1 2 3 4
36. Fiihlten Sie sich krank oder unwohl? 1 2 3 4
37. Hatten Sie Hitzewallungen? 1 2 3 4
38. Hatten Sie Kopfschmerzen? 1 2 3 4
39. Fiihlten Sie sich wegen Ihrer, Erkrankung oder

Behandlung korperlich weniget,anziehend? 1 2 3 4
40. Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 4
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen? 1 2 3 4
42. Waren/Sie mit Ihrem Korper unzufrieden? 1 2 3 4
43. Waren Sie wegen Ihres zukiinftigen

Gesundheitszustandes besorgt? 1 2 3 4
Wihrend der letzten vier Wochen: Uberhaupt

nicht Wenig  Miissig Sehr

44. Wie sehr waren Sie'an Sex interessiert? 1 2 3 4

45. Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?
(mit oder ohne Geschlechtsverkehr)? 1 2 3 4

46. Nurausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:

Wie weit hatten Sie Freude an Sex? 1 2 3 4

© Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 1.0
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Waihrend der letzten Woche:

47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?
War Thr Arm oder Thre Hand geschwollen?

War das Heben oder Seitwirtsbewegen des Arms erschwe
Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?
War der Bereich Ihrer betroffenen Brust angeschw
War der Bereich der betroffenen Brust {iberemp

Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der be
Brust (z.B. juckende, trockene oder schup

Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 1.0

100



0
3
EORTC QLQ-ELD14

Patienten berichten manchmal die folgenden Symptome oder Probleme. Bitte geben Sie an, in welchem
Ausmal Sie diese Symptome oder Probleme wihrend der letzten Woche erlebt haben, Markierén Sie bitte
die Zahl, die am besten auf Sie zutrifft.

Wahrend der letzten Woche: Uberhaupty, Wenig M4&Big Sehr
nicht
31. Hatten Sie Schwierigkeiten Treppen oder
Stufen zu steigen? 1 2 3 4
32. Hatten Sie Probleme mit Ihren Gelenken
(z.B.: Steifigkeit, Schmerz)? 1 2 3 4
33. Fiihlten Sie sich unsicher auf den Beinen? 1 2 3 4

34. Bendtigten Sie Hilfe bei Hausarbeiten, zum
Beispiel beim Putzen oder Einkaufen? 1 2 3 4

35. Fiihlten Sie sich in der Lage miit Threr Familie
Uber Ihre Krankheit zu sprechen? 1 2 3 4

36. Haben Sie sich Sorgen gemacht, wie Ihre Familie mit
Threr Erkrankung und Behandlung zurechtkommt? 1 2 3 4

37. Haben Sie sich Sorgen gemacht iiber die
Zukunft von Menschen, die Ihnen wichtig sind? 1 2 3 4

38. Haben Sie sich/Sorgen iiber Ihre zukiinftige
Gesundheit gemacht? 1 2 3 4

39. Fihlten Sie sich im Hinblick auf Ihre
Zukunft unsicher? 1 2 3 4

40. Haben Sie sich Sorgen dartiber gemacht, was zu
Ihrem Lebensende hin passieren konnte? 1 2 3 4

41. Hatten Sie in der letzten Woche eine positive
Lebenseinstellung? 1 2 3 4

42. Haben Sie sich motiviert gefiihlt, die iiblichen
Hobbies und Aktivitdten auszuiiben? 1 2 3 4

43. 'Wie sehr fiihlten Sie sich durch Ihre Erkrankung
belastet? 1 2 3 4

44. Wie sehr fiihlten Sie sich durch Ihre Behandlung
belastet? 1 2 3 4

© QLQ-ELD14 Copyright 2001 EORTC Quality of life Group. Alle Rechte vorbehalten.
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FACT-Taxane (Fassung 4)

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen, die von anderen Personen mit Ihrer Krankheit fiir
wichtig befunden wurden. Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr‘jede der folgenden Aussagen im_
Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

KORPERLICHES WOHLBEFINDEN

VERHALTNIS'ZU FREUNDEN,
BEKANNTEN UND IHRER FAMILIE

as Ich fithle mich meinem Partner/meiner Partnerin oder der

Q1 Beantworten Sie bitte die folgende Frage unabhdngig davon,
inwiewejt Sie zurzeit sexuell aktiv sind. Wenn Sie die Frage
lieber nicht beantworten mdchten, kreuzen Sie das neben-
stehende Késtchen an [] und fahren Sie mit dem ndchsten
Abschnitt fort.

7

Copyright 1987, 1997

German (Universal)
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Gp Mir fehlt es an Energie........cocceveeveneencneenice il

ap MIT ISt UDEL ..o e

o Wegen meiner korperlichen Verfassung habe ich
Schwierigkeiten, den Bediirfnissen meiner Familie gerecht
ZU WETARN ...ovininieniiiiieicicieieeeree ottt st B e

o Ich habe Schmerzen............cocoeviiiiitnnc s

o Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu
SChaffen ... i

ap Ich fithle mich Krank........fer oo

op Ich muss zeitweilig im Bett bleiben .........cooveeeereeeneneenten

s Ich stehe meinen Freunden nahe ...
s Ich bekomme seelische Unterstiitzung von meiner Familie...
s Ich bekomme Unterstiitzung von meinen Freunden...............
is Meine Familie hat meine Krankheit akzeptiert......................
Gs Ich bin damit zufrieden, wie wir innerhalb meiner Familie

tiber meine Krankhelt reden ...cooeeereeeeeeeeeeeeeeee e

Person, die mir am néchsten steht, eng verbunden.................

as Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden............ccceeevveeuennne..

