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1. Einleitung

1.1.  Brustkrebs

1.1.1. Epidemiologie

Brustkrebs ist die hiufigste bosartige Krebsneuerkrankung von Frauen im Alter zwischen 40
und 50 Jahren mit einem Anteil von 24/25% aller bdsartigen Neubildungen, wobei das
mittlere Lebenszeitrisiko in Deutschland 9,2% betragt. Bei 35% aller Krebserkrankungen der
unter Sechzigjahrigen handelt es sich um Brustkrebs (Giersipen et al. 2005). Das
Mammakarzinom ist deutschlandweit die hdufigste Todesursache beziglich der
krebsbedingten Mortalitat (Engel et al. 2009). 2006 lag der Mittelwert der Altersverteilung
gemal des Tumorregisters Minchen bei 63 Jahren.
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Abbildung 1: Schatzung der altersspezifischen Brustkrebs-Inzidenz in Deutschland 2000
Erkrankungen pro 100 000 Frauen (aus Giersipen et al. 2005, Seite 8)

Es zeigt sich fur flnf Jahre eine GesamtuUberlebensrate von 76,9%, fur 10 Jahre von 60,7%
(Engel et al. 2009). Fir pT1-Tumoren findet sich eine relative Uberlebenszeit von 91,3%, fiir
pT4 nur von 44,3%. Weitere wichtige Prognosefaktoren sind Lymphknotenstatus, Grading
und Hormonrezeptorstatus. Beziliglich des Lokalrezidivs wird eine groRBe prognostische
Variabilitat beobachtet (Engel et al. 2009).

1.1.2. Risikofaktoren
Zu den anerkannten Risikofaktoren fir Brustkrebs gehdren Alter, genetische Disposition,

fruhere Brustkrebserkrankungen, orale Kontrazeption, HRT, und hormonelle Faktoren (friihe



Menarche, spéte erste Schwangerschaft bzw. geringe Anzahl an Schwangerschaften, spate
Menopause, kurzes bzw. kein Stillen). Umstritten ist die Bedeutung von Faktoren des
Lebensstils (Adipositas, Hyperinsulindmie, Alkohol, Rauchen, geringe korperliche Aktivitat).
Das Risiko steigt zudem bei Frauen mit gutartiger Brusterkrankung in der Anamnese (Rack
2008, Wolfet al. 2009).

1.1.3. Fruherkennung

Ab 50 Jahren haben alle Frauen Anspruch auf ein Mammographie-Screening, wodurch sich
bereits sehr kleine Tumoren und Prakanzerosen darstellen lassen. Eine hohe Sensitivitét,
Spezifitdt und Verbesserung der Prognose durch die Mammographie konnte nachgewiesen
werden (Giersipen et al. 2005). Umstritten ist der Nutzen der Mammographie fir Frauen unter
50 und Uber 70 Jahren (Rack 2008). Bei Frauen unter 40 Jahren sollte zunédchst eine
Sonographie erfolgen. Die Indikation zur Mammographie ist bei klinisch auffalligem
Untersuchungsbefund, Hochrisiko-Situation, familidrem Brustkrebsrisiko, auffalligem Sono-

graphie-Befund und Zustand nach invasivem Mammakarzinom gegeben (Scheich et al. 2009).

1.1.4. Prékanzerosen

Das duktale Carcinoma in situ DCIS geht vom Epithel der Brustdrisengidnge hervor und
macht ca. 95% aller nicht invasiven Karzinome aus. Die 10-Jahres-Uberlebensrate betragt
>98% (Rack 2008).

Das lobuldre Carcinoma in situ (LCIS) (etwa 5% der nicht invasiven Karzinome) ist als
Prakanzerose anzusehen, die mit einem Risiko von 1% in ein invasives Mammakarzinom
Ubergeht (Edler von Koch et al. 2009).

1.1.5. Tumorklassifikation und Verteilung

65-80% der Karzinome sind invasive duktale Karzinome, 10-20% invasive lobuldre, wobei
sich beide hinsichtlich der Prognose nicht unterscheiden. Am haufigsten ist mit ca. 50% der
obere &duRere Quadrant betroffen. Histologisch erfolgt ein Grading nach Bloom und
Richardson, ferner eine Einteilung nach Steroidhormonrezeptorstatus (zur Planung der
Hormontherapie) und nach HER2/neu-Onkoprotein (als pradikativer Parameter fur das
Ansprechen auf Trastuzumab). Die Stadieneinteilung wird die TNM- und UICC-

Klassifikation verwendet. Ferner sollte eine R-Klassifikation angegeben werden.



1.1.6. Diagnostik

Die Diagnostik umfasst den korperlichen Untersuchungsbefund, Mammographie,
Mammasonographie, eventuell MRT. Zusédtzlich kann eine PET zur Detektion von
Lymphknotenmetastasen durchgefiihrt werden. Bei pathologischer Mamillensekretion ist eine
Galaktografie maoglich. Bei Karzinomverdacht ist eine Abklarung mittels Histologie
erforderlich. Standard hierbei ist die Stanzbiopsie, wobei eine Sensitivitdt von 92-98%
erreicht werden kann (Scheich et al. 2009). Bei fortgeschrittenen Tumorstadien sollte ein
Staging mit Rontgen-Thorax, Skelett-Szintigrafie und Abdomensonographie bzw. -CT
erfolgen. Bei TINO sind die Durchfihrung eines Rontgen-Thorax und die Bestimmung der

Leberwerte ausreichend.

1.1.7. Therapie
1.1.7.1. Primér systemische Therapie

Als primare systemische Therapie wird meist eine primdre Chemotherapie durchgefihrt.
Absolute Indikationsstellung sind das primar inoperable und das inflammatorische Mamma-
karzinom. Optional kann eine primér systemische Therapie auch zur Ermdglichung einer BET
erfolgen. Bei dlteren, multimorbiden Patientinnen mit positivem Rezeptorstatus besteht die

Maglichkeit einer priméren endokrinen Therapie (Rack 2008).

1.1.7.2. Operative Therapie

Erster Therapieansatz des invasiven Mammakarzinoms ist die operative Therapie zur lokalen
Tumorentfernung. Es wurden fir die brusterhaltende Operation (BET) und die Mastektomie
identische Uberlebensraten nachgewiesen (Giersipen et al. 2005, Funke et al. 2009). Ziel der
operativen Therapie sollte deshalb immer die Brusterhaltung sein. Bei 79%-80% der
Patientinnen kann eine BET durchgefiihrt werden, worauf sich standardméRig eine Radiatio
des verbliebenen Brustgewebes anschlie3t (Giersipen et al. 2005). Bei multizentrischen
Tumoren, ausgedehnten intraduktalen Karzinomen (4-5cm), Kontraindikationen gegen eine
postoperative Radiatio, dem inflammatorischen Karzinom oder wenn eine Nachresektion
mikroskopisch nicht im Gesunden mdglich ist, ist eine Mastektomie indiziert (Rack 2008,
Funke et al. 2009). Entscheidend sind aulerdem das Tumor-Brustvolumenverhdltnis und der
Wunsch der Patientin. Plastisch-rekonstruktive Eingriffe sind im Rahmen des Priméareingriffs
oder im Intervall moglich. Ein Anstieg der Lokalrezidive konnte dabei nicht festgestelit
werden (AWMF-Leitlinie S3).



Bisher liegt kein Level 1 of evidence fur die Gleichwertigkeit der Sentinel- Lymphknoten-
Exzision (SLN) mit der konventionellen axilliren Dissektion vor. Laut der Deutschen
Gesellschaft fir Senologie stellt die SLN jedoch eine geeignete Alternative dar, insofern eine
standardisierte und qualitdtsgesicherte Durchfuhrung gewahrleistet ist. Kontraindikationen
sind multizentrische Tumoren, Voroperationen der Axilla, klinischer Verdacht auf Lymph-
knoten-Befall und das infllmmatorische Mammakarzinom (Rack 2008). Beim Nachweis
tumorbefallener Sentinellymphknoten, klinisch und/oder sonographisch auffalliger Lymph-
knoten oder oben genannter Kontraindikationen ist eine systematische axillare Dissektion
indiziert. Standard hierbei ist eine axillire Lymphonodektomie in Level I und Il (Funke et al.
2009). Bei groRen Tumoren und starkem Befall der axillairen Lymphknoten kann geméal der
AWMF-Leitlinie S3 eine Radiatio der Achselhdhle erfolgen.

1.1.7.3. Adjuvante Therapie

Ergdnzend kommen systemische Therapien zur Anwendung: adjuvante Radiatio, adjuvante

Chemo- und adjuvante Hormontherapie. Nur bei sehr niedrigem Risiko kann auf eine
adjuvante Therapie verzichtet werden. Pradikative Faktoren fur die adjuvante Therapie sind
Rezeptor-, HER-2/neu- und Menopausenstatus.

Bei rezeptornegativen Tumoren ist eine adjuvante Chermotherapie indiziert. Bei jlngeren
Patientinnen (<35 Jahre), axillirem Lymphknotenbefall und einer fraglichen
Hormonempfindlichkeit sollte eine adjuvante Chemotherapie grundsétzlich angeboten werden
(Kahlert et al. 2009). Chemotherapeutisch wird standardmaRig eine anthrazyklinhaltige
Kombinationstherapie durchgefihrt. Lediglich bei  Kontraindikationen (v.a. kardialen
Risikofaktoren) sollte CMF eingesetzt werden. Bei Patientinnen mit axillirem Lymphknoten-
Befall kdnnen gemald der AWMEF-Leitlinie S3 Taxane angewendet werden.

Nach BET sollte generell eine postoperative Radiatio der gesamten Brust erfolgen, wodurch
sich das Rezidivrisiko der operierten Brust und Brustwand auf 5%-10% verringert (Schaffer
et al. 2009). Harte Kriterien fur eine Radiatio nach Mastektomie sind T3/T4 Tumoren, mehr
als drei befallene Lymphknoten und eine R1- bzw. R2-Resektion (Schaffer et al. 2009).

Eine adjuvante Hormontherapie ist nur bei positivem Rezeptorstatus effektiv. Die
Indikationsstellung ist hierbei fir nodal-negative und nodal-positive Stadien identisch. Die
Art der endokrinen Therapie richtet sich nach dem Menopausenstatus der Patientin. Post-
menopausalen Patientinnen sollte ein Aromataseinhibitor (Al) gegeben werden, wobei eine
primare Therapie (Einsatz des Al anstelle von Tamoxifen Uber 5 Jahre), eine Sequenztherapie
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(Einsatz des Al im Anschluss an eine Tamoxifen-Therapie von 2-3 Jahren) oder eine
erweiterte adjuvante Therapie (Einsatz des Al nach adjuvanter Tamoxifen-Therapie von 5
Jahren) moglich sind. GnRH-Analoga kénnen bei intermedidrem und hohem Rezidivrisiko
mit Tamoxifen kombiniert werden. Lediglich bei Kontraindikationen gegen Aromatase-
inhibitoren oder bei Niedrigrisiko-Patientinnen ist eine ausschlieBliche Tamoxifen-Therapie
indiziert (Kahlert et al. 2009). Standard bei pramenopausalen Patientinnen ist eine Tamoxifen-
Therapie Uber 5 Jahre, alternativ eine Kombination von GnRH-Analoga mit Tamoxifen. Eine
sichere Alternative ist bei pramenopausalen Patientinnen die chirurgische Ovarektomie (Rack
2008, Kahlert et al. 2009).

Bei positivem HER-2/neu-Rezeptorstatus kann eine einjahrige Therapie mit dem
monoklonalen Antikdrper Trastuzumab durchgefiihrt werden, unabhéngig vom Nodalstatus
oder dem Alter der Patientin. Erste Daten (Analyse der NSABP-B31 und NCCTG-N9831-
Studie, HERA-Studie) zeigten einen signifikanten Uberlebensvorteil und eine Reduzierung
des Risikos von Lokalrezidiven und Fernmetastasen (Rack 2008, Kahlert et al. 2009). Auch
eine Therapie mit dem Tyrosinkinaseinhibitor Lapatinib ist bei positvem HER-2/neu-Status
mdglich. Er wird momentan jedoch nur im Rahmen von Studien angewendet. Zur Pravention
von Knochenmetastasen und eines Therapie-induzierten Knochendichteverlustes ist eine

adjuvante Bisphosphonat- Therapie erwégenswert (Kahlert et al. 2009).

1.1.8. Reuzdive

In ca. 5%-8% der Félle kommt es nach Erstbehandlung zu einem Rezidiv.
Brustkrebspatientinnen tragen ein dreifach erhdhtes Risiko erneut an Brustkrebs zu erkranken
und das Risiko fiur eine andere Krebserkrankung ist um 60% erhoht. Am hédufigsten treten
lokoregiondre Rezidive als intramammare Rezidive oder multiple Rezidive auf (Giersipen et
al. 2005).

1.1.9. Nachsorge

Es wird eine regelmaliige Nachsorge der Brust empfohlen. Ein regelméliges Screening ist nur
bei klinischem Verdacht auf Rezidiv oder Fernmetastase indiziert (Rack 2008). Im
Vordergrund steht die monatliche Selbstuntersuchung durch die Patientin. Zusétzlich sollte in
den ersten 3 Jahren alle 3 Monate eine Anamnese und Klinische Untersuchung durchgefihrt
werden, in den Jahren 4 und 5 nur noch halbjahrlich. Eine Mammographie sollte jahrlich
erfolgen. Nach BET eventuell zusatzlich nach einem halben Jahr und eineinhalb Jahren.
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1.2. Lebensqualitat bei B rustkrebs
1.2.1. Das Konstrukt Lebensqualitat
Das Konstrukt Lebensqualitdat gewann in den letzten Jahrzehnten zunehmenden Einfluss auf
die Medizin. Mit Hilfe der Lebensqualitatsforschung kdnnen neben traditionellen klinischen
Daten (wie tumorspezifischen Daten und Uberlebensrate) grundlegende Informationen zur
Therapieoptimierung gewonnen werden. Sie ermdglicht es den Patienten ganzheitlich zu
erfassen und unter anderem seine psychische Verfassung, seine Angste und Sorgen, sein
Alltagsleben, sowie sein soziales Umfeld in den Behandlungsprozess einzubeziehen. Deshalb
ist die Lebensqualitdt ein wichtiges Kriterium in Klinischen Studien und medizinischen
Entscheidungsprozessen — z.B. fir die Beurteilung und den Vergleich unterschiedlicher
Behandlungsformen (Fallowfield 1995, Grumann et al. 2001, Blazeby et al. 2006).
Lebensqualitat kann als Selbsteinschiatzung des Befindens einer Person, gemessen anhand
psychometrisch geprifter Fragebdgen definiert werden (Herschbach 2002). Allerdings gibt es
keine allgemein gultige Definition der Lebensqualitdt, da das Konstrukt Lebensqualitét
verschiedene Dimensionen umfasst und nur indirekt mittels Messinstrumenten evaluierbar ist.
Dimensionen der Lebensqualitat sind u.a. korperliche, psychische, soziale und funktionale
Gesundheit, sowie materielles und spirituelles Wohlbefinden (Bullinger 1997, Ferrell et al.
1997). Diese Multidimensionalitat des Konstrukts Lebensqualitat spiegelt sich auch in der
Vielfalt der Messinstrumente wieder. In der Mammakarzinomforschung werden am
haufigsten der EORTC-QLQ-C30 mit zusatzlichem Breast Cancer Module (Mc Lachlan et al.
1998), die Breast Cancer Version der Rotterdam Symptom Checklist (Hopwood et al. 1991)
und das Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast (Brady et al. 1997) eingesetzt.
In Lebensqualititsstudien fanden sich manchmal paradoxe Ergebnisse. So berichteten
schwerkranke Patienten Uber eine &hnlich gute oder sogar bessere Lebensqualitét als gesunde
oder nur leicht kranke Menschen. Derartige Ergebnisse beschreibt man unter dem Begriff des
Zufriedenheitsparadoxons. Dies bedeutet, dass Betroffene subjektiv ihre Lebens- und
Gesundheitssituation besser, als flr AuBenstehende nachvollziehbar beurteilen (Herschbach
2002). Das Zufriedenheitsparadoxon wird u.a. dadurch begrundet, dass Menschen dazu
tendieren sich selbst und die eigene Lebenssituation positiv zu bewerten (Taylor et al. 1994).
Durch Anpassungsmechanismen gelingt es den Patienten sich mit der neuen Situation zu
arrangieren und personliche Wertvorstellungen, Ziele und Priorititen dem momentanen
Gesundheitszustand anzupassen, weshalb nach einiger Zeit wieder Lebenszufriedenheit und
eine hohe Lebensqualitat dominieren (Suh et al. 1996, Herschbach 2002).
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1.2.2. Literaturibersicht

Entsprechend dem Zufriedenheitsparadoxon zeigte sich auch bei Brustkrebspatientinnen
haufig ein hohes Mal3 an positiver Beurteilung der eigenen Lebensqualitat, die vergleichbar zu
der gesunder Frauen war (Carlsson und Hamrin 1994, Dorval et al. 1998(b), Ganz et al.
1998(a), Tomich et al. 2002). In einer prospektiven longitudinalen Studie von Schou et al.
2005 wurden die Lebensqualitatsdaten von 161 neu diagnostizierten Brustkrebspatientinnen
mit den Daten der altersentsprechenden allgemeinen weiblichen Bevolkerung verglichen. Es
fanden sich bei den Brustkrebspatientinnen signifikant niedrigere Werte bei der emotionalen,
kognitiven und sozialen Funktion zum Diagnosezeitpunkt und niedrigere kognitive und
soziale Funktionswerte ein Jahr postoperativ. Allgemeine Lebensqualitit und korperliche

Funktion waren stabil und &hnlich der Allgemeinbevdlkerung.

1.2.2.1. Soziodemographische Variablen und Lebensqualitét

In einigen Studien konnte nur eine geringe oder keine Korrelation soziodemographischer
Variablen — mit Ausnahme der Variable Alter - mit der Lebensqualitdt von Mammakarzinom-
Patientinnen nachgewiesen werden (Jordhoy et al. 2001, Stanton et al. 2001, Janz et al. 2005).
Andere Studien jedoch betonten die Bedeutung soziodemographischer Faktoren als Kriterium
fur Behandlungsentscheidungen (King et al. 2000) und zeigten eine Korrelation mit der
Lebensqualitdt und den Krankheitssymptomen der Patientinnen auf (Cui et al. 2004, Stanton
et al. 2005).
Haufig wurde in der Literatur ein Zusammenhang zwischen der Variable Alter und der
Lebensqualitat beschrieben (King et al. 2000, Stanton et al. 2001, Ballantyne 2004). So fand
sich bei jungeren Frauen eine schlechtere Lebensqualitat als bei &lteren Patientinnen -
besonders in Hinblick auf die emotionale und die soziale Funktion, das Koérpererleben und
die Zukunftsperspektiven (King et al. 2000, Rowland et al. 2000, Jordhoy et al. 2001,
Cimprich et al. 2002, Janz et al. 2005). Jungere Frauen waren besonders verletzbar durch die
korperlichen und psychischen Konsequenzen der Diagnose Brustkrebs (Northhouse 1994,
Sammarco 2001), hatten gréliere Angst vor einem Rezidiv (Mast 1998, Kenny et al. 2000),
erfuhren gravierendere Einschnitte in ihren familidren Beziehungen und in ihrem Alltagsleben
(Kenny et al. 2000) und die Faktoren Weiblichkeit und Sexualitdt waren fir sie bedeutender
als fur altere Frauen (Kenny et al. 2000). Altere Patientinnen hatten demgegeniber haufig
eine schlechtere korperliche Funktion (Stanton et al. 2001) und litten unter fehlender sozialer
Unterstlitzung (Ganz et al. 2003(b)).
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1.2.2.2. Operative Therapie und Lebensqualitét

Eine Korrelation der Priméroperation — brusterhaltende Operation (BET) versus Mastektomie
— mit der Lebensqualitat wurde in vielen Studien nicht beschrieben (Ganz et al. 1992, Dorval
et al. 1998(a), Shimozuma et al. 1999, Nissen et al. 2001, Nano et al. 2005). Andere Studien
zeigten einen geringen Vorteil der BET (Moyer 1997, de Haes et al. 2003). So gaben
Patientinnen nach Mastektomie eine schlechtere korperliche Funktion (Ganz et al. 2004),
sowie vermehrt Angst, Depressionen und ein schlechteres Selbstwertgefihl an als nach BET
(Al-Ghazal et al. 2000). Im Langzeitverlauf besserten sich der behandlungsbezogene Distress
(Dorval et al. 1998(a)) und die Lebensqualitdt (Ganz et al. 1992, Engel et al. 2004)
unabhangig von der Operationsform.

Die axillare Dissektion ist fir die Patientinnen aufgrund von Lymphddemen, einer
Einschrdnkung der Armmobilitdt, Schmerzen, Taubheitsgefihl und einer langen
Regenerationsphase ein belastender Eingriff (Hack et al. 1999, Kuehn et al. 2000, Ververs et
al. 2001). Fur Patientinnen in frihen Stadien stellt die Sentinel-Lymphknotenbiopsie (SLN)
hier eine Alternative dar, die bei niedrigen Rezidivraten und ahnlicher Uberlebenszeit
(Senofsky et al. 1991, Guiliano et al. 2000, Rudenstam et al. 2006, Goyal & Mansel 2008,
Zavagno et al. 2008) mit weniger Morbiditat verbunden ist (Schrenk et al. 1998, Giuliano et
al. 2000, Burak et al. 2002, Veronesi et al. 2003, Crane-Okada et al. 2008). Studien
beschrieben eine gleich hohe oder sogar hohere Lebensqualitait nach SLN als nach axillarer
Dissektion (Barranger et al. 2005, Fleissig et al. 2006, del Bianco et al. 2008, Zavagno et al.
2008).

1.2.2.3. Adjuvante Therapie und Lebensqualitit

Aufgrund ihrer Nebenwirkungen zeigte sich in der Literatur hiufig eine negative Korrelation
der adjuvanten Chemotherapie mit der Lebensqualitat (Broeckel et al. 2000, Fan et al. 2005,
Byar et al. 2006). Unabhdngig vom Chemotherapeutikum und der Dosis wurden generell
Haarausfall, Mdigkeit, Ubelkeit/Erbrechen, verminderte Schlafqualitait und Schmerzen als
Nebenwirkungen genannt. Diese schrankten die Patientinnen in ihrem Alltags- und in ihren
sozialen Leben ein (Bower et al. 2000, Broeckel et al. 2000, Fallowfield 2005).
Pramenopausale Patientinnen litten ferner unter der h&ufig eintretenden Amenorrhoe
(Goodwin et al. 1999, Lower et al. 1999), die zu einer schlechteren Lebensqualitat und
psychologischem Distress u.a. aufgrund von Fertilitatsangsten fuhrte (Ganz et al. 2003(a),
Knobf 2006). Zu Beginn der Therapie verminderte ferner die Angst vor der Chemotherapie
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die Lebensqualitat der Patientinnen (Byar et al. 2006). Die Lebensqualitat verbesserte sich
nach Abschluss der Behandlung wieder und konnte den gleichen Level wie zuvor erreichen.
Lediglich korperliche Probleme wie Gewichtszunahme oder Midigkeit blieben bei einigen
Patientinnen bestehen (Broeckel et al. 2000, Fan et al. 2005, Byar et al. 2006).

Uber die Korrelation adjuvanter Radiatio mit der Lebensqualitat existieren nur wenige
Studien. Das haufigste Problem ist die mit der Radiatio verbundene Midigkeit, obgleich eine
Einschrankung der Lebensqualitat dadurch nicht festgestellt wurde (Wallace et al. 1993,
Leedham & Ganz 1999, Back et al. 2005). In einer Studie von Schagen et al. 1999 wurden
Brustkrebspatientinnen nach CMF mit Brustkrebspatientinnen nach postoperativer Radiatio
verglichen. Patientinnen nach Chemotherapie gaben niedrigere Werte bei der kdrperlichen
und kognitiven Funktion, sowie vermehrt depressive Verstimmungen an als Patientinnen nach
Radiatio. In einer anderen Studie konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Lebensqualitat zwischen Mammakarzinom-Patientinnen nach adjuvanter Chemotherapie und
Patientinnen nach adjuvanter Radiatio aufgezeigt werden (Berglund et al. 1991).

Als Goldstandard gilt die adjuvante Hormontherapie, die - trotz ihrer Nebenwirkungen - mit
einer guten Lebensqualitat und Akzeptanz seitens der Patientinnen assoziiert ist (Costantino
2002). Hinsichtlich der Nebenwirkungen litten die Patientinnen besonders unter den
vasomotorischen Symptomen - Miidigkeit, Hitzewallungen, Ubelkeit - und den Ostrogen
abhangigen Effekten - vaginale Trockenheit, Libidoverlust, Gewichtszunahme (Fallowfield et
al. 2001, Ganz 2001, Costantino 2002, Knobf 2006, Whelan & Pritchard 2006). Auch bei den
Aromatase-Inhibitoren sind &hnliche Nebenwirkungen bekannt (Knobf 2006). Es fand sich bei
Aromatase-Inhibitoren und bei Tamoxifen ein dhnlicher Einfluss auf die Lebensqualitat
(Fallowfield et al. 2004). Viele Studien wiesen keine Korrelation der adjuvanten
Hormontherapie auf die Lebensqualitat nach (Ganz et al. 1998(b), Lindley et al. 1998, Day
2001, Fallowfield et al. 2001).

1.2.3. Korpererleben bei Brustkrebs

Da Frauen ihre Brust als einen wichtigen Teil ihrer Weiblichkeit, Attraktivitat und Sexualitét
ansehen, ist die Diagnose Brustkrebs haufig mit psychosexuellen Problemen assoziiert.
Frauen flhlen sich durch die Behandlung ihrer Anziehungskraft beraubt, woraus Unsicher-
heit und Angst vor dem Verlust des Partners resultieren konnten (Kissane et al. 1998,
Wilmoth et al. 2001, Lund-Nielsen et al. 2005). Die Veradnderung des Korpererlebens
vermindert die Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit der Patientinnen (Spencer et al. 1999,
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Baucom et al. 2005, Baxter et al. 2006). Mit Hilfe moderner Operationsmethoden - besonders
der BET - soll es ermdglicht werden, die korperliche Integritdt zu bewahren und die
Zufriedenheit der Patientinnen mit ihrem korperlichen Erscheinungsbild zu wverbessern.
Studien zeigten, dass das Korpererleben von Frauen nach BET statistisch signifikant besser
war, als das mastektomierter Frauen (Schover 1991, Gerber & Krause 1997, Poulsen et al.
1997, Wilmoth & Ross 1997, Kissane et al. 1998, Pusic et al. 1999, Ganz et al. 2004). In der
Literatur fand sich ferner eine Korrelation zwischen Alter und Korpererleben. Die
korperlichen Veranderungen waren fir jungere Frauen, die sich stark Uber ihr Aussehen
definierten und hdufiger in einer Partnerschaft lebten bzw. auf der Suche nach einer solchen
waren, gravierender als flr altere Frauen (Spencer et al. 1999, Hopwood et al. 2000,
Sammarco 2001). Auch die adjuvante Therapie korrelierte aufgrund von Nebenwirkungen,
die zu Veradnderungen des &uleren Erscheinungsbildes fuhrten — wie z.B. Alopezie und
Gewichtszunahme — negativ mit dem Korpererleben der Patientinnen (Schover 1991).
Zusatzlich beeintrachtigte die durch die adjuvante Chemo- und/oder Hormontherapie
hervorgerufene menopausale Symptomatik das Selbstbild der Patientinnen (Love et al. 1991,
Schain et al. 1994, Ganz et al. 1998(b), Spencer et al. 1999). Bei der Beurteilung des
Korpererlebens sollte berticksichtigt werden, dass nicht alle negativen Werte nur auf die
Brustkrebserkrankung zurtickgefihrt werden kénnen, sondern auch das Korpererleben vor der
Erkrankung eine wichtige Rolle spielt (Schover 1994). Wie sehr sich das Korpererleben einer
Patientin durch das Mammakarzinom verandert, wird ferner dadurch beeinflusst, wie sehr
diese ihre Weiblichkeit Uber ihre Brust definiert (Contant et al. 2000, Sammarco 2001).

1.2.4. Soziale Unterstitzung bei Brustkrebs

Schon Platon beschrieb den Menschen als zoon politicon, der nicht fur sich allein, sondern
nur eingebunden in ein soziales Geflige existieren kann und will. Gerade in Zeiten der Sorgen
und Note fallt dem sozialen Netzwerk und der damit verbundenen sozialen Unterstiitzung eine
groRe Bedeutung zu. Ein Uberblick tber die Literatur offenbart, dass soziale Unterstiitzung
und Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen eng verknupft sind (Ferrans et al. 1994, Ganz
et al. 1996, Ferrell et al. 1997). Soziale Unterstiitzung spielt fir Patientinnen mit
Mammakarzinom eine bedeutende Rolle, sowohl als Quelle der Unterstiitzung und des Halts
(Lehto et al. 2006, Filazoglu & Griva 2008, Sammarco & Konecny 2008), aber auch als
zusatzliche Bilrde und Belastung (Sammarco 2001, Ballantyne 2004). Soziale Unterstiitzung
kann negative Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl und das Gefiihlsleben der Patientinnen
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haben (Lepore et al. 2008), ihnen jedoch auch bei der Bewdltigung von Diagnose und
Behandlung helfen (Wyatt et al. 1993, Sammarco 2001, Northouse et al. 2005, Shelby et al.
2008), vor Brustkrebsprogression schiutzen (Weihs et al. 2008), sich positiv auf die
Lebensqualitat auswirken (Helgeson & Cohen 1996, Lewis et al. 2001, Drageset & Lindstrom
2003, Manning-Walsh 2005, Friedman et al. 2006, Filazoglu et al. 2008, Sammarco et al.
2008) und zu besseren Uberlebensraten fiihren (Waxler-Morrison et al. 1991, Reynolds et al.
1994, Kroenke et al. 2006). In einer Studie von Ganz et al 2002 gaben
Brustkrebspatientinnen einen negativen Einfluss der Erkrankung auf ihr soziales und
Arbeitsleben an.

Die Bedeutung der Paarbeziehung als Faktor sozialer Unterstiitzung sollte differenziert
betrachtet werden. Wahrend der Partner fur einige Patientinnen eine wichtige Bezugsperson
und Unterstitzung ist, klagten andere Patientinnen dariber, aufgrund der Diagnose
Kommunikations- oder Interaktionsprobleme mit dem Partner zu haben, was sich als
Stressfaktor negativ auf die Lebensqualitat auswirkte (Ferrell et al. 1997, Sammarco 2001,
Sandgren et al. 2004). Deswegen wird die Ehe von Mammakarzinom-Patientinnen manchmal
als zusatzliche Blrde angesehen (Ganz et al. 1996, Ganz 2008). Allerdings scheint der
Zustand der Partnerschaft vor der Diagnose ursachlich dafir zu sein, wie sich diese auf die
Partnerschaft auswirkte (Oktay 1998). Das soziale Netzwerk kann aul’erdem zu einem
Stressfaktor fur die Patientinnen werden, wenn sie von diesem ein Gefiihl der Ablehnung oder
Distanzierung erfahren (Wyatt et al. 1993, Figueiredo et al. 2004).
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1.3.  Ziel dieser Studie

Brustkrebs ist mit einem mittleren Lebenszeitrisiko von 9,2% eine Erkrankung, die viele
Frauen betrifft (Giersipen et al. 2005). Eine erfolgreiche Therapie bedeutet nicht nur, die
Patientinnen adaquat nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen zu behandeln, sondern
die Patientinnen ganzheitlich wahrzunehmen wund ihre psychische Verfassung zu
berticksichtigen. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist die Lebensqualitat des Einzelnen (Bullinger
1997, Herschbach 2002).

Ziel unserer Studie war es die Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit von Mammakarzinom-
Patientinnen im ersten Jahr nach Primardiagnose zu untersuchen und zu evaluieren, welchen
Einfluss soziodemographische (Alter, Familienstand, Partnerschaft, Kinder, Wohnsituation)
und operative Variablen (Priméroperation, Primaroperation Axilla, Nachresektion), sowie
adjuvante Therapie (Radiotherapie, Hormontherapie, Chemotherapie) auf die Lebensqualitét
nehmen. Ferner interessierte uns die Verdnderung des Kdorpererlebens der Patientinnen im
Verlauf des ersten Jahres nach Primardiagnose, da die Diagnose Brustkrebs einen
gravierenden Einschnitt in dieser Hinsicht darstellen konnte. Als weiteren Aspekt betrachteten
wir die Veranderungen der sozialen Unterstiitzung bei unseren Patientinnen und untersuchten
welche Variablen mit der sozialen Unterstitzung im ersten Jahr nach Primardiagnose
korrelieren.

Die Studienhypothesen wurden wie folgt formuliert:

1. Die Lebensqualitdt und die Lebenszufriedenheit der Patientinnen bessert sich im
ersten Jahr nach Primardiagnose.

2. Neben medizinischen Variablen (operative Variablen und adjuvante Therapie)
korrelieren auch soziodemographische Variablen mit der Lebensqualitat im ersten Jahr
nach Primérdiagnose.

3. Brustkrebs verandert das Korpererleben der Patientinnen im Verlauf des ersten Jahres.
Hierbei korreliert Korpererleben mit soziodemographischen und operativen Variablen,
sowie mit der adjuvanten Therapie.

4. Brustkrebspatientinnen erfahren im ersten Jahr nach Primardiagnose Einschnitte
hinsichtlich ihrer sozialen Unterstlitzung. Hierbei spielen soziodemographische und

operative Variablen, sowie die adjuvante Therapie eine Rolle.
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2. Material und Methode

2.1.  Studiendesign

Es handelte sich um eine prospektive klinische Verlaufsstudie zur Untersuchung definierter
onkologischer, sozialstruktureller und psychologischer Einflussfaktoren auf die Lebens-
qualitat von Patientinnen mit Mammakarzinom. Das Studiendesign beinhaltete eine Follow-
up-Erhebung mit drei Messzeitpunkten eingebettet in eine gréRere Studie. Die
Rekrutierungszeit betrug ein Jahr. Als t1 wurde die Erstuntersuchung festgelegt d.h.
Patientinnen nach Primardiagnose, Priméroperation und zu Beginn ihrer adjuvanten Therapie.
Sechs Monate postoperativ (t2) und ein Jahr postoperativ (t3) wurden erneut onkologische,
sozialstrukturelle und psychologische Faktoren, sowie die Lebensqualitdt erhoben. Die Studie

wurde von der Ethikkommission bewilligt.

2.2.  Definition der Variablen

Als abhangige Variablen definierten wir Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit.
Unabhingige objektive Variablen waren die onkologischen Parameter adjuvante Therapie
(Chemotherapie, Radiotherapie, Hormontherapie), Primaroperation, Primaroperation Axilla,
und Nachresektion, sowie die sozialstrukturellen Parameter Alter, Familienstand, feste
Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation. Als abhangige subjektive Variablen wurden soziale

Unterstutzung und Kdérpererleben definiert.

2.3.  Messinstrumente

Die Fragebdgen setzten sich aus einem demographischen Bogen, dem EORTC-QLQ-C30,
Version 3.0 + QLQ-BR23, FLZ (Allgemeinmodul), FBK-R23, Items zur sozialen Unter-
stutzung und Items zum Korpererleben zusammen. Lebensqualitdt wurde in unserer Studie
anhand des EORTC-QLQ-C30, Lebenszufriedenheit anhand des FLZ definiert. Korpererleben
wurde anhand des EORTC-QLQ-BR23 gemessen. Soziale Unterstiitzung wurde mittels der
Skala soziale Funktion des EORTC-QLQ-C30 und der Skala soziale Belastung des FBK-R23

definiert.

2.3.1. Demographischer Bogen

Anhand des demographischen Bogens wurden die soziodemographischen Faktoren Alter,
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Familienstand, feste Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation erfragt. Der demographische

Bogen wurde bereits in mehreren Studien des Universitatsklinikums Minchen verwendet.

2.3.2. EORTC-QLQ-C30
Zu den am haufigsten eingesetzten und ausreichend teststatistisch evaluierten Fragebdgen
zahlt der Quality of Life Questionnaire QLQ-C30 der EORTC-Studiengruppe (Aaronson et al.
1993). Der QLQ-C30 ist ein standardisierter und international eingesetzter Fragebogen, um
die gesundheitsspezifische Lebensqualitat von Krebspatienten zu erfassen. Er besteht aus
einem allgemeinen Teil und zusatzlichen Modulen fir unterschiedliche Karzinomarten und
wurde ausreichend validiert (McLachlan et al. 1998).
Der Fragebogen erfasst:

- Korperliche Symptomskalen, wie Fatigue, Ubelkeit, Schmerzen

- Funktionsskalen (korperliche, Rollen-, emotionale, soziale und kognitive Funktion)

- Gesamtbeurteilung der Lebensqualitét

- Items spezifisch fur die jeweilige Karzinomdiagnose (Zusatzmodul)
Ein hoher Score in der Funktionsskala bedeutet eine hohe Funktion, ein hoher Score bei der
allgemeinen Lebensqualitat bedeutet eine hohe Lebensqualitdt, ein hoher Score in der

Symptomskala bedeutet ein hohes Level an Symptomen/Problemen (Fayers et al. 1999).