Uber-
haupt
nicht

Uber-
haupt
nicht

Ein
wenig

Ein
wenig

MaBig

MBig

NN

Ziem- Sehr
lich
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
Ziem- Sehr
lich
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

21 September 2012
Page 1 of 3



FACT-Taxane (Fassung 4)

Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr jede der folgenden Aussagen im Laufe der letzten 7 Tage auf
Sie zugetroffen hat, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

SEELISCHES WOHLBEFINDEN

ICh DIn trauri@.......eceveeeieerieieeie e eieesre e i esbaens

Ich bin damit zufrieden, wie ich meine Krankheit
DEWAITIZE ....eoveeeeeieiieiieieeceiceeeeeeeceeeesbra b e

Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine
Krankheit ..o s

ICh DIN NETVOS ..cveniiiieictciee et e esnesne s b e
Ich mache mir Sorgen iiber deft TO@.........cccecvereeeiereetireeenss

Ich mache mir Sorgen, dass'sich mein Zustand verschlechtern

FUNKTIONSFAHIGKEIT

Ich bin in der Lage zu arbeiten (einschlieflich Arbeit zu

Ich schlafe Ut ...t .vieireeiieieeie e
Ieh kann meine Freizeit genieBen ............cccoeevveevvenieeciieneennnnn,

Ich bin derzeit mit meinem Leben zufrieden............ccooeeeeeee..

German (Universal)

Copyright 1987, 1997
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nicht

Uber-
haupt
nicht

Ein
wenig

Ein
wenig

MaBig

MBig

Ziem- Sehr
lich

3 4
3 4
3 4
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3 4
3 4

Ziem- Sehr
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3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
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FACT-Taxane (Fassung 4)

Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr jede der folgenden Aussagen im Laufe der letzten 7 Tage auf
Sie zugetroffen hat, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

ZUSATZLICHE FAKTOREN Uber-  Ein  Mapig  Ziem- Sehr
haupt » wenig lich
nicht
NTX Ich habe ein Taubheitsgefiihl oder Kribbeln in den Handen.. 0 1 2 3 4
NIX Ich habe ein Taubheitsgefiihl oder Kribbeln in den Fiilen ...." 0 1 2 3 4
NIX Ich habe ein unangenehmes Gefiihl in meinen Hénden ......... 0 1 2 3 4
s Ich habe ein unangenehmes Gefiihl in meinen Fiiflen............ 0 1 2 3 4
NTX Ich habe Gelenkschmerzen oder Muskelkrampfe ..........ci..... 0 1 2 3 4
Hr Ich fiihle mich insgesamt schwach.iu..........c.ccoevvenenin s 0 1 2 3 4
12
o Ich habe Horprobleme....Lcc.cc.coieeiiiiiniiniiiiicniceiceec b 0 1 2 3 4
s Ich bekomme Ohrenklingeln oder Ohrensausen .................... 0 1 2 3 4
NIX Ich habe Schwierigkeiten, Knopfe zu schliefen..................... 0 1 2 3 4
NIX Ich habe Schwierigkeiten, die Form kleiner Gegenstéinde zu
spiiren, wennyich sie in meiner Hand haltewsiii........................ 0 1 2 3 4
An Ich habe Schwierigkeiten beim Gehen.......c..c..cocoveninenenenn 0 1 2 3 4
Tax Ich fiihle mich aufgedunsen ... 0 1 2 3 4
Tax Meine Hénde sind geschwollen...d..........cocooeveninencncnennnn 0 1 2 3 4
Tax3 Meine Beine oder Fiile sind geschwollen.............ccccoevuenee. 0 1 2 3 4
Tax Ich habe Schmerzen in meinen Fingerspitzen...........c.ccc.c...... 0 1 2 3 4
= Das Aussehen meiner Hénde und meiner Négel macht mir
ZU Schaffen.... e 0 1 2 3 4
German (Universal) 21 September 2012
Copyright 1987, 1997 Page 3 of 3
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Falls Sie uns noch etwas mitteilen mochten, haben Sie hier die Moglichkeit

dazu.

Bitte senden Sie nun alle ausgefiillten Fragebdgen und die
unterschriebene Einverstandniserklarung in beiliegendem Umschlag

an uns zuruck.

HERZLICHEN DANK FUR IHRE TEILNAHME
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Aus urheberschutzrechtlichen Griinden ist der Druck des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit
(FLZ) nicht zulédssig. Auf Anfrage kann der FLZ beim Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, G6ttingen

bezogen werden (84).
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