2.3.3. EORTC-QLQ-BR23
Der Quality of Life Questionnaire BR23 ist ein Zusatzmodul des QLQ-C30, entwickelt fiir
den Gebrauch bei Brustkrebspatientinnen in unterschiedlichen Krankheitsstadien und unter
unterschiedlichen Therapieformen.
Er erfasst:

- Nebenwirkungen der systemischen Therapie

- Armsymptome

- Brustsymptome

- Korperbild

- Sexuelle Funktion

- Single-ltems, wie Sexualitat, Haarausfall, Zukunftsperspektiven
Die Bewertung erfolgt wie beim QLQ-C30. Validitatsstudien und Feldtestungen in 12
Landern liegen vor (Fayers et al. 1999).
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234. FLZ
Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) eignet sich zur Bestimmung der subjektiven
Lebensqualitdt bei Patienten mit chronischen oder anderen schweren Erkrankungen. Der
Fragebogen besteht aus den Modulen allgemeine Lebenszufriedenheit und Gesundheit. Wir
verwenden in unserer Studie folgende Skalen des Moduls allgemeine Lebenszufriedenheit:

- Freunde /Bekannte

- Freizeit/Hobbies

- Gesundheit

- Einkommen/finanzielle Sicherheit

- Beruf/Arbeit

- Wohnsituation

- Familienleben/Kinder

- Partnerbeziehung/Sexualitat
Diese werden nach subjektiver Zufriedenheit und subjektiver Wichtigkeit bewertet.
Unzufriedenheit in einem Lebensbereich reduziert die Lebenszufriedenheit als Ganzes. Der
FLZ kann inhaltliche Validitat, Test- und Item-Kennwerte vorweisen. Die Module allgemeine
Lebenszufriedenheit und Gesundheit sind fur die Bundesrepublik normiert. Es liegen ferner
Vergleichsdaten von ber 11000 Patienten verschiedener Diagnosegruppen und von 6000

gesunden Personen vor (Henrich et al. 2001).

2.3.5. FBK-R23
Der Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK-R23) dient der Evaluierung
psychosozialer Belastungen von Krebspatienten aller Diagnosen. Er umfasst 23 Items, die zu
folgenden Skalen zusammengefasst werden:

- Psychosomatische Beschwerden

- Angst

- Informationsdefizite

- Alltagseinschrankungen

- Soziale Belastungen
Jedes Item muss zweifach beantwortet werden. Zunachst, ob das Problem zutrifft und — falls
ja — wie stark. Hierbei reichen die Antwortkategorien von ,trifft nicht zu“ (0) bis zu ,trifft zu

und belastet mich sehr stark* (5). Zusdtzlich kann die Gesamtbelastung ausgerechnet werden.
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Objektivitat, Validitit und Anderungssensitivitat sind gegeben. Die Reliabilitat ist mit
Cronbach’s alpha von 0,89 sehr gut (Herschbach et al. 2004).

2.4.  Studienablauf

Der Erstkontakt mit den Patientinnen fand auf den Stationen des Klinikums Dachau und der
Universitatsfrauenklinik Miinchen wenige Tage nach der Priméroperation statt. Lag eine
histologische Sicherung des Befundes noch nicht vor, wurden die Patientinnen persdnlich
aufgesucht, um einen Erstkontakt herzustellen. War sowohl histologisch, als auch anhand der
medizinischen Daten aus der Patientenakte gesichert, dass die Einschlusskriterien erfullt
waren, wurden die Patientinnen (erneut) kontaktiert. Im gemeinsamen Gesprach wurden die
Studie, deren Design und Zielsetzung erlautert und Fragen der Patientin geklart. Sie wurde
dartber informiert, dass ihr Uber einen Zeitraum von zwei Jahren in halbjahrlichen Abstanden
BOogen zugeschickt, sowie medizinische Daten erfasst, jedoch keine zusétzlichen
medizinischen Untersuchungen erfolgen wirden. Die Patientin wurde dariber aufgeklart, dass
ihre Teilnahme an der Studie freiwillig sei und dass sie die Teilnahme jederzeit ohne Angabe
von Grunden beenden kénne, ohne dass daraus Konsequenzen fir ihre weitere arztliche und
psychosoziale Betreuung resultierten. Ihr wurde ein Informationsblatt, sowie eine Einver-
stdndniserklarung in zweifacher Ausfertigung gegeben und es wurde ein Studienprotokoll
angelegt. Daraufhin erfolgte eine Erklarung der Fragebdgen. Der Patientin wurden
Fragebogen A und B ausgehdndigt und sie wurde gebeten, Fragebogen B wahrend ihres
Klinikaufenthaltes auszufillen, Fragebogen A zwei bis drei Tage nach Entlassung zu Hause.
Ferner wurde sie auf die weiteren Untersuchungszeitpunkte hingewiesen. Jeweils nach einem
halben Jahr wurde die Patientin erneut mit Fragebdgen angeschrieben. Als zeitliches
Kriterium galt hierbei t1, d.h. der Zeitpunkt, an dem Fragebogen A ausgefullt wurde. Dem
jeweiligen Fragebogen wurde ein offizielles Anschreiben beigelegt, in dem nochmals kurz die
Zielsetzung der Studie und deren zeitlicher Rahmen erldutert wurden. Die Patientin wurde

gebeten, den Fragebogen vollstandig auszufillen und zuriickzusenden.

2.5.  Medizinische Daten

Zusatzlich zu den Daten aus den Fragebdgen wurden zu allen Messzeitpunkten medizinische
Daten erhoben. Zu tl setzten sich diese aus dem Entlassungsarztbrief, Informationen der
Krankenakte, sowie aus Fragen an die Patientin zusammen.

Hierbei wurden folgende Variablen erhoben:
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- Datum und Art der Priméroperation

- Tumorerkrankung

- TNM-Klassifikation

- Operation an der Axilla

- Menopausenstatus,

- eventuelle Nachresektionen und vorherige Brustkrebserkrankungen

- Rezeptorstatus

- Komorbiditat
Zum Zeitpunkt t2 (nach einem halben Jahr) und t3 (nach einem Jahr) wurden die Daten aus
den Patientinnenangaben gewonnen (siehe Anhang). Zu t2 wurde zusétzlich den die
Patientinnen betreuenden Arzte ein Arztfragebogen in Verbindung mit einem kurzen
Anschreiben, in dem die Studie kurz beschrieben wurde, zugesandt. Arztfragebogen und

Patientinnenangaben korrespondierten miteinander.

2.6. Patientinnenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv wurde jeweils wahrend eines Jahres rekrutiert — von Mai 2004 bis
April 2005 an der Universitatsfrauenklinik der LMU, Minchen, und von November 2004 bis
Oktober 2005 an der Frauenklinik Dachau.

Als Einschlusskriterien wurden festgelegt:

- Operative Behandlung eines priméren, histologisch gesicherten Mammakarzinom
(pT1-4pN1-3MO oder eines DCIS)

- Alter > 18 Jahre

- Ausreichende Sprachkenntnisse

- Verstandnis der Studie und schriftliche Einverstandniserklarung (informed consent)

- Verstandnis der Frageb6gen

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

- Neoadjuvante Therapie eines Mammakarzinoms

- Psychiatrische Erkrankungen: Psychose, schwere Personlichkeitsstérung
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2.7. Biometrie

Mehrfach fand eine Beratung durch das Institut fir Medizinische Informationsverarbeitung,
Biometrie und Epidemiologie der LMU (Dr. J. Engel, Dr. J. Kerr, Prof. Dr. D. Holzel) statt.
Die Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 15+0. Da die untersuchten Variablen nicht
intervallskaliert waren und schiefe Verteilungen aufwiesen, wurden ausschlieBlich
nonparametrische Verfahren verwendet: Mann&Whitney-, U-Test und bzw. Wilcoxon-Test.
Das Signifikanzniveau wurde bei den Wilcoxon-Tests aufgrund der groReren Stichprobe auf
0,010 festgelegt. Beim Vergleich der Subgruppen mittels U-Test wurde es auf 0,050
festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1.  Stichprobencharakteristik

Es wurden im Zeitraum von einem Jahr - von Mai 2004 bis April 2005 in der Universitats-
frauenklinik der LMU, Minchen, und von November 2004 bis Oktober 2005 in der
Frauenklinik Dachau - 278 Patientinnen (100%) in die Studie aufgenommen. Innerhalb des
darauf folgenden Jahres verstarben 2 Patientinnen und 40 Patientinnen beendeten die
Teilnahme an der Studie, was zu einem Drop-out von 15,1% fiihrte. Insgesamt beantworteten

236 Patientinnen die Fragebdgen zu allen 3 Messzeitpunkten.

3.1.1. Demographische Charakteristika der Patientinnen zum Zeitpunkt der
Priméardiagnose

Der Grofteil der Patientinnen stammte aus Deutschland (91,5%). 74,2% der Frauen befanden
sich in einer festen Partnerschaft. 62,3% waren verheiratet, 12,7% ledig, 11,4%
geschieden/getrennt lebend und 13,1% verwitwet. 26,7% waren kinderlos. Bezuglich der
Wohnsituation zeigte sich, dass die meisten Patientinnen (70,8%) mit jemandem zusammen
lebten. 3,0% hatten keinen Abschluss, 42,4% einen Volksschul-/Hauptschulabschluss, 30,9%
mittlere Reife, 7,2% Abitur/Fachabitur und 14,4% einen Universitits- oder Fachhochschul-
abschluss. 75 Patientinnen waren vor Erkrankungsbeginn ganztags erwerbstétig, 42 halbtags,
45 waren Hausfrauen, 10 arbeits- oder erwerbslos, 52 Patientinnen waren bereits in
Altersrente. 1 Patientin war erwerbs- bzw. berufsunfahig und 7 waren nicht erwerbstatig.
(Tabelle 1)

N %
236 100
Alter Junger als 60 Jahre 112 475
60 Jahre und lter 124 52,5
Familienstand Ledig 20 12,7
Verheiratet 147 62,3
Geschieden/getrennt lebend 27 11,4
Verwitwet 31 13,1
Feste Partnerschaft Nein 60 254
Ja 175 74,2
Kinder Nein 63 26,7
Ja 172 72,9
Anzahl Kinder 0 63 26,7
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1 68 28,8
2 79 29,7
3 30 12,7
4 4 17
Wohnsituation Allein lebend 68 28,8
Mit jemandem zusammenlebend 167 70,8
Hilfreiches soziales Netz 0-1 Menschen 30 12,7
2-5Menschen 149 63,1
6-9 Menschen 47 19,9
10 und mehr Menschen 9 3,8
Nationalitat Deutschland 216 915
Tirkei 2 0,8
Griechenland 1 0,4
Italien 1 0,4
Kroatien, Bosnien, Slowenien 5 2,1
Sonstiges européisches Land 5 2,1
Sonstiges aulRereuropdisches Land 3 1,3
Hochster Schulabschluss Kein Abschluss 7 3,0
Vo Iksschule/Hauptschule 100 42,4
Mittlere Reife/Realschule 73 30,9
Abitur/Fachabitur 17 7,2
Universitat/Fachhochschule 34 144
Erwer bstatigkeit Ganztags erwerbstétig 75 31,8
vor Erkrankungsbeginn Halbtags erwerbsttig 42 17,8
Hausfrau 45 19,1
Arbeits-/erwerbslos 10 4,2
Erwerbs-/Berufsunféhigkeitsrente 1 0,4
Altersrente 52 22,0
Nicht erwerbstatig, anderes 7 3,0
Wirtschaftliche Situation Schlecht 5 2,1
Weniger gut 17 7,2
Zufriedenstellend 71 30,1
Gut 110 46,6
Sehr gut 28 119

Tabelle 1: Demographische Charakteristika der Patientinnen zum Zeitpunkt der Priméardiagnose

3.1.2. Klinische Charakteristika der Patientinnen zum Zeitpunkt de r Primardiagnose

Bei 90,7% der Patientinnen lag zum Zeitpunkt der Primardiagnose ein Karzinom vor, am
haufigsten des Tumorstadiums pT1c (39,4%) oder pT2 (26,3%). In 62,3% der Falle wurde ein
Stadium pNO Klassifiziert. Beim Grading zeigte in 50,8% der Falle ein Stadium G2.
Patientinnen mit Fernmetastasen waren von unserer Studie ausgeschlossen. Bei 77,5% der

Studienteilnehmerinnen lag eine Komorbiditdat vor. 21,2% waren zum Zeitpunkt der
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Primardiagnose pra-, 78,4% postmenopausal. 82,6% hatten einen positiven Rezeptorstatus.

(Tabelle 2)
N %
236 100
Tumorerkrankung Karzinom 214 90,7
DCIS 21 8,9
T pTla 6 2,5
pTib 41 17,4
PT1c 93 39,4
pT2 62 26,3
pT3 5 2,1
pT4 3 1,3
N pNO 147 62,3
pN1 50 21,2
pN2 9 3,8
pN3 7 3,0
M pMO 211 89,4
Grading Gl 22 9,3
G2 120 50,8
G3 75 31,8
Komor biditat Nein 53 22,5
Ja 183 77,5
Menopausenstatus Pramenopausal 50 21,2
Postmenopausal 185 78,4
Rezeptorstatus Negativ 36 15,3
Positiv 195 82,6

Tabelle 2: Klinische Charakteristika der Patientinnen zum Zeitpunkt der Primardiagnose

3.1.3. Primére operative Behandlung und adjuvante The rapie

Die meisten Patientinnen (90,3%) wurden brusterhaltend operiert. Die bevorzugte Primar-

operation der Axilla war die axillare Dissektion (53,4%). 30,1% der Patientinnen wurden

nachreseziert. Der Grofiteil der Patientinnen (96,2%) erhielt innerhalb der ersten sechs

Monate nach Primérdiagnose eine adjuvante Therapie, davon 80,1% eine adjuvante Radio-

therapie, 80,1% eine adjuvante Hormontherapie und 28,2% eine adjuvante Chemotherapie.

(Tabelle 3)
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236 100
Primaroperation BET mit/ohne Brustrekonstruktion 213 90,3
Ablatio mit/ohne Brustrekonstruktion 21 8,9
Priméaroperation Axilla Axillare Dissektion 126 53,4
Sentinel-Ly mphknotenbiopsie 80 33,9
Nachresektion Nein 163 69,1
Ja 71 30,1
Adjuvante Therapie t12* Keine 8 3,4
Ja 227 96,2
Adjuvante Chemotherapie t12*  Keine 168 71,2
Ja 68 28,2
Adjuvante Radiotherapie t12* Keine 47 19,9
Ja 189 80,1
Adjuvante Hormontherapie t12* Keine 46 19,5
Ja 189 80,1

Tabelle 3: Primére operative Behandlung und adjuvante Therapie

*wéhrend der ersten sechs M onate nach Primérdiagnose

3.2. Lebensqualitat nach dem QLQ-C30 und Lebenszufriedenheit nach dem FLZ
3.2.1. Veranderungen der Lebensqualitat im ersten Jahr nach Primardiagnose

Die allgemeine Lebensqualitit wurde zum Zeitpunkt t1 mit einem Mittelwert von 57,2
angegeben. Ahnlich wurden auch Rollen- (MW t1=57,8) und emotionale (MW t1=56,9)
Funktion bewertet. Hohere Werte gaben die Patientinnen bei der korperlichen (MW t1=75,2)
und der kognitiven (MW t1=78,0) Funktion an. Die soziale Funktion zeigte zu tl einen
Mittelwert von 68,9. Von tl1 zu t2 und von tl1 zu t3 konnte eine statistisch signifikante
Besserung in allen Funktionsskalen (p (t1;t2)<0,001; p (t1;t3)<0,001) - mit Ausnahme der
kognitiven Funktion (p (t1;t2)=0,244; p (t1;t3)=0,904) - festgestellt werden. Von t2 zu t3
verénderte sich keine Funktionsskala statistisch signifikant. (Tabelle 4, Grafik 1)

Viele Patientinnen litten zum Zeitpunkt der Primardiagnose an Midigkeit. Ferner klagten die
Patientinnen zu t1 Uber Insomnia (MW t1=43,2) und Schmerzen (MW 11=33,0).
Gastrointestinale Symptome wurden im Vergleich dazu weniger angegeben: Appetitverlust
(MW t1=16,9), Constipation (MW t1=14,7), Ubelkeit/Erbrechen (MW t1=9,5), Diarrhoe
(MW t1=7,5). Bei der Symptomskala Dyspnoe fanden wir zu t1 einen Mittelwert von 24,2.
Die Symptomskalen Schmerz, Ubelkeit/Erbrechen und Appetitverlust besserten sich von t1
auf t2 und von t1 auf t3 statistisch signifikant (p (t1;t2)<0.001; p (t1;t3)<0,001). Auch die

Skala Mudigkeit verbesserte sich sowohl von tl1 auf t2, als auch von tl1 auf t3 statistisch
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signifikant (p (t1;t2)=0,004; p (t1;t3)<0,001). Von t2 auf t3 zeigte sich bei den
Symptomskalen Schmerz (p (t2;t3)=0,011) und Appetitverlust (p (t2;t3)= 0,039) und
Miudigkeit (p (t2;t3)=0,077) ein tendenzieller Rickgang der Beschwerden. Dyspnoe, Insomnia

und Diarrhoe veranderten sich wahrend des ersten Jahres nach Primdrdiagnose nicht. Die

Symptomskala Constipation besserte sich von t1 auf t3 (p (t1;t3)=0,078) tendenziell.
(Tabelle 5, Grafik 2)

Funktionsskalen MW t1 (SD) MW t2(SD) MW t3(SD) p(t1;t2)" p(tLt3)" p(t2;t3)
Allg. Lebensqualitat 57,2 (21,8) 64,2 (21,3) 65,5 (23,4) <0,001 <0001 0218
Korperliche Funktion 75,2 (21,0) 80,8 (19,5) 80,4 (21,4) <0,001  <0,001 0,855
Rollenfunktion 57,8 (32,2) 72,7 (28,3) 74,2 (29,9) <0,001 <0,001 0,351
Emotionale Funktion 56,9 (26,4) 64,2 (25,1) 65,2 (28,2) <0,001 <0,001 0,281
Kognitive Funktion 78,0 (26,3) 79,3 (27,2) 78,2 (27,3) 0,244 0,904 0,433
Soziale Funktion 68,9 (30,2)  77,4(27.1) 79,5 (27,6) <0,001  <0,001 0,164

Tabelle 4: Verédnderungen der Funktionsskalen des QLQ-C30im ersten Jahr nach Primé&rdiagnose

Hohe Werte bedeuten ,;hohe Funktion®; ‘gepriift durch Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau: p<0,010; n=236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose

plll

Grafik 1: Veradnderungen der Funktionsskalen des QLQ-C30 im ersten Jahr nach Primé&rdiagnose
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Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion®; das Symbol €=> zeigt die statistisch signifikanten (p<0,010) Verdnderun gen;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose
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Symptomskalen MW tl(SD) MW 12(SD) MW t3(SD) p(t;t2)" p(tLt3)" p(2;t3)°
Mudigkeit 13,8 (27,2) 38,3 (27,9) 35,6 (27,3) 0,004 <0,001 0,077
Ubelkeit/Erbrechen 9,5 (20,5) 75,0 (14,3) 75,0 (14,3) <0,001 <0,001 0,761
Schmerz 33,0 (26,5) 27,0 (28,8) 22,8 (27,6) <0,001  <0,001 0,011
Dys pnoe 24,2 (26,3) 26,1 (30,6) 23,6 (29,9) 0,287 0,911 0,358
Insomnia 43,2 (34,2) 44,8 (36,3) 42,1 (34,5) 0,875 0,403 0,215
Appetitverlust 16,9 (26,9) 9,9(21,7) 6,5(16,7) <0,001 <0,001 0,039
Diarrhoe 7,5(19,1) 8,6 (20,8) 7,5(18,3) 0,478 0,875 0,389
Constipation 14,7 (27,7) 13,7 (26,9) 10,5 (24,1) 0,665 0,078 0,108

Tabelle 5: Verédnderungen der Symptomskalen des QLQ-C30im ersten Jahr nach Primérdiagnose
Hohe Werte bedeuten ,;hohes Level an Symptomen*; ‘gepriift durch Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau: p<0,010; n=236;
t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose

Grafik 2: Veranderungen der Symptomskalen des QLQ-C30im ersten Jahr nach Primérdiagnose
Hohe Werte bedeuten ,hohes Level an Symptomen®; das Symbol <> zeigt die statistisch signifikanten (p<0,010)
Verénderungen;

t1=Zeitpunkt der Primardiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose
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3.2.2. Veranderungen der Lebenszufriedenheit im ersten Jahr nach Primardiagnose
Die Gesamtlebenszufriedenheit wurde zum Zeitpunkt t1 mit einem Mittelwert von 56,4
bewertet. Die Zufriedenheit mit der Gesundheit zeigte zu t1 einen Mittelwert von 3,4. Im
Vergleich zu den Skalen Einkommen (M t1=6,0), Hobbies (MW t1=4,4) und Beruf (MW
t1=4,1) gaben die Patientinnen zum Zeitpunkt der Primardiagnose eine hthere Zufriedenheit
bei den Skalen Familienleben (MW t1=11,1), Wohnsituation (MW t1=10,0), Freunde (MW
t1=8,4), und Partnerschaft/Sexualitat (MW t1=7,2) an. Es fanden sich wahrend der ersten 12
Monate keine statistisch signifikanten Verédnderungen mit Ausnahme der Skala Zufriedenheit
Gesundheit. Sie besserte sich sowohl vontl zu t2 und von tl zu t3 statistisch signifikant (p
(t1;t2)<0,001; (p (t1;t3)<0,001), als auch von t2 zu t3 tendenziell (p (t2;t3)=0,013). Eine
Besserungstendenz stellte sich auch bei der Skala Zufriedenheit Freunde von t1 auft3 dar (p
(t1;t3)=0,072). (Tabelle 6)

MW t1 (SD) MW t2(SD) MW t3(SD) p(t1;©2)" p(t1,t3)" p(2;3)

Zufriedenheit Freunde 8,4(5,9) 8,0(5,5) 7,7(5,2) 0,123 0,072 0,354
Zufriedenheit Hobbies 4,4(5,3) 4,5(5,4) 4,5(5,5) 0,814 0,812 0,872
Zufriedenheit Gesundheit 3,4 (7,7) 5,4(7,6) 6,6 (7,8) <0,001 <0,001 0,013
Zufriedenheit EiEnkommen 6,0 (6,6) 6,1(6,9) 58(7,1) 0,615 0,797 0,496
Zufriedenheit Beruf 4,1(6,2) 4,1(6,4) 4,0(6,1) 0,695 0,999 0,966
Zufriedenheit 10,0 (6,5) 9,9(6,5) 10,3 (6,1) 0,497 0,783 0,333
Wohnsituation

Zufriedenheit 11,1 (7,7) 10,1 (7,3) 10,8 (7,4) 0,955 0,517 0,392
Familienleben

Zufriedenheit 7,2(7,9) 7,0(8,1) 6,8 (8,0) 0,683 0,266 0,376
Partnerschaft/ Sexualitat

Gesamtlebenszufriedenheit 56,4 (32,7) 55,6 (38,1) 59,1 (35,3) 0,697 0,281 0,367

Tabelle 6: Verdnderungen der Skalen und der Gesamtlebenszufriedenheit des FLZ im ersten Jahr nach
Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,hohe Zufriedenheit*; *gepriift durch Wilcoxon-Test, Signifikanzniveau p<0,010; n=236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose
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3.2.3. Kaorrelation soziodemographischer Variablen mit der Lebensqualitat

Lediglich die Variablen feste Partnerschaft und Alter zeigten einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Lebensqualitat der Patientinnen. So fand sich bei Patientinnen in fester
Partnerschaft eine hohere kdrperliche Funktion zum Zeitpunkt t3 (p (t3)=0,047) im Vergleich
zu Patientinnen ohne feste Partnerschaft. Auch zu t1 deutete sich dieser Unterschied bereits an
(p (t1)=0,106).

Altere Patientinnen (60 Jahre und &lter) gaben zum Zeitpunkt t1 eine statistisch signifikant
hohere Rollen-, emotionale, kognitive und soziale Funktion (p (t1)<0,001) an als jlngere
Patientinnen. Ferner zeigte sich bei ihnen die Tendenz zu einer hdheren allgemeinen
Lebensqualitat (p (t1)=0,092). Auch zu t3 hatten dltere Patientinnen noch eine hohere Rollen-
(p (t3)=0,036), emotionale (p (t3)=0,003) und kognitive Funktion (p(t3)=0,006). Unterschiede
hinsichtlich der korperlichen Funktion der beiden Vergleichsgruppen lieRen sich zu keinem
Messzeitpunkt feststellen.

Die Variablen Familienstand, Kinder und Wohnsituation korrelierten weder zu t1, noch zu t3
statistisch signifikant mit den Funktionsskalen des QLQ-C30. Patientinnen ohne Kinder
hatten jedoch zu t1 die Tendenz zu einer hoheren allgemeinen Lebensqualitat (p (t1)=0,089),
sowie zu einer hoheren korperlichen (p (t1)=0,110) und sozialen Funktion (p (t1)=0,101).
(Tabelle 7, Grafik 3, Grafik 4)
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N MW t1 (SD) p(tl)' MW t3 (SD) p(t3)*
Familienstand  Allgemeine Nicht verheiratet 89 58,1 (20,8) 0,707 64,8 (24,1) 0,888
Lebensqualitat  \/erheiratet 147 56,6 (22,4) 65,9 (23,0)
Korperliche Nicht verheiratet 89 74,6 (29,4) 0,589 79,2 (21,7) 0,353
Funktion Verheiratet 147 75,6 (21,5) 81,2 (21,3)
Rollen- Nicht verheiratet 89 60,1 (31,3) 0,444 72,3 (30,9) 0,465
funktion Verheiratet 147 563 (32,7) 75,3 (29,3)
Emotionale Nicht verheiratet 89 57,7 (25,8) 0,829 66,9 (27,9) 0,500
Funktion Verheiratet 147 56,4 (26,8) 64,2 (28,5)
Kognitive Nicht verheiratet 89 78,8 (25,8) 0,726 78,5 (27,9) 0,780
Funktion Verheiratet 147 77,6 (26,6) 78,0 (27,0)
Soziale Nicht verheiratet 89 71,9 (28,5) 0,263 79,6(251) 0,496
Funktion Verheiratet 147 67,0 (31,1) 79,5 (29,1)
Feste Allgemeine Nein 60 55,6 (22,2) 0,515 61,8(23,3) 0,144
Partnerschaft Lebensqualitat ;5 175 57,9 (21,7) 66,8 (23,4)
Korperliche Nein 60 71,8(216) 0106 76,1(227) 0,047
Funktion Ja 175 76,5 (20,1) 82,0 (20,8)
Rollen- Nein 60 59,2(336) 0672 70,3(315) 0,249
funktion Ja 175 57,3 (31,9) 75,4 (29,4)
Emotionale Nein 60 57,1 (36,7) 0,976 67,6 (27,4) 0,448
Funktion Ja 175 57,0 (26,4) 64,2 (28,5)
Kognitive Nein 60  73,3(29,1) 0147 778(29,1) 0935
Funktion Ja 175 79,6 (25,2) 78,4 (26,8)
Soziale Nein 60 69,4(30,4) 0796 79,2(260) 0,646
Funktion Ja 175 68,5 (30,2) 79,6 (28,1)
Kinder Allgemeine Nein 63 61,1 (19,1) 0,089 67,1(23,5) 0,440
Lebensqualitat 34 172 55,9 (22,6) 64,9 (23,5)
Korperliche Nein 63 79,7(170) 0110 84,2(153) 0,370
Funktion Ja 172 737 (22,2) 79,1 (23,1)
Rollen- Nein 63 619(30,1) 0304 765(259) 0813
funktion Ja 172 56,2 (33,0) 73,2 (31,3)
Emotionale Nein 63 58,1 (24,2) 0,904 65,1(26,5) 0,801
Funktion Ja 172 56,6 (27,3) 65,1 (28,9)
Kognitive Nein 63 81,0 (22,2) 0,555 82,3(20,9) 0,595
Funktion Ja 172 76,9 (27,7) 76,7 (29,3)
Soziale Nein 63 743(27,1) 0101 825(249) 0,392
Funktion Ja 172 66,7 (31,1) 78,4 (28,6)
Wohnsituation  Allgemeine Allein lebend 68 57,1(22,2) 0,940 64,1(24,2) 0,593
Lebensqualitat  zysammen lebend 167 57,3 (21,7) 66,1 (23,2)
Kor perliche Allein lebend 68 74,5 (21,7) 0,756 77,3 (23,4) 0,182
Funktion Zusammen lebend 167 75,6 (20,9) 81,8 (20,5)
Rollen- Allein lebend 68  61,3(21,7) 0282 71,8(30,1) 0,380
funktion Zusammen lebend 167 56,4 (32,1) 75,1 (29,9)
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Emotionale Allein lebend 68 57,3 (27,2) 0,901 66,2 (28,4) 0,711
Funktion Zusammen lebend 167 57,0 (26,2) 64,6 (28,2)
Kognitive Allein lebend 68 76,7 (28,7) 0,927 76,7 (29,2) 0,711
Funktion Zusammen lebend 167 78,5 (25,3) 78,8 (26,6)
Soziale Allein lebend 68 72,5 (29,6) 0,165 78,7 (25,7) 0,372
Funktion Zusammen lebend 167 67,1 (30,4) 79,8 (28,4)

Alter Allgemeine < 60 Jahre 112 54,2 (22,0) 0,092 64,2 (23,8) 0,451
Lebensqualitat  -¢0 janre 124 59,9 (21,3) 66,6 (23,1)
Kor perliche < 60 Jahre 112 732(223) 0244 81,7(19,6) 0539
Funktion >60 Jahre 124 77,0 (19,8) 79,3 (22,9)
Rollen- < 60 Jahre 112 50,0(321) <0,001 71,0(28,9) 0,036
funktion >60 Jahre 124 64,8 (30,7) 77,0 (30,6)
Emotionale < 60 Jahre 112 50,1(27,1)  <0,001 60,0(27,5) 0,003
Funktion >60 Jahre 124 63,1 (24,3) 69,9 (28,2)
Kognitive < 60 Jahre 112 72,3 (28,6) <0,001 73,7 (28,6) 0,006
Funktion >60 Jahre 124 832 (22,8) 82,3 (25,5)
Soziale < 60 Jahre 112 60,7 (30,8) <0,001 78,1(27,1) 0,193
Funktion >60 Jahre 124 762 (27,7) 80,8 (28,0)

Tabelle 7: Korrelation soziodemographischer Variablen mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 zum Zeitpunkt der

Priméardiagnose und nach 12 Monaten
Hohe Werte bedeuten ,,hohe Funktion; *gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t3=12 Monate nach Priméardiagnose

ol

Tinger alz 60 Jahre
B 60 Jahre und alter

Grafik 3: Korrelation des Alters mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 zum Zeitpunkt der Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,,hohe Funktion“, die mit * gekennzeichneten Sdulen stellen die statistisch signifikanten Ergebnisse

(p<0,050) dar
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Grafik 4: Korrelation des Alters mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 12 Monate nach Priméardiagnose
Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion®; die mit * gekennzeichneten Séulen stellen die statistisch signifikanten Ergebnisse

(p<0,050) dar

3.2.4. Korrelation operativer Variablen mit der Lebensqualitat

Es zeigte sich keine Korrelation der Variablen Priméroperation mit den Funktionsskalen des
QLQ-Ca30.

Patientinnen mit axillarer Dissektion gaben zu tl eine statistisch signifikant hohere
korperliche (p (t1)=0,035) und kognitive Funktion (p (t1)=0,023) an, als Patientinnen mit
Sentinel- Lymphknotenbiopsie (SLN). Zum Zeitpunkt t3 lie sich dieser Unterschied nicht
mehr darstellen.

Patientinnen ohne Nachresektion hatten zu t3 eine statistisch signifikant hthere allgemeine
Lebensqualitéat (p (t3)=0,023), als Patientinnen mit Nachresektion. Diese Tendenz zeigte sich
bereits zu t1 (p (t1)=0,082). Ferner fand sich zu t3 eine tendenziell hohere kdrperliche
Funktion bei Patientinnen ohne Nachresektion (p (t3)=0,076). Auf die (Ubrigen
Funktionsskalen des Q LQ-C30 hatte die Variable Nachresektion keinen Einfluss. (Tabelle 8)
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N MW t1 (SD) p(t1)" MW t3(SD) p (t3)"
Primar- Allgemeine BET 213 56,5(21,5) 0,473 65,4 (23,3) 0,814
operation  Lebensqualitat  Aplatio 21 615 (24,5) 65,5 (25,7)
Kor perliche BET 213 749(20,8) 0433 80,6(20,9) 0,900
Funktion Ablatio 21 76,8 (23,7) 77,1 (26,4)
Rollen- BET 213 57,8(318) 0729 74,0(29,9) 0,850
funktion Ablatio 21 54.8(37,7) 73,0 (30,5)
Emotionale BET 213 56,3(259) 0451 644(281) 0,332
Funktion Ablatio 21 59,5(30,9) 69,8 (29,8)
Kognitive BET 213 775(264) 0494 776(273) 07374
Funktion Ablatio 21 81,0(26,0) 81,7 (27.8)
Soziale BET 213 69,0(300) 0557 795(27,8) 0,633
Funktion Ablatio 21 643(32,7) 71,8 (26,0)
Primar- Allgemeine Axillare Dissektion 126 58,3 (21,2) 0,162 67,5(23,2) 0,142
opgration Lebensqualitat g N 80 54,7 (21,7) 62,6 (24,9)
Avilla Korperliche Axillare Dissektion 126 77,0 (21,5) 0,035 81,8(21,0) 0,246
Funktion SLN 80  71,3(21,3) 78,0 (23,3)
Rollen- Axillare Dissektion 126 56,6 (33,0) 0,838 74,6 (30,5) 0,652
funktion SLN 80 558 (32.6) 72,9 (30,5)
Emotionale Axillare Dissektion 126 58,3 (25.7) 0,263 66,4 (28,7) 0,234
Funktion SLN 80 52,9 (28,6) 62,2 (27,4)
Kognitive Axillare Dissektion 126 80,0 (26,7) 0,023 78,8 (27,1) 0,450
Funktion SLN 80 73,0 (27,6) 75,6 (28,5)
Soziale Axillare Dissektion 126 69,0 (30,4) 0,443 80,1 (27,7) 0,280
Funktion SLN 80 654 (31,7) 76,2 (29,1)
Nach- Allgemeine Nein 163 58,7(22,0) 0082 67,6(236) 0,023
resektion Lebensqualitat 35 71 53,4 (21,4) 60,7 (22,6)
Kor perliche Nein 163 758(22,2) 0,118 81,2(221) 0,076
Funktion Ja 71 733(18,1) 78,6 (19,9)
Rollen- Nein 163 593(325) 0238 756(29,7) 0,198
funktion Ja 71 540(3L7) 70,9 (30,4)
Emotionale Nein 163 563(27,0) 0797 665(27,9) 0,296
Funktion Ja 71 57,8(251) 62,1 (29,0)
Kognitive Nein 163 78,2 (27,1) 0,520 77,7 (28,0) 0,798
Funktion Ja 71 78,0 (24,0) 79,3 (25,7)
Soziale Nein 163 67,5(31,4) 0,491 80,3(27,5) 0,415
Funktion Ja 71 71,6 (27.5) 77,7 (28,2)

Tabelle 8: Korrelation operativer Variablen mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 zum Zeitpunkt der

Primérdiagnose und nach 12 Monaten
Hohe Werte bedeuten ,,hohe Funktion®; 1gep rift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n=236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose

36




3.2.5. Korrelation adjuvanter Therapie mit der Lebensqualitat

Patientinnen ohne adjuvante Chemotherapie bewerteten zu t2 und zu t3 ihre kognitive (p
(t2)=0,010; p (t3)=0,050) und soziale Funktion (p (t2)=0,003; p (t3)=0,013) statistisch
signifikant hoher, als Patientinnen mit adjuvanter Chemotherapie. AuBerdem zeigte sich bei
ihnen eine statistisch signifikant hohere Rollenfunktion zum Zeitpunkt t2 (p (t2)=0,003), zu t3
die Tendenz dazu (p (t3)=0,102). Auf die Ubrigen Funktionsskalen des QLQ-C30 hatte die
Variable adjuvante Chemotherapie keinen statistisch signifikanten Einfluss.

Es fand sich weder zu t2, noch zu t3 eine Korrelation der Variablen adjuvante Radiotherapie
mit den Funktionsskalen des QLQ-C30.

Patientinnen mit adjuvanter Hormontherapie im ersten halben Jahr nach Primardiagnose
gaben zu t2 eine statistisch signifikant hohere und zu t3 eine tendenziell hohere kérperliche
Funktion an (p (t2)=0,016; p (t3)=0,081), als Patientinnen ohne adjuvante Hormontherapie.
Zu 12 stellte sich ferner bei Patientinnen mit adjuvanter Hormontherapie eine tendenziell
hohere emotionale (p (t2)=0,076) und kognitive Funktion (p (t2)=0,077) dar. Zu t3 bestanden
keine Unterschiede mehr zwischen den beiden Vergleichsgruppen. (Tabelle 9, Grafik 5,
Grafik 6)

N MW t2 (SD) p(t2)) MWt (SD) p(t3)"

Adjuvante Allgemeine Keine 168 64,2 (22,0) 0,883 65,5 (23,5) 0,947
Chemotherapie t12? Lebensqualitat 5, 68  64,2(195) 65,4 (23,4)
Korperliche Keine 168 81,2 (20,1) 0,363  81,3(21,2) 0,318
Funktion Ja 68 79,6 (18.2) 784 (22.2)
Rollen- Keine 168 76,2 (27,2) 0,003 759 (29,7) 0,102
Function Ja 68 64,2 (29,4) 69,9 (30,1)
Emotionale Keine 168 65,5 (25,5) 0,164 65,6 (27,8) 0,784
Funktion Ja 68 612 (23,8) 64,2 (29,4)
Kognitive Keine 168 81,8 (26,0) 0,010 80,2 (26,5) 0,050
Funktion Ja 68 73,0(29,1) 73,2 (28,8)
Soziale Keine 168 80,5 (26,0) 0,003 81,4 (27.8) 0,013
Funktion Ja 68 69,9 (28,4) 74,8 (26,6)
Adjuvante Allgemeine Keine 47 63,8 (21,2) 0,809 63,7 (22,9) 0,658
Radiotherapie t12>  Lebensqualitat  j, 189 64,3 (21,3) 65,9 (23,6)
Korperliche Keine 47  81,1(23.2) 0335 787 (24,1) 0,791
Funktion Ja 189 80,7 (18,6) 80,9 (20,7)
Rollen- Keine 47  72,3(28,1) 0845  71,3(30.8) 0,430
Function Ja 189 72,8 (28,4) 74,9 (29,7)
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Emotionale Keine 47 654 (26,8) 0,633 68,8 (26,4) 0,376

Funktion Ja 189 63,9 (24,7) 64,3 (28,7)
Kognitive Keine 47 79,4 (25,6) 0,884 80,9 (25,5) 0,432
Funktion Ja 189 79,3 (27.6) 775 (27,7)
Soziale Keine 47 80,1 (25,9) 0,414 77,7 (30,2) 0,747
Funktion Ja 189 76,7 (27,4) 80,0 (27,0)
Adjuvante Allgemeine Keine 46 61,8 (23,2) 0,417 65,4 (23,8) 0,947
Horzmontherapie Lebensqualitat Ja 189 64,7 (20.,8) 65,6 (23,4)
tz Korperliche Keine 46 74,3 (22,5) 0,016 73,5 (26,9) 0,081
Funktion Ja 189 82,3 (18,5) 82,1 (19,6)
Rollen Keine 46 66,7 (30,0) 0119 71,7 (31,0) 0,432
Function Ja 189 74,3 (27,8) 74,9 (29,7)
Emotionale Keine 46 58,5 (25,6) 0,076 66,3 (28,2) 0,813
Funktion Ja 189 65,6 (24,9) 65,1 (28,3)
Kognitive Keine 46 73,6 (28,7) 0,077 76,8 (28,7) 0,959
Funktion Ja 189 80,6 (26,7) 78,5 (26,9)
Soziale Keine 46  72,8(29,9) 0,263 80,1 (27,4) 0,922
Funktion Ja 189 78,5 (26,4) 79,4 (27,8)

Tabelle 9: Korrelation adjuvanter Therapie t12° mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 6 und zwdIf Monate nach

Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion®; gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n=236;

t2=6 Monate nach Primérdiagnose; t3=12 M onate nach Primardiagnose

2wahrend der ersten sechs Monate nach Primérdiagnose;
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Grafik 5: Korrelation adjuvanter Chemotherapie mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 6 Monate nach

Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,,hohe Funktion“; die mit * gekennzeichneten Séulen stellen die statistisch signifikanten Ergebnisse
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Grafik 6: Korrelation adjuvanter Chemotherapie mit den Funktionsskalen des QLQ-C30 12 Monate nach
Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion®; die mit * gekennzeichneten Séulen stellen die statistisch signifikanten Ergebnisse
(p<0,050) dar;
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3.3. Kdrpererleben, kosmetische Zufriedenheit, sexuelle Zufriedenheit

3.3.1. Veranderungen des Korpererlebens, der kosmetischen und der sexuellen
Zufriedenheit imersten Jahr nach Primardiagnose

Es fanden sich zu t1 dhnliche Mittelwerte fiir das Korpererleben (MW t1=79,1) und die

kosmetische Zufriedenheit (MW t1=81,2). Die sexuelle Zufriedenheit wurde im Vergleich

dazu etwas niedriger bewertet (MW t1=67,8). Es zeigten sich zu keinem Messzeitpunkt

statistisch signifikante Verdnderungen des Korpererlebens, der kosmetischen und der

sexuellen Zufriedenheit. (Tabelle 10, Grafik 7)

MW t1 (SD) MW t2(SD) MW t3(SD) p(t1;t2)" p(t1;t3)" p (t2;t3)"

Kosmetische Zufriedenheit® 81,2 (27,9) 81,8 (29,5) 80,7 (30,7) 0,764 0,855 0,558
Korpererleben® 79,1 (25,7) 78,7 (27,4) 79,9 (27,6) 0,663 0,395 0,415
Sexuelle Zufriedenheit® 67,8 (36,0) 68,2 (37,4) 69,4(36,6) 0,921 0,460 0,442

Tabelle 10: Veranderungen des Korpererlebens, der kosmetischen und der sexuellen Zufriedenheit im ersten Jahr
nach Priméardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,hohe Zufriedenheit“ bzw. ,besseres Kompererleben®; 1gep rift durch Wilcoxon-Test;
Signifikanzniveau: p<0,010; n=236; Znach Appendix; *nach QLQ-BR23;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 M onate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose
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Grafik 7: Veranderungen des Kérpererlebens, der kosmetischen und der sexuellen Zufriedenheitim ersten Jahr nach
Primardiagnose
t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t2=6 Monate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose
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3.3.2. Korrelation soziodemographischer Variablen mit dem Korpererleben

Es fand sich im ersten Jahr nach Primardiagnose keine statistisch signifikante Korrelation der
Variablen Familienstand, feste Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation mit dem
Korpererleben der Patientinnen. Verheiratete Patientinnen gaben ein schwach besseres
Korpererleben zum Zeitpunkt t1 (p (1)=0,142), anals unverheiratete.

Lediglich die Variable Alter korrelierte statistisch signifikant mit dem Korpererleben. Jiingere
Patientinnen (junger als 60 Jahre) hatten zu t1 (p (t1)=0,006) ein schlechteres Korpererleben,
als &ltere Patientinnen (60 Jahre und alter). Dieser Trend stellte sich auch zu t3 (p (t3)=0,063)
dar. (Tabelle 11)

N MW t1 (SD) p(t1)) MW t3 (SD) p (t3)!

Familienstand Nicht verheiratet 89 75,7 (27,1) 0,142 78,4 (28,1) 0,559
Verheiratet 147  81,1(24,7) 80,9 (27,3)

Feste Partnerschaft  Nein 60 75,6 (27,5) 0,271 79,0 (26,0) 0,580
Ja 175 80,3 (25,1) 79,6 (28,1)

Kinder Nein 63 77,8 (23,7) 0,273 81,0 (26,7) 0,757
Ja 172 79,6 (26,5) 79,4 (28,0)

Wohnsituation Allein lebend 68 75,5 (28,9) 0,456 77,5 (28,7) 0,540
Zusammen lebend 167 80,5 (24,3) 80,8 (27,2)

Alter Jiinger als 60 Jahre 112 74,5 (27,6) 0,006 78,1 (26,8) 0,063
60 Jahre und &lter 124  83,3(23,2) 81,2 (28,2)

Tabelle 11: Korrelation soziodemographischer Variablen mit dem Kdérpererleben des QLQ-BR23 zum Zeitpunkt der
Primardiagnose und nach 12 Monaten

Hohe Werte bedeuten ,,besseres Korpererleben; *gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose

3.3.3. Korrelation operativer Variablen mit dem Korpererleben

Patientinnen nach BET bewerteten ihr Korpererleben sowohl zu tl (p (t1)=0,037), als auch zu
t3 (p (t3)<0,001) statistisch signifikant besser, als Patientinnen nach Ablatio.

Unterschiede in den Vergleichsgruppen axillare Dissektion/ Sentinel- Lymphknotenbiopsie

und Nachresektion nein/ja fanden sich weder zu t1, noch zu t3. (Tabelle12)
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N MW t1 (SD) p(t1)) MW t3(SD) p (t3)"

Primaroperation BET 213 80,5 (24,1) 0,037 81,8(26,6) <0,001
Ablatio 21 63,1 (35,6) 59,1 (29,6)

Primaroperation Axilla  Axillare Dissektion 126 79,6 (25,0) 0,589 82,1(25,8) 0,423
SLN 80 77,2 (27,8) 77,2 (30,2)

Nachresektion Nein 163 78,9 (25,2) 0,767 80,7 (27,6) 0,500
Ja 71 79,5 (27,2) 78,4 (27,6)

Tabelle 12: Korrelation operativer Variablen mit dem Korpererleben des QLQ-BR23 zum Zeitpunkt der
Priméardiagnose und nach 12 Monaten
Hohe Werte bedeuten ,.besseres Korpererleben®; *gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t1=Zeitpunkt der Primardiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose

3.3.4. Korrelation adjuvanter Therapie mit dem Kdrpererleben

Weder adjuvante Chemotherapie, noch adjuvante Radiotherapie korrelierten zu t2 oder zu t3
statistisch signifikant mit dem Korpererleben der Patientinnen.

Patientinnen mit adjuvanter Hormontherapie hatten zu t2 (p (t2)=0,043) ein statistisch
signifikant besseres Korpererleben, als Patientinnen ohne adjuvante Hormontherapie. Zu t3

unterschieden sich die beiden Vergleichsgruppen nicht mehr. (Tabelle 13)

N MW t2 (SD) p(t2)" MW t3(SD) p (t3)"

I . Kei 168 79,8 (26,5 0,419 80,3 (27,3 0,550
Adjuvante Chemotherapie t122 eine (26.5) (27.3)
Ja 68 76,0 (29,5) 79,0 (28,5)

Adjuvante Radiother apie 1122 Keine 47 78,9 (25,2) 0,941 75,2 (30,0) 0,168
Ja 189 78,7 (28,0) 81,1 (26,9)

Adjuvante Hormonther apie t12° Keine 46 71,0 (30,7) 0,043 76,4 (30,3) 0,438
Ja 189 80,8 (26,1) 80,9 (26,9)

Tabelle 13: Korrelation adjuvanter Therapie t12° mit dem Kérpererleben des QLQ-BR23 6 und zwolf Monate nach
Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,,besseres Korpererleben®; 1gepr[]ft durch U-Test;; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t2=6 Monate nach Primdrdiagnose; t3=12 M onate nach Primdrdiagnose

2wahrend der ersten sechs M onate nach Primaroperation
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3.4. Soziale Funktion nach dem QLQ-C30 und soziale Belastung nach dem FBK
3.4.1. Veranderungen der sozialen Funktion und der sozialen Belastung im ersten Jahr
nach Priméardiagnose

Die soziale Funktion wurde zu t1 mit einem Mittelwert von 68,9 angegeben. Von tl1 auf t2
(MW t2=77,4; p (t1;t2)<0,001) und von t1 auf t3 (MW t3=79,5; p (t1;t3)<0,001) besserte sie
sich statistisch signifikant. Von t2 auft3 veranderte sich die Skala soziale Funktion nicht.

Die soziale Belastung wurde zu t1 mit einem Mittelwert von 0,59 bewertet. Sie verédnderte
sich weder vontl zu t2 (MW t2=0,64; p (t1;t2)=0,584), noch von t1 zut3 (MW t3=0,62;

p (t1;t3)=0,315) oder vont2 zu t3 (p (t2;t3)=0,698) statistisch signifikant.

3.4.2. Korrelation soziodemographischer Variablen mit der sozialen Funktion und der
sozialen Belastung

Die Variablen Familienstand, feste Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation korrelierten zu
keinem Zeitpunkt statistisch signifikant mit der sozialen Funktion und der sozialen Belastung.
Es fand sich jedoch zu t1 (p (t1)=0,101) die Tendenz zu einer htheren sozialen Funktion bei
Patientinnen ohne Kinder.

Patientinnen alter als 60 Jahre bewerteten ihre soziale Funktion zu t1 (p (t1)<0,001) statistisch
signifikant hoher, als jlingere Patientinnen. Zum Zeitpunkt t3 liel sich dieser Unterschied
nicht mehr aufzeigen (p (t3)=0,193). Auch mit der Skala soziale Belastung korrelierte die
Variable Alter statistisch signifikant. Jingere Patientinnen waren zum Zeitpunkt t3 (p
(t3)=0,005) starker belastet, als dltere Patientinnen. Dieser Unterschied stellte sich zu t1 nicht
dar (p (t1)=0,222). (Tabelle 14)

N MW t1 (SD) p(t1)* MW t3(SD) p (t3)"

Soziale Familienstand Nicht verheiratet 89 71,9 (28,5) 0,263 79,6 (25,1) 0,496
Funktion Verheiratet 147 67,0 (31,1) 79,5 (29,1)
Feste Partnerschaft Nein 60 69,4 (30,4) 0,796 79,2 (26,0) 0,646
Ja 175 68,5 (30,2) 79,6 (28,1)
Kinder Nein 63 74,3 (27,1) 0,101 82,5 (24,9) 0,392
Ja 172 66,7 (31,1) 78,4 (28,6)
Wohnsituation Allein lebend 68 72,5 (29,6) 0,165 78,7 (25,7) 0,372
Zusammen lebend 167 67,1 (30,4) 79,8 (28,4)
Alter <60 Jahre 112 60,7 (30,8) <0,001 78,1 (27,1) 0,193
>60 Jahre 124 76,2 (27,7) 80,8 (28,0)
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Soziale Familienstand Nicht verheiratet 89 0,49 (0,7) 0,422 0,54 (0,8) 0,189
Belastung Verheiratet 147 0,66 (0,9) 0,70 (0,9)
Feste Partnerschaft Nein 60 0,54 (0,8) 0,636 0,55 (0,1) 0,340
Ja 175 0,61 (0,9) 0,67 (0,1)
Kinder Nein 63 0,43 (0,6) 0,199 0,53 (0,7) 0,315
Ja 172 0,66 (0,9) 0,68 (0,9)
Wohnsituation Allein lebend 68 0,56 (0,9) 0,371 0,61 (0,9) 0,549
Zusammen lebend 167 0,61 (0,8) 0,65 (0,9)
Alter <60 Jahre 112 0,66 (0,9) 0,222 0,78 (1,0) 0,005
>60 Jahre 124 0,54 (0,8) 0,51 (0,8)

Tabelle 14: Korrelation soziodemographischer Variablen mit der Skala soziale Funktion nach dem QLQ-C30 und der
Skalasoziale Belastung nach dem FBK zum Zeitpunkt der Primardiagnose und nach 12 Monaten
Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion® bzw. , starke Belastung®; * gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t3=12 Monate nach Primérdiagnose

3.4.3. Korrelation operativer Variablen mit der sozialen Funktion und der sozialen
Belastung

Es fand sich keine statistisch signifikante Korrelation der operativen Variablen

(Primdroperation/Priméaroperation Axilla/Nachresektion) mit der Skala soziale Funktion des

QLQ-C30 und der Skala soziale Belastung des FBK. (Tabelle 15)

N MW t1 (SD) p(t1)) MW t3(SD) p (t3)

Soziale Primaroperation BET 213 69,0 (30,0) 0,557 79,5(27,8) 0,633
Funktion Ablatio 21 64,3 (32,7) 77,8 (26,0)
Primaroperation  Axillare Dissektion 126 69,0 (30,4) 0,443 80,1(27,7) 0,280
Axilla SLN 80 654 (31,7) 76,2 (29,1)
Nachresektion Nein 163 67,5(314) 0,491 80,3(27,5) 0,415
Ja 71 71,6 (27,5) 77,7 (28,2)
Soziale Priméroperation BET 213 0,60 (0,9) 0,920 0,64 (0,9 0,362
Belastung Ablatio 21 0,58 (0,8) 0,69 (0,7)
Priméroperation  Axillare Dissektion 126 0,58 (0,9) 0,839 0,56 (0,8) 0,190
Axilla SLN 80 0,60 (0,8) 0,75 (1,0)
Nachresektion Nein 163 0,59 (0,8) 0,624 0,60 (0,9 0,116
Ja 71 0,59 (0,9) 0,72 (0,9)

Tabelle 15: Korrelation operativer Variablen mit der Skala soziale Funktion nach dem QLQ-C30 und der Skala
soziale Belastung nach dem FBK zum Zeitpunkt der Primardiagnose und nach 12 Monaten
Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion® bzw. ,starke Belastung*; ‘gepriift durch U-Test; Signifikanzniveau: p<0,050; n= 236;

t1=Zeitpunkt der Primérdiagnose; t3=12 Monate nach Primardiagnose




3.4.4. Korrelation adjuvanter Therapie mit der sozialen Funktion und der sozialen
Belastung
Patientinnen ohne adjuvante Chemotherapie im ersten halben Jahr nach Primardiagnose gaben
zu 2 (p (t2)=0,003) und zu t3 (p (t3)=0,013) eine statistisch signifikant hohere soziale
Funktion an als Patientinnen ohne adjuvanter Chemotherapie, sowie tendenziell eine starkere
Belastung zum Zeitpunkt t2 (p (t2)=0,067). Ein Jahr nach Primérdiagnose konnten wir keine
Korrelation der Variablen adjuvante Chemotherapie mit der Skala soziale Belastung mehr
feststellen (p (t3)=0,449).
Die adjuvante Radiotherapie nahm keinen Einfluss auf die soziale Funktion und die soziale
Belastung.
Patientinnen ohne adjuvante Hormontherapie waren ein halbes Jahr nach Primardiagnose
statistisch signifikant starker sozial belastet (p (t2)=0,035), als Patientinnen mit adjuvanter
Hormontherapie. Die Variable adjuvante Hormontherapie korrelierte nicht mit der Skala
soziale Funktion. (Tabelle 16)

N MWt (SD) p(2)! Mwt(SD) p(3)

Soziale Adjuvante Chemotherapie t12° Keine 168 80,5 (26,0) 0,003 81,4(27,8) 0,013

Funktion Ja 68 69,9 (28,4) 74,8 (26,6)
Adjuvante Radiotherapie t12°  Keine 47 80,1 (25,9) 0,414 77,7 (30,2) 0,747
Ja 189 76,7 (27,4) 80,0 (27,0)
Adjuvante Hormontherapie t12> Keine 46 72,8 (29,9) 0,263 80,1 (27,4) 0,922
Ja 189 78,5 (26,4) 79,4 (27,8)
Soziale Adjuvante Chemotherapie t12° Keine 168 0,54 (0,8) 0,067 0,59 (0,8) 0,449
Belastung Ja 68 0,73(0,9) 0,75 (1,0)
Adjuvante Radiotherapie t12°  Keine 47 0,65 (0,9) 0,499 0,70 (1,0) 0,826
Ja 189 0,58 (0,8) 0,62 (0,9)
Adjuvante Hormontherapie t12% Keine 46 0,76 (0,9) 0,035 0,72 (0,9 0,477
Ja 189 0,56 (0,8) 0,62 (0,9)

Tabelle 16: Korrelation adjuvanter Therapie t12° mit der Skala soziale Funktion nach dem QLQ- C30 und der Skala
soziale Belastung nach dem FBK 6 und 12 Monate nach Primardiagnose

Hohe Werte bedeuten ,hohe Funktion® bzw. ,starke Belastung®; ‘gepriift durch U-Test;; Signifikanzniveau: p<0,050; n=
236;

t2=6 Monate nach Primardiagnose; t3=12 Monate nach Priméardiagnose

%wahrend der ersten sechs M onate nach Primaroperation
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4. Diskussion

4.1. Material und Methode

Unsere Studie war longitudinal prospektiv ausgerichtet und verwendete validierte
Messinstrumente. Sie wurde von der Ethikkommission bewilligt und statistisch vom Institut
fur Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der LMU betreut.
Es wurden ausschlieBlich nonparametrische Verfahren zur Auswertung angewendet, da
unsere Daten schiefe Verteilungen aufwiesen und nicht intervallskaliert waren.

Unser Patientenkollektiv stellte mit einer Anzahl von 278 Patientinnen und einem Drop-out
von 15,1% keine grolRe Studie dar, lag jedoch im Rahmen anderer représentativer Studien zu
diesem Thema (King et al. 2000, Schou et al. 2005, Arndt et al. 2006, Groenvold et al. 2007).
Der Vergleich onkologischer Subgruppen war deshalb allerdings schwierig. Patientinnen, die
die Studie abbrachen und Patientinnen, die weiter an der Studie teilnahmen, differierten nicht
in Bezug auf ihre Lebensqualitdit (Hartl et al. 2009). Eine Einschrénkung konnte die
Rekrutierung unseres Patientenkollektivs darstellen, die lediglich an zwei Kliniken erfolgte
und damit natdrlichen Selektionskriterien unterworfen war. Patientinnen mit Metastasen oder
Rezidiven waren von unserer Studie ausgeschlossen, da wir annahmen, dass diese
Patientinnen gravierende Einschrdénkungen hinsichtlich ihrer Lebensqualitat erfahren wirden
(Northhouse et al. 2002). Auch Patientinnen mit neoadjuvanter Therapie wurden wegen des
Studiendesigns aus-geschlossen. Aufgrund dieser Ausschlusskriterien reprasentierte unser
Patientinnenkollektiv die klinische Realitdt: die meisten unserer Patientinnen hatten ein
Stadium pTla-cpNO. 90,3% wurden brusterhaltend operiert. Eine weitere Einschrankung
unserer Studie konnte darstellen, dass wir nicht zwischen Patientinnen mit invasivem
Mammakarzinom und Patientinnen mit Carcinoma in situ unterschieden. Allerdings fanden
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede beztiglich der Lebensqualitat bei den beiden
Subgruppen (Hartl et al. 2009). Da unsere Studienteilnehmerinnen erst im Krankenhaus nach
gesicherter Primardiagnose in die Studie aufgenommen wurden, wéhlten wir als Zeitpunkt t1
den postoperativen Zustand. Somit konnten wir keine Vergleiche zum praoperativen Befinden
der Patientinnen ziehen, was allerdings studientechnisch ohnehin schwer realisierbar ware.
Ferner erhoben wir die soziodemographischen Variablen der Patientinnen nur zu t1. Mégliche

Veranderungen im Verlauf des ersten Jahres erfassten wir nicht.
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4.2. Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit

4.2.1. Veranderungen der Lebensqualitat und der Lebenszufriedenheit

Die Funktionsskalen des QLQ-C30 besserten sich - mit Ausnahme der kognitiven Funktion —
bereits innerhalb des ersten halben Jahres nach Primédrdiagnose (King et al. 2000, Engel et al.
2004, Galalae et al. 2005). Auch vier der Symptomskalen (Ubelkeit/Erbrechen, Appetit-
verlust, Schmerzen, Midigkeit) besserten sich im Follow-up. Bei den Ubrigen Skalen zeigte
sich keine Erholung (King et al. 2000, Engel et al. 2004). Die Verbesserungen blieben auch
nach zwoIf Monaten stabil. Anscheinend war besonders das erste halbe Jahr fir die
Patientinnen wichtig, um sich von Diagnose und Therapie zu erholen. Sechs Monate
postoperativ hatten ferner viele Patientinnen ihre adjuvante Radiotherapie und/oder adjuvante
Chemotherapie abgeschlossen, was sich in hoheren Lebensqualitdtswerten widerspiegelte.
Zwischen sechs und zwolIf Monaten fanden wir keine Verédnderungen der Lebensqualitét
mehr. Moglicherweise waren die Patientinnen nun wieder starker familidr und beruflich
gefordert, was eine weitere Erholung der Lebensqualitit behinderte oder zumindest
verzogerte. Auch die fehlende bzw. geringere arztliche Unterstiitzung nach abgeschlossener
adjuvanter Therapie konnte dieses Ergebnis begriinden. Wir gehen davon aus, dass die
fehlende Erholung der Symptomskalen Insomnia, Diarrhoe, Obstipation und Dyspnoe auf
Nebenwirkungen der operativen und/oder der adjuvanten Therapie zurtckgefihrt werden
kann. Auch eine psychosomatische Komponente — die Angst vor einem Rezidiv — oder
Komorbiditaten konnten hier eine Rolle spielen.

Schou et al. 2005 verglichen die Lebensqualitdtsdaten von 161 Brustkrebspatientinnen mittels
des QLQ-C30 zum Zeitpunkt der Diagnose, sowie 3 und 12 Monate postoperativ. Hier fand
sich eine Verbesserung der emotionalen und der Rollenfunktion, jedoch keine Veranderung
der sozialen und kognitiven Funktion. Unter den Symptomskalen verbesserte sich lediglich
die Skala Appetitverlust. Die Autoren fiihrten die schlechte soziale und kognitive Funktion
auf eine Korrelation mit Chemotherapie und jungem Alter zurlick. Auffallend ist eine aktuelle
Studie von Montazeri et al. 2008, die die Lebensqualitit anhand des QLQ-C30 im Follow-up
von 18 Monaten untersuchte. Es zeigte sich lediglich eine Verbesserung der korperlichen
Funktion, die Ubrigen Funktionsskalen verschlechterten sich. Die Werte der Symptomskalen
stiegen an. In dieser Studie wurde allerdings als t1 der Zeitpunkt vor Primérdiagnose
festgelegt. AuBerdem wurden auch fortgeschrittene Tumorstadien erfasst.

Ergidnzend zur Lebensqualitdt untersuchten wir die Lebenszufriedenheit der Patientinnen mit
Hilfe des FLZ, um das Konstrukt der Lebensqualitdt um eine weitere Dimension zu erweitern.
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Wir nahmen an, dass sich — analog zur Lebensqualitit - innerhalb des ersten Jahres nach
Primardiagnose auch die Lebenszufriedenheit der Patientinnen dandern wirde. Es verbesserte
sich jedoch lediglich die Skala Zufriedenheit Gesundheit innerhalb der ersten sechs Monate
und blieb auch nach 12 Monaten stabil. Eine Besserungstendenz fand sich ferner bei der Skala
Zufriedenheit Freunde. Mdoglicherweise war der Zeitraum von einem Jahr zu kurz, um
Veranderungen in diesem Messinstrument zu zeigen. Es fiel auf, dass die Patientinnen eine
hohere Zufriedenheit bei den Skalen Freunde, Wohnsituation, Familienleben und
Partnerschaft/Sexualitdit angaben, als bei den Skalen Hobbies, Beruf und Einkommen.
Anscheinend waren fir die Brustkrebspatientinnen die Einschrdnkungen besonders in diesen
Bereichen im ersten Jahr postoperativ gravierend. Auch in einer anderen Studie von
Krebspatienten — allerdings mit Tumoren der unteren Extremitdt — wurde diese Verteilung
beschrieben (Rodl et al. 2001). Hier waren weitere Untersuchungen mit einer grofieren

Patientenzahl und Uber einen langeren Zeitraum wiinschenswert.

4.2.2. Soziodemographische Variablen und Lebensqualitat

Wir konzentrierten uns in unserer Studie auf soziodemographische Faktoren, die in
Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung stehen: Familienstand, feste Partnerschaft, Kinder
und Wohnsituation. Frauen in fester Partnerschaft hatten ein Jahr nach Primardiagnose eine
hohere korperliche Funktion, als alleinstehende Frauen. Zum Zeitpunkt der Primérdiagnose
zeigte sich dieser Trend bereits (Cui et al. 2004, Janz et al. 2005). Maoglicherweise
unterstiitzte sie ihr Partner dabei, ihr Leben und ihren Alltag zu meistern, weshalb sie sich
korperlich weniger eingeschrankt fuhlten. Bemerkenswerterweise fand sich diese Korrelation
nicht bei verheirateten Frauen. Hier vermuten wir konfundierende Effekte, wie Kinder oder
Alter. Zusétzlich kdnnten diese Ergebnisse auch widerspiegeln, dass die Ehe manchmal als
Birde empfunden wird (Ganz et al. 1996, Ganz 2008). Auch andere Studien beschrieben eine
niedrigere Lebensqualitit bei alleinstehenden Frauen (Kissane et al. 1998, Avis et al. 2005,
Ganz et al. 2003(a)). Allerdings verwendeten diese Studien verschiedene Messinstrumente
und —zeitpunkte, was Vergleiche erschwert. Es wurde nicht zwischen Familienstand und
fester Partnerschaft unterschieden.

Unsere ubrigen Ergebnisse waren statistisch nicht signifikant. Bemerkenswert waren jedoch
die Vergleichsdaten der Variablen Kinder. In unserer Studie stellten Kinder fir die
Patientinnen eine zusétzliche Belastung dar. Die Sorge um sie und die Notwendigkeit sich um
sie zu kimmern, flihrten zu einer niedrigeren korperlichen und sozialen Funktion. Ferner
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spiegelte sich dieses Problem auch in einer niedrigeren allgemeinen Lebensqualitat wieder.
Diese Korrelationen stellten sich nur zum Zeitpunkt der Primardiagnose dar. Besonders
wahrend der ersten Tage postoperativ waren die Patientinnen anscheinend korperlich
eingeschrankt und von Zukunftsangsten geplagt. Es fiel ihnen schwer, ihr Familienleben zu
meistern und den Anforderungen ihrer Kinder gerecht zu werden. Ein Jahr spéter hatte sich
der Alltag im Familienleben anscheinend zumindest teilweise eingespielt. Leider fehlen zu
der Variablen Kinder, soweit mir bekannt, Vergleichsdaten aus der Literatur.

Wir sind der Meinung, dass trotz der geringen Korrelation der von uns untersuchten
soziodemographischen Faktoren mit der Lebensqualitat nicht die Schlussfolgerung gezogen
werden sollte, sie kénnten in Lebensqualitatsstudien vernachlassigt werden. Moglicherweise
war der QLQ-C30 nicht ausreichend sensitiv fir diese Evaluation. Die persénliche
Lebenssituation ist mittels Messinstrumenten nur schwer evaluierbar, da viele Faktoren
zusammenspielen: beispielsweise der Zustand der Ehe/Partnerschaft vor der Erkrankung, die
emotionale Bindung und das Beziehungsgeflecht innerhalb der Familie. Sicherlich waéren
Interviewdaten hier aussagekraftiger. Ferner Uberlagerten moglicherweise andere Variablen,
wie Coping oder soziale Unterstiitzung die Ergebnisse (Arndt et al. 2006).

In Ergdnzung zu den oben genannten soziodemographischen Variablen untersuchten wir die
Variable Alter, da diese als Pradiktor der Lebensqualitat gilt (Engel et al. 2003, Helgeson et
al. 2004). Ubereinstimmend mit der Literatur hatten &ltere Patientinnen zu beiden
Messzeitpunkten eine hohere Rollen-, emotionale, soziale und kognitive Funktion (Michelson
etal. 2000, King et al. 2000, Jordhoy et al. 2001, Engel et al. 2003, Janz et al. 2005). Jlngere
Patientinnen fiihlten sich aufgrund des Mammakarzinoms starker in ihrem Alltagsleben
eingeschrankt, hatten groRere Zukunftsangste und groRere Angst vor einem Rezidiv. An sie
wurden hohere Erwartungen gesetzt und ihre finanzielle Situation war durch die Diagnose
Brustkrebs haufig gefahrdet. All dies beeintrachtigte ihre Funktionsskalen negativ (King et al.
2000, Jordhoy et al. 2001, Ganz et al. 2003(a), Ballantyne 2004, Janz et al. 2005, Costanzo et
al. 2007, Janz et al. 2007). Wir konnten - im Gegensatz zu anderen Studien (Stanton et al.
2001, Engel et al. 2003, Cui et al. 2004) - keine Korrelation zwischen Alter und korperlicher
Funktion feststellen (Janz et al. 2005). Mdglicherweise spielten hier konfundierende Effekte,
wie Chemotherapie, Tumorstadium oder Komorbiditdten eine Rolle. Unterschiede in der
allgemeinen Lebensqualitdit zwischen den Vergleichsgruppen waren statistisch nicht
signifikant (Cuietal. 2004). Allerdings zeigte sich bei &lteren Patientinnen zum Zeitpunkt der
Primardiagnose der Trend zu einer hoheren allgemeinen Lebensqualitat (King et al. 2000).
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Hier ist zu bericksichtigen, dass der QLQ-C30 die allgemeine Lebensqualitdt nur anhand
einer Frage misst, was die Aussagekraft dieses Ergebnisses abschwécht. Ein Jahr spéter gaben
sowohl &ltere, als auch jlngere Patientinnen hdhere Werte bei der Skala allgemeine
Lebensqualitat an als zum Zeitpunkt der Primérdiagnose. Statistisch signifikante Unterschiede
in den Vergleichsgruppen (jinger als 60 Jahre/60 Jahre und &lter) stellten sich nicht mehr dar.
Anscheinend gelang es den jingeren Patientinnen sich im Zeitverlauf mit ihrer neuen
Situation zu arrangieren, weshalb ihre Lebensqualitdt wieder anstieg. Michael et al. 2002
fanden in ihrer longitudinalen Studie Uber 4 Jahre eine niedrigere Lebensqualitdt im hohen
Alter, darunter eine niedrigere soziale Funktion und eine niedrigere Rollenfunktion. Sie
begriindeten dies damit, dass sich auch bei gesunder Allgemeinbevdlkerung mit
zunehmendem Alter eine schlechtere Lebensqualitat als bei jungeren Frauen zeige. In einer
Studie von Lu et al 2009 wurden Unterschiede in der Lebensqualitit wvon
Brustkrebspatientinnen mit Hilfe des General Quality of Life Inventory 6 Monate und 36
Monate postoperativ untersucht. Altere Patientinnen hatten groRere Schwierigkeiten sich
korperlich, psychisch und sozial zu erholen und gaben eine niedrigere allgemeine
Lebensqualitat an. Aulerdem wurde eine negative Korrelation zwischen Alter und kognitiver
Funktion aufgezeigt. Die Autoren fuhrten dies v.a. auf die groReren kdrperlichen
Einschrankungen, reduzierte soziale Unterstitzung und verminderte Leistungsstarke bei
alteren Patientinnen zurick. Ferner beeinflussten moglicherweise kulturelle Faktoren diese
Ergebnisse. Beim Vergleich der Studien sollte berlcksichtigt werden, dass Alter

unterschiedlich definiert wurde. Wir definierten Alter als ,,60 Jahre und alter®.

4.2.3. Operative Variablen und Lebensqualitat

Ubereinstimmend mit der Literatur (Shimozuma et al. 1999, Janni et al. 2001, Cuiet al. 2004,
Nano et al. 2005, Parmar et al. 2005, Hopwood et al. 2007, Warm et al. 2008, Lu et al. 2009)
konnten wir zu keinem Messzeitpunkt eine Korrelation zwischen Priméroperation und
Lebensqualitat feststellen. Heutzutage ist die Mastektomie keine derart radikale Operation
mehr wie vor einigen Jahren. Durch die Moglichkeit der Rekonstruktion haben Mastek tomie-
Patientinnen die Chance auf ein gutes kosmetisches Ergebnis (Andrews et al. 1999, Nano et
al. 2005). Einige Studien beschrieben dennoch eine schlechtere korperliche Funktion nach
Mastektomie, da diese Operationsform einen gréReren Eingriff in die kdrperliche Integritat
der Patientinnen darstellte (Ganz et al. 2004, Parker et al. 2007, Arndt et al. 2008, van der
Steeg et al. 2008). Wir vermuten, dass die hohe Lebensqualitdt unserer Mastektomie-
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Patientinnen auch auf ihre Zufriedenheit mit ihrer Entscheidung zurtckzufihren ist. Sie
fuhlten sich Uber die Therapie gut informiert und in den Entscheidungsprozess einbezogen.
Anscheinend war dies flr ihre Lebensqualitdt und Zufriedenheit mit der Operationsart
wichtiger, als die Operationsart selbst (Pozo etal. 1992). Die Aussagekraft unserer Daten war
zudem eingeschrankt, da 90,3% unserer Patientinnen brusterhaltend operiert wurden. Engel et
al. 2004 befragten in einer représentativen, prospektiven Kohortenstudie tber 5 Jahre 990
Patientinnen mit Hilfe eines Lebensqualitatsfragebogens, der auch den EORTC-QLQ-C30
beinhaltete. Nach Mastektomie fielen im ersten Jahr postoperativ statistisch signifikant
niedrigere Werte in den Skalen Rollenfunktion und allgemeine Lebensqualitat auf, im zweiten
Jahr eine niedrigere Rollen-, soziale und korperliche Funktion. Die Autoren betonten, dass -
trotz vergleichbarer mentaler und korperlicher Gesundheit - das tdgliche Leben durch die
Mastektomie starker beeintrachtig wiirde, als durch die BET. Eine aktuelle Studie von Arndt
et al. 2008 fand eine niedrigere Rollen- und korperliche Funktion nach Mastektomie ein Jahr
postoperativ. Messinstrument war auch hier der EORTC-QLQ-C30. Unterschiede in der
allgemeinen Lebensqualitdt zwischen beiden Vergleichsgruppen waren erst nach 5 Jahren voll
ausgepragt. lhrer Meinung nach, kénne man die bessere Anpassung nach BET erst im
Langzeitverlauf aufzeigen, wenn Faktoren, wie Diagnose und Nebenwirkungen der
adjuvanten Therapie, die Ergebnisse nicht mehr berlagerten.

Wir konnten in unserer Studie die Hoffnungen, die in die Sentinel-Lymphknotendissektion
(SLN) bezuglich der Lebensqualitat gesetzt werden, nicht unterstitzen. Paradoxerweise
stellten wir zum Zeitpunkt der Primardiagnose eine hdhere kdrperliche Funktion nach
axillarer Dissektion fest, als nach SLN. Auffallend war ferner eine hohere kognitive Funktion
bei Patientinnen nach axillarer Dissektion, die - meines Wissens nach - bisher nicht in der
Literatur beschrieben wurde. Nach einem Jahr fanden sich keine Unterschiede mehr zwischen
beiden Vergleichsgruppen. Diese Ergebnisse sind schwer zu interpretieren. Wir vermuten,
dass sie teilweise auf die psychische Verfassung der Patientinnen zurtickgefuhrt werden
kdnnen - nach SLN waren die Patientinnen unsicher, ob die befallenen Lymphknoten wirklich
entfernt worden waren und hatten groRere Angst vor einem Rezidiv. Moglicherweise trat die
korperliche Integritdt nach SLN auch angesichts der Folgen der Primaroperation in den
Hintergrund. Es konnten auch konfundierende Faktoren, wie beispielsweise adjuvante
Chemotherapie, die Ergebnisse Uberlagert haben. In unserer Studie wurden auBerdem
Patientinnen mit SLN und axillarer Dissektion der Gruppe axillarer Dissektion zugordnet -
nicht wie in manchen Studien nach der intention-to-treat-Methode der SLN-Gruppe (Fleissig
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et al. 2006). Es zeigte sich keine Korrelation der Primadroperation Axilla mit den Ubrigen
Funktionsskalen. Es kdnnte sich auch hier — dhnlich wie bei der Primaroperation — zeigen,
dass eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation fir die Zufriedenheit der Patientinnen
wichtiger ist, als die Art der Operation. Auch in der Literatur wurden hdufig - trotz geringerer
Morbiditdt nach SLN - keine Unterschiede in der Lebensqualitit bei den beiden
Vergleichsgruppen (SLN versus axillare Dissektion) beschrieben (Peintinger et al. 2003,
Barranger et al. 2005, Purushotham et al. 2005, del Bianco et al. 2008, Kootstra et al. 2008).
Fleissig et al. 2006 stellten im ATAC-Trial bei Patientinnen mit SLN eine hohere
Lebensqualitat fest. Messinstrument war hier allerdings der FACT-B und die Patientinnen
wurden anhand der intention-to treat-Methode gruppiert. Auch Mansel et al. 2006 wiesen im
ALMANAC-Trial im Verlauf eines Jahres nach SLN eine geringere Morbiditit, sowie eine
hohere allgemeine Lebensqualitat gemessen anhand des FACT-B nach.

Die Korrelation der Nachresektion mit der Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen wurde
in Studien bisher kaum untersucht. Patientinnen ohne Nachresektion beschrieben eine héhere
allgemeine Lebensqualitdt 12 Monate postoperativ, tendenziell bereits zum Zeitpunkt der
Primardiagnose. Die Nachresektion bedeutete fir die Patientinnen - nach bereits
uberstandener Priméaroperation - einen weiteren korperlich und seelisch belastenden Eingriff.
Zudem konnte bei Patientinnen nach Nachresektion die Angst vor einem Rezidiv die
niedrigere allgemeine Lebensqualitat begrunden. Die korperliche Funktion verschlechterte
sich aufgrund der Nachresektion statistisch nicht signifikant. Allerdings hatten unsere
Studienteilnehmerinnen mit Nachresektion die Tendenz zu einer schlechteren kdrperlichen
Funktion nach zwolf Monaten. Mdglicherweise standen zum Zeitpunkt der Primardiagnose

deren physischen Beeintrachtigungen im Vordergrund.

4.2.4. Adjuvante Therapie und Lebensqualitat

In unserer Studie fanden wir nach 6 und nach 12 Monaten eine negative Korrelation zwischen
der adjuvanten Chemotherapie und einigen Skalen des QLQ-C30 (Rollen-, soziale, kognitive
Funktion). Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten und der Konzentration durch die
adjuvante Chemotherapie wurden in der Literatur hdufig beschrieben (Galalae et al. 2005,
Downie et al. 2006, Kayl & Meyers 2006, Knobf 2006, Mehnert et al. 2007). Die
kurzfristigen und langfristigen Nebenwirkungen der Chemotherapie (Alopezie,
gastrointestinale Symptomatik, Miidigkeit, Infertilitit, Menopause, ...) schrinkten die
Patientinnen in ihren sozialen Kontakten und in ihrem Alltagsleben ein (Knobf 2006) und
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fuhrten zu einer niedrigeren sozialen und Rollenfunktion (Parmar et al. 2005, Browall et al.
2008(b)). Aufgrund der langsamen Verbesserung der Nebenwirkungen erholten sich auch die
Funktionsskalen langsam (Arora et al. 2001). So konnten wir auch ein Jahr postoperativ noch
Beeintrdchtigungen feststellen. Studien mit einem langeren Follow-up zeigten keine
Korrelation zwischen adjuvanter Chemotherapie und Lebensqualitat (Cui et al. 2004, Lu et al.
2009). Beide Studien verwendeten jedoch andere Messinstrumente. In einigen Studien fand
sich im Gegensatz zu unseren Ergebnissen eine negative Korrelation zwischen adjuvanter
Chemotherapie und der allgemeinen Lebensqualitiat (Ganz et al. 2002, Galalae et al. 2005,
Parmar et al. 2005, Hopwood et al. 2007, Browall et al. 2008(a)), sowie der korperlichen
Funktion (Parmar et al. 2005, Browall et al. 2008(a)). Hier stellt sich die Frage, warum sich
diese Skalen in unserer Studie unter Chemotherapie nicht verschlechterten. Wir gehen davon
aus, dass die Patientinnen auch hier aufgrund einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation tber
die medizinische Notwendigkeit der Chemotherapie, aber auch Uber deren Risiken und
Nebenwirkungen aufgeklart waren. Dies fiihrte zu einem Erhalt der Lebensqualitat. Unser
Ergebnis kdnnte ferner die positive Entwicklung der Chemotherapie hin zu einer besseren
Vertraglichkeit widerspiegeln. Auch andere Studien beschrieben keine Korrelation der
adjuvanten Chemotherapie mit der allgemeinen Lebensqualitat (Groenvold et al. 2007,
Hopwood et al. 2007) oder der kdrperlichen Funktion (Lu et al. 2007).

In unserer Studie korrelierte die adjuvante Radiotherapie in Ubereinstimmung mit der
Literatur nicht mit der Lebensqualitat (Cui et al. 2004, Back et al. 2005, Parmar et al. 2005,
Prescott et al. 2007, Lee et al. 2008). Dies spricht fur die gute Akzeptanz der Radiatio, die v.a.
mit lokalen Nebenwirkungen verbunden ist (Parmar et al. 2005). Budischewski et al. 2008
waren der Meinung, dass die adjuvante Radiotherapie die Lebensqualitat der Patientinnen
negativ beeinflussen wiirde. Sie hielten jedoch den EORTC-QLQ-C30 als Messinstrument fur
ungeeignet. Whelan et al. 2000 verglichen Patientinnen nach BET und axillarer
Lymphknotendissektion, wobeieine Gruppe adjuvante Radiotherapie erhielt, die andere nicht.
Sie evaluierten die Lebensqualitat mittels des Breast Cancer Chemotherapy Questionnaire 4
und 8 Wochen nach Randomerisierung. Es fand sich eine statistisch signifikant schlechtere
Lebensqualitdt nach Radiotherapie, die sich v.a. auf eine Verschlechterung der kérperlichen
Symptomatik und Mdudigkeit zurlickfuhren lie. Auch Lu et al. 2007 beschrieben 6 Monate
postoperativ eine schlechtere allgemeine Lebensqualitit, sowie ein schlechteres kdrperliches
und soziales Wohlbefinden nach adjuvanter Radiotherapie. Messinstrument hierbei war der
General Quality of Life Inventory.
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Da die Lebensqualitat unter Tamoxifen und unter Aromatase-Inhibitoren in vielen Studien
nicht differierte (Fallofield et al. 2004, Cella et al. 2006, Whelan et al. 2006), fassten wir
unsere Studienteilnehmerinnen unabh&ngig von der Art der Medikation in einer Gruppe
zusammen. Trotz bekannter Nebenwirkungen der adjuvanter Hormontherapie stellte sich in
Placebo-kontrollierten Studien oft kein Unterschied hinsichtlich der Lebensqualitdt zwischen
Placebo- und Hormontherapiegruppe dar (Love et al. 1991, Day et al. 1999, Whelan et al.
2006, Hopwood et al. 2007). Wir stellten im Verlauf des ersten Jahres nach Primérdiagnose
eine Korrelation zwischen der adjuvanten Hormontherapie und der Lebensqualitat fest,
wenngleich mit paradoxen Ergebnissen. So gaben Patientinnen mit adjuvanter
Hormontherapie nach 6 Monaten eine hohere korperliche, emotionale und kognitive Funktion
an, als Patientinnen ohne adjuvante Hormontherapie. Nach 12 Monaten zeigte sich noch die
Tendenz zu einer héheren korperlichen Funktion unter adjuvanter Hormontherapie. Dieses
Resultat kdnnen wir nur schwer interpretieren. Patientinnen unter Hormontherapie hatten
moglicherweise das Gefiihl aktiv gegen den Brustkrebs zu kdmpfen und flhlten sich
medizinisch besser betreut. Deshalb waren fir sie die Nebenwirkungen der Therapie von
zweitrangiger Bedeutung. AuBerdem konnten auch hier konfundierende Faktoren, wie

adjuvante Chemotherapie, die Ergebnisse tberlagern.

4.3. Korpererleben

4.3.1. Veranderungen des Korpererlebens und der sexuellen Zufriedenheit

Wir untersuchten das Kdorpererleben unserer Patientinnen mithilfe des EORTC-QLQ-BR23.
Im Zeitverlauf von einem Jahr stellten wir entgegen unserer Studienhypothese keine
Veranderungen des Korpererlebens fest (King et al. 2000, Arora et al. 2001, Engel et al.
2004). Gleiches zeigte sich bei der ergdnzend durchgefiihrten Evaluierung der kosmetischen
Zufriedenheit anhand selbst entwickelter Fragen. Eine andere Studie beschrieb dagegen eine
longitudinale Verbesserung des Kdorperbildes (Hopwood et al. 2000). Wir nehmen an, dass
psychische Faktoren unser Ergebnis beeinflussten. In den ersten zwdlf Monaten nach
Primardiagnose waren die Patientinnen mit der Verarbeitung von Diagnose und Therapie
beschéftigt. Mdgliche Veranderungen des Korpererlebens sollten deshalb mdglicherweise in
einem groReren Zeitrahmen gemessen werden. Ferner ist zu berucksichtigen, dass 90,3%
unserer Patientinnen brusterhaltend operiert wurden. Unser Studienergebnis spiegelt somit

vorwiegend deren Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis wider. Es kann nicht mit
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Studien verglichen werden, in denen ein GroRteil der Patientinnen mastektomiert wurde
(Montazeriet al. 2008).

Auch die sexuelle Zufriedenheit — gemessen anhand selbst entwickelter Fragen - veranderte
sich innerhalb der ersten zwdlf Monate postoperativ nicht. (Ganz et al. 1992, Engel et al.
2004). Dieses Ergebnis missen wir in Vergleich zu Studien setzen, die eine Verschlechterung
der sexuellen Zufriedenheit beschrieben (Arora et al. 2001, Ganz et al. 2002). Sexualitét ist
fur die Patientinnen ein sehr intimes Thema, das nur unzureichend mittels Messinstrumenten
evaluierbar ist. Semiquantitive Interviewdaten waren wahrscheinlich aussagekraftiger
gewesen.

Weder die Skala kosmetische Zufriedenheit, noch die Skala sexuelle Zufriedenheit waren in
unserer Studie validiert.

Da sich keine Unterschiede zwischen Korpererleben und kosmetischer Zufriedenheit zeigten,
beschrénkten wir uns bei den weiteren statistischen Analysen auf die Variable Korpererleben
des QLQ-BR23 als ausreichend validierter Skala.

4.3.2. Soziode mographische Variablen und Kérpererleben

Wie hdufig beschrieben (King et al. 2000, Janz et al. 2005, Lund-Nielsen et al. 2005,
Hopwood et al. 2007, Parker et al. 2007) hatten in unsere Studie &ltere Patientinnen ein
besseres Korpererleben, als jingere Frauen. Sie definierten sich weniger Uber ihren Korper
und ihre Attraktivitit, weshalb die physische Veranderungen aufgrund der Brustoperation fir
sie weniger gravierend waren (Kenny et al. 2000). Andere Studien stellten keine Korrelation
zwischen Korpererleben und Alter fest (Engel et al. 2004, Wenzel et al. 1999). Sie
verwendeten allerdings andere Messinstrumente und —zeitpunkte. Aulerdem variierte die
Definition des Begriffs Alter.

Verheiratete Frauen gaben zum Zeitpunkt der Primardiagnose ein schwach besseres
Korpererleben an, als unverheiratete (King et al. 2000). Mdglicherweise war der Partner fir
unsere Patientinnen ein wichtiges Spiegelbild ihrer selbst, der sie in ihrer Attraktivitat trotz
aller Selbstzweifel bestarkte. Alleinstehenden Frauen fehlte solch eine Unterstitzung.
Besonders wichtig schien diese Unterstiitzung am Anfang der Therapie zu sein. Nach 12
Monaten fanden wir keine Unterschiede mehr zwischen den beiden Vergleichsgruppen.
Demgegeniber differierte bei Fobair et al. 2006 das Korpererleben alleinstehender Frauen
und das Koérpererleben von Frauen in Partnerschaft nicht. Die Daten wurden in dieser Studie

mittels Interview gewonnen.
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4.3.3. Operative Variablen und Korpererleben

Ubereinstimmend mit der Literatur (Ganz et al. 1992, Ganz et al. 1998(a), King et al. 2000,
Arora et al. 2001, Janni et al. 2001, Engel et al. 2004, Janz et al. 2005, Nano et al. 2005,
Hopwood et al. 2007, Reich et al. 2008, Sheppard & Ely 2008) zeigte sich in unserer Studie
zu beiden Messzeitpunkten nach Mastektomie ein schlechteres Korpererleben als nach BET.
In zwei anderen Studien korrelierte die Variable Primaroperation (BET versus Mastektomie)
nicht mit dem Korpererleben (Cui et al. 2004, Lu et al 2009). Hier beeinflussten
moglicherweise kulturelle Faktoren die Ergebnisse. AuBerdem handelte es sich um
Langzeitstudien mit einem Follow-up von 3 bzw. 4,3 Jahren. Man sollte zudem immer im
Auge behalten, dass zudem die Zufriedenheit mit und die Praferenz fir die Operationsart das
Korpererleben postoperativ beeinflusst (Hopwood et al. 2007).

Wir fanden keinen Zusammenhang zwischen der Priméroperation der Axilla oder der
Nachresektion mit dem Korpererleben (Peintinger et al. 2003, Barranger et al. 2005).
Anscheinend waren diese Eingriffe angesichts der Priméroperation fiir das Korpererleben von
zweitrangiger Bedeutung. Arraras et al. 2008 beschrieben nach SLN ein besseres
Korpererleben gemessen mittels QLQ-BR23, als nach axillarer Dissektion. In ihrer Studie
waren nur Patientinnen &lter als 65 Jahre mit adjuvaner Radiotherapie eingeschlossen. Ferner
wurden als Messzeitpunkte der erste und der letzte Tag der adjuvanten Radiotherapie, sowie 6
Wochen spéter festgelegt.

4.3.4. Adjuvante Therapie und Korpererleben

Die adjuvante Chemotherapie ist fir die Patientinnen mit zahlreichen - auch
stigmatisierenden - Nebenwirkungen verbunden und verschlechtert, wie unsere Daten zeigen,
ihre Lebensqualitdat. Dennoch konnten wir in unserer Studie keine negative Korrelation mit
dem Korpererleben der Patientinnen feststellen (Ganz et al. 1998(b), Joly et al. 2000, King et
al. 2000, Whelan et al. 2000, Arora et al. 2001, Galalae et al. 2005). Wir vermuten, dass das
Korpererleben angesichts der Diagnose Brustkrebs und den damit verbundenen Angsten und
Sorgen wéhrend der ersten zw61f Monate in den Hintergrund trat. Mogliche Verénderungen
kénnen wahrscheinlich erst im Langzeitverlauf aufgezeigt werden. Es kénnten auch Faktoren
wie Primaroperation oder Alter unsere Studienergebnisse Uberlagert haben. AulBerdem ist zu
berticksichtigen, dass nur 21,3% unserer Studienteilnehmerinnen eine adjuvante

Chemotherapie erhielten. Andere Studien beschrieben demgegentber ein schlechteres

56



Korpererleben nach adjuvanter Chemotherapie (Schover et al. 1995, Janz et al. 2005, Fobair
etal. 2006, Hopwood et al. 2007, Browall et al. 2008(b)).

Wir wiesen ferner keine Korrelation zwischen adjuvanter Radiotherapie und Korpererleben
nach. Wie bei der Variablen Lebensqualitat zeigt sich hier die gute Vertraglichkeit der
Radiatio. Die lokalen Nebenwirkungen (Verbrennungen, Hautverdnderungen) hatten keine
stigmatisierende Wirkung.

Patientinnen mit adjuvanter Hormontherapie gaben in unserer Studie ein besseres
Korpererleben nach 6 Monaten an. Dieses Ergebnis kdnnen wir schwer interpretieren.
Maoglicherweise spielten konfundierende Variablen, wie Alter oder Priméroperation eine
Rolle. In einigen Studien wurde keine Korrelation zwischen endokriner Therapie und
Korpererleben festgestellt (Ganz et al. 1998(b), Ganz et al. 2002, Hopwood et al. 2007).

Bei der Interpretation der Studien ist es wichtig, Koérpererleben als multidimensionales
Konstrukt zu sehen. In den Studien wurden unterschiedliche Messinstrumente verwendet, die
jeweils andere Aspekte des Korpererlebens untersuchten. Dies macht den Vergleich der
Studien so schwierig. AulRerdem sollte beriicksichtigt werden, dass das Korpererleben
beispielsweise auch dadurch beeinflusst wird, wie wichtig ihr Korpererleben fur die

Patientinnen ist oder wie zufrieden sie mit diesem préoperativ waren (Schover 1991).

4.4. Sozale Funktion und soziale Belastung

Wir verwendeten als Messinstrumente der Variablen soziale Unterstutzung die Skala soziale
Funktion des EORTC-QLQ-C30, um zu prufen, wie stark der korperliche Zustand Familien-
und Alltagsleben und das Zusammensein mit anderen Menschen beeintréchtigt. Ergdnzend
dazu betrachteten wir die Skala soziale Belastung des FBK-R23. Der FBK gilt als geeignetes
Instrument, um die Belastung bei Krebspatienten zu messen (Sehlen et al. 2003, Herschbach
et al. 2004).

4.4.1. Veranderungen der sozialen Funktion und der sozialen Belastung

Die soziale Funktion besserte sich bereits innerhalb der ersten sechs Monate nach
Primardiagnose statistisch signifikant und blieb auch nach 12 Monaten stabil (King et al.
2000, Lu et al. 2009). Zwischen einem halben Jahr und einem Jahr nach Primédrdiagnose
verdnderte sie sich nicht mehr. Die Patientinnen waren anscheinend nach einem halben Jahr
wieder in der Lage ihr Familien- und Alltagleben wieder aufzunehmen bzw. dieses der
verénderten Situation anzupassen. Auch Shimozuma et al. 1999 beschrieben, dass sich die
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anfanglichen Probleme im Alltagsleben ihrer Mammakarzinom-Patientinnen innerhalo des
ersten Jahres nach Diagnose besserten. Demgegeniber verschlechterte sich in einer Studie
von Arora et al. 2001 die soziale Funktion von Brustkrebspatientinnen innerhalb von 5
Monaten. Die Autoren flhrten dies u.a. darauf zur(ck, dass sich die Patientinnen vom Partner
im Laufe der Zeit weniger unterstiitzt fuhlten und eine zunehmende Entfremdung erfahren
wurden. Auch Montazeri et al. 2008 zeigten eine Verschlechterung der sozialen Funktion des
QLQ-C30 im 18-Monate-Follow-up. Grinde hierfir waren ihrer Meinung nach die
Nebenwirkungen der Therapie, der Verlust sozialer Unterstiitzung von Freunden und Familie
und die Unterbrechung der t&glichen Routine aufgrund der Behandlungseinheiten.

Im Unterschied zur sozialen Funktion veranderte sich die soziale Belastung innerhalb eines
Jahres nicht. Mdglicherweise war der Zeitraum von einem Jahr zu kurz, um Veranderungen in
diesem Messinstrument aufzuzeigen. Auch ein Jahr nach Primardiagnose waren unserer
Studienteilnehmerinnen anscheinend unsicher im Umgang mit Anderen zu sein. Sie fihlten
sich unverstanden und hatten Niemanden, mit dem sie Uber ihre Situation sprechen konnten.

Hier wéaren weitere Studien winschenswert.

4.4.2. Soziodemographische Variablen und soziale Funktion/soziale Belastung

Altere Patientinnen bewerten in Ubereinstimmung mit der Studienlage (King et al. 2000,
Jordhoy et al. 2001, Engel et al. 2003, Janz et al. 2005, Schou et al. 2005, Arndt et al. 2006,
Ahn et al. 2007, Hopwood et al. 2007) ihre soziale Funktion héher, als jlingere Patientinnen.
Sie litten moglicherweise unter Komorbiditdten (Engel et al. 2003, Ballantyne 2004) und
waren deshalb ohnehin in ihrem Zusammenleben mit Anderen und in ihrem Familienleben
eingeschrankt. Ferner hatten sie weniger soziale Kontakte und lebten haufiger allein (Ganz et
al. 2003(b), Ballantyne 2004). Fur altere Patientinnen bedeuteten die Diagnose Brustkrebs
und die damit verbundene Therapie demzufolge keinen derart gravierenden Einschnitt wie fur
jungere Frauen Diese Korrelation liel} sich jedoch nur zum Zeitpunkt der Primdrdiagnose
aufzeigen. Auch bei der Skala soziale Belastung fanden wir eine Korrelation mit dem Alter.
Statistisch signifikant war das Ergebnis jedoch — im Gegensatz zur sozialen Funktion - nur ein
Jahr nach Primédrdiagnose. Es lasst sich schwer erkldaren, warum sich jlngere Patientinnen
nach einem Jahr starker belastet fuhlten, als &ltere Patientinnen, wahrend sich ihre soziale
Funktion zu diesem Zeitpunkt wieder gebessert hatte. Moglicherweise begriindet sich dies in
den unterschiedlichen Dimensionen sozialer Unterstutzung, die die beiden Skalen reflektieren.
Jungere Patientinnen verfigten anscheinend tber ausreichend Ressourcen, um im Zeitverlauf
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ihr friheres Familien- und soziales Leben zumindest partiell wieder aufzunehmen. Dennoch
fuhlten sie sich auch zwoIf Monate postoperativ stark belastet. Ihnen fehlte jemand, mit dem
sie Uber ihre Situation sprechen konnten und von dem sie sich verstanden fiihlten. Dies misst
die Skala soziale Belastung sensitiver als die Skala soziale Funktion. Eventuell zeigte sich
hier auBerdem, dass die soziale Unterstitzung von Brustkrebs-Patientinnen im Zeitverlauf oft
abnimmt, da die Patientin als nicht mehr hilfsbedirftig eingestuft wird, sobald sie ihr
Alltagsleben wieder meistert (Primono et al. 1990, Budin et al. 1998), obwohl viele Frauen
gerade zu diesem Zeitpunkt ein gesteigertes Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung haben
(Wellisch 1985).

Wir konnten bei Frauen ohne Kinder die Tendenz zu einer hoheren sozialen Funktion zum
Zeitpunkt der Primardiagnose feststellen. Die sozialen Erwartungen an diese Frauen waren
geringer, sie waren flexibler und konnten ihr soziales Leben leichter ihrem Gesundheits-
zustand entsprechend veréndern. In einer Studie von Ganz et al. 2002 gaben Brustkrebs-
patientinnen Probleme an fir ihre Kinder zu sorgen. Derartige Probleme kdnnten sich negativ
auf die soziale Funktion unserer Patientinnen ausgewirkt haben. Wie bei der Variablen Alter
fanden wir nach 12 Monaten keine negative Korrelation der Variablen Kinder mit der sozialen
Funktion mehr. Die Skala soziale Belastung korrelierte nicht mit der Variablen Kinder. Sie
berucksichtigt die Doméne Familienleben mdglicherweise nicht so stark, wie die Skala
soziale Funktion. Leider fehlen hier, soweit mir bekannt, Vergleichsdaten aus der Literatur.
Entgegen unserer Studienhypothese korrelierten die Variablen Familienstand (Cui et al.
2004), feste Partnerschaft und Wohnsituation nicht mit der sozialen Funktion und der sozialen
Belastung. Wir vermuten, dass hier die Tatsache eine Rolle spielte, dass sich auch
Patientinnen mit einem ob jektiv stabilen Netzwerk durch Ehemann/Partner oder Mitbewohner
aufgrund von Kommunikationsproblemen isoliert fiihlen kdnnen. AuBerdem kdnnten negative
Interaktionen mit Mitgliedern des sozialen Netzwerkes dessen positive Effekte abgeschwécht
haben (Primomo et al. 1990). Wong-Kim et al. 2005 wiesen keinen Zusammenhang zwischen
depressiven Symptomen und dem Ehestatus auf. Sie betonten, dass die Erfahrung emotionaler
Unterstltzung wichtiger sei ,als ein natirliches soziales Netz wie die Ehe. Demgegen(ber
stellte eine andere Studie einen Zusammenhang zwischen sozialem Wohlbefinden und Frauen
in einer festen Partnerschaft her (Avis et al. 2005). Messinstrument hierbei war allerdings der
FACT-B. Hier waren weitere Studien, eventuell tber einen langeren Zeitraum oder mit einer

grolReren Patientenzahl, ndtig und wiinschenswert.
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4.4.3. Operative Variablen und soziale Funktion/soziale Belastung

Wir konnten keine Korrelation zwischen Priméaroperation und sozialer Funktion bzw. sozialer
Belastung beschreiben (Janni et al. 2001, Cui et al. 2004, Lu et al 2009). Die Aussagekraft
unserer Daten war aber eingeschrankt - 90.3% unserer Patientinnen wurden brusterhaltend
operiert. Engel et al. 2004 wiesen in ihrer reprasentativen Studie (n=990) Uber 5 Jahre eine
schlechtere soziale Funktion nach Mastektomie nach, die sich auch im Zeitverlauf nicht
besserte. Unser Ergebnis konnte ferner — analog zur Lebensqualitét - fir die hohe Zufrieden-
heit unserer mastektomierten Patientinnen mit dem Aufklarungsgesprach und der Betreuung
sprechen. Mdoglicherweise waren die Begleiterscheinungen der Mastektomie fir sie nicht so
gravierend, da sie sich darauf einstellen und ihr Umfeld darauf vorbereiten konnten.
Aullerdem kdnnte unser Untersuchungszeitraum von einem Jahr zu kurz gewesen sein. Arndt
et al. 2008 wiesen eine schlechtere soziale Funktion nach Mastektomie nach. Unterschiede in
den Vergleichsgruppen vergroRerten sich im Laufe der Zeit und wurden erst nach funf Jahren
statistisch signifikant.

Die Variablen Priméroperation Axilla und Nachresektion nahmen keinen Einfluss auf die
Skalen soziale Funktion und soziale Belastung. Wir vermuten, dass sie in ihrer Bedeutung

angesichts der Primaroperation in den Hintergrund traten.

4.4.4. Adjuvante Therapie und soziale Funktion/soziale Belastung

Patientinnen mit adjuvanter Chemotherapie gaben eine niedrigere soziale Funktion 6 und 12
Monate nach Primardiagnose an, sowie die Tendenz zu einer starkeren sozialen Belastung
nach 6 Monaten (Goodwin et al. 2004, Parmar et al. 2005, Ahn et al. 2007, Hopwood et al.
2007, Browall et al. 2008(a)). Adjuvante Chemotherapie hat bekanntermalien eine Fiille von
Nebenwirkungen - u.a. auch stigmatisierende wie die Alopezie. Diese - teilweise langfristigen
- Nebenwirkungen und die damit verbundenen korperlichen Einschrdénkungen beeintrachtigen
auch noch 12 postoperativ das soziale Leben der Patientinnen und machten sie unsicher im
Umgang mit Anderen (Broeckel et al. 2000, Cowley et al. 2000, Luoma & Hakamies-
Blomgvist 2004). Demgegeniber beschrieben zwei Studien keine Korrelation zwischen
adjuvanter Chemotherapie und sozialer Unterstiitzung (Arora et al. 2001, Lu et al. 2007). Es
wurden allerdings andere Messinstrumente verwendet.

Ferner fanden wir in unserer Studie eine stirkere soziale Belastung bei Patientinnen ohne
adjuvante Hormontherapie ein halbes Jahr postoperativ. Demgegeniber zeigte sich bei der

Skala soziale Funktion des QLQ-C30 keine Korrelation mit der endokrinen Therapie. Dieses
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Ergebnis konnen wir uns nur schwer erklaren. Mdoglicherweise kann es wieder auf
konfundierende Variablen (z.B. adjuvante Chemotherapie oder Alter) zuriickgefuhrt werden.
Hier wéaren weitere Studien notig, um zu prufen, ob dieses Ergebnis reproduzierbar ist.
Radiotherapie hatte aufgrund ihrer guten Vertréglichkeit in unserer Studie keinen Einfluss auf
die soziale Funktion und die soziale Belastung unserer Patientinnen (Sehlen et al. 2003, Lu et
al. 2009).
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4.5.  Schlussfolgerungen fur die klinische Praxis
Patientinnen sollten besonders im ersten halben Jahr nach ihrer Brustkrebsdiagnose intensiv
betreut und begleitet werden, da ihre Lebensqualitit wahrend dieser Zeitspanne stark
eingeschrankt ist. Bei jeder Patientin ist es, unserer Meinung nach, wichtig, deren personliche
Situation, sowie ihre spezifischen Probleme zu erfragen, sowie den Bedarf an psychologischer
Betreuung zu ermitteIn. Hier waren Interviewdaten ein geeignetes Mittel. Unserer Studienlage
nach kann von einer schlechteren Lebensqualitat bei jungeren Frauen ausgegangen werden.
Demzufolge besteht hier moglicherweise ein grolierer Betreuungsbedarf.
Wir vermuten, dass fir den Erhalt der Lebensqualitdt eine umfassende Aufklarung der
Patientinnen und die Entwicklung einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation wesentlich
sind. Wird dieses Ziel erreicht, kbnnen unabhingig von operativen Variablen und der
adjuvanten Therapie auch nach einer anfanglichen Verschlechterung der Lebensqualitit im
Zeitverlauf VVerbesserungen erzielt werden. Dies wird auch in unserer Studie deutlich.
Das soziale Umfeld der Patientin sollte in den Entscheidungsprozess mit einbezogen, Uber die
Therapie informiert und fur die zu erwartenden Probleme, Sorgen und Angste der Patientin in
den kommenden Monaten sensibilisiert werden. Nur unter diesen Voraussetzungen kann es
die Patientin adaquat unterstitzen. Mit Hilfe eines gut vorbereiteten und betreuten sozialen
Netzwerkes ist die Patientin in der Lage trotz Diagnose und Therapie ihr Alltags- und
Familienleben aufrechtzuerhalten bzw. es der verénderten Situation anzupassen, ohne sich
dabei stark belastet und allein gelassen zu fiihlen. Besondere Aufmerksamkeit sollte hierbei
Patientinnen unter/nach adjuvanter Chemotherapie, jlingeren Patientinnen und Patientinnen
mit Kindern geschenkt werden. Diese fiihlten sich in unsere Studie starker sozial
eingeschrankt und belastet als Patientinnen der jeweiligen Vergleichsgruppe.
Die Problematik des Korpererlebens tritt anscheinend erst im langeren Follow-up auf. Im
ersten Jahr nach Primardiagnose waren die Patientinnen vorwiegend mit der Verarbeitung von
Diagnose und Therapie beschaftigt. GemaR unseren Studienergebnissen kdnnte aber in den
ersten zwoIf Monaten postoperativ bei jingeren Patientinnen und bei Patientinnen nach
Mastektomie ein Betreuungsbedarf hinsichtlich ihres verminderten Kdrpererlebens entstehen.
Alle Mammakarzinom-Patientinnen sollten frihzeitig im Behandlungskonzept Uber ein
eventuell unglnstiges kosmetisches Ergebnis postoperativ oder ber korperliche
Veranderungen aufgrund der adjuvanten Therapie (Alopezie, Gewichtszunahme, usw.)
aufgeklart werden. So kann spateren EinbuBen des Selbstwertgefihls und daraus
resultierenden psychischen Problemen rechtzeitig entgegengewirkt werden.

62



Bei der Behandlung von Mammakarzinom-Patientinnen sollte eine Optimierung der Arzt-
Patienten-Kommunikation angestrebt werden. Hierbei ist es wichtig, falschen Vorstellungen
und Erwartungen seitens der Patientin vorzubeugen und eine moglichst umfassende
Aufklarung tber die Erkrankung und die Therapie zu gewéhrleisten. Ferner muss die Patientin
auch dartber informiert werden, dass es zu Beeintrdchtigungen ihrer Lebensqualitét, ihres
Korperbildes oder ihres sozialen Umfeldes kommen kann. Sie sollte dazu ermutigt werden
Uber ihre Probleme zu sprechen und professionelle Hilfe anzunehmen. Jede Patientin sollte —
falls gewilnscht — psychoonkologische Unterstiitzung erhalten. Hierzu waren Screening-
Programme zur Ermittlung des psychoonkologischen Betreuungsbedarfs hilfreich. Neue
Therapiekonzepte missen entwickelt werden, um eine patientengerechte Behandlung auch im
Klinischen Alltag zu ermdglichen. Wichtig waren symptomorientierte, individualisierte
Interventionskonzepte, die die psychosoziale Seite der Brustkrebserkrank ung bertcksichtigen.
Eine interdisziplindre Betreuung und Behandlung der Patientin ist dazu notwendig und
erstrebenswert. Mdglicherweise waren spezielle psychoonkologische Gruppen fir jingere

Patientinnen und Patientinnen mit Kindern zu empfehlen.
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5. Zusammenfassung

Als optimale Therapie wird in der modernen Medizin eine Behandlung mit dem
bestmdglichen medizinischen Ergebnis unter mdglichst geringer Beeintrdchtigung der
Lebensqualitdt angesehen. So gewinnt die Lebensqualitatsforschung bei Therapie-
entscheidungen und der Betreuung des Patienten wahrend und nach der Behandlung
zunehmend an Bedeutung. Da Brustkrebs die haufigste bdsartige Krebsneuerkrankung von
Frauen im Alter zwischen 40 und 50 Jahren ist - mittleres Lebenszeitrisiko 9,2% (Giersipen et
al. 2005) - ist die Lebensqualitit von Mammakarzinom-Patientinnen Gegenstand vieler
Studien.

Wir untersuchten in unserer Studie die Verdnderungen der Lebensqualitat, der Lebens-
zufriedenheit, des Korpererlebens und der sozialen Unterstiitzung von Brustkrebs-
patientinnen im ersten Jahr nach Primérdiagnose. Ferner evaluierten wir die Korrelation
soziodemographischer (Alter, Familienstand, feste Partnerschaft, Kinder, Wohnsituation) und
operativer Variablen (Primaroperation, Primaroperation Axilla, Nachresektion), sowie der
adjuvanten Therapie (adjuvante Chemotherapie, adjuvante Radiotherapie, adjuvante
Hormontherapie) mit der Lebensqualitat, dem Korpererleben und der sozialen Unterstiitzung
zum Zeitpunkt der Primdrdiagnose und im Verlauf der folgenden 12 Monate.

Es handelte sich um eine prospektive klinische Studie, die eine Follow-up-Erhebung mit drei
Messzeitpunkten (Zeitpunkt der Primérdiagnose, 6 und 12 Monate spater) eingebettet in eine
grolere Studie beinhaltete. Die Rekrutierung unseres Patientinnenkollektives erfolgte im
Zeitraum von einem Jahr an der Universitdtsfrauenklinik Munchen, LMU, und der
Frauenklinik Dachau. Insgesamt wurden 278 Patientinnen in die Studie aufgenommen - bei
einem Drop out von 15,1% im Verlauf des ersten Jahres. Lebensqualitdt wurde anhand des
EORTC-QLQ-C30 definiert, Lebenszufriedenheit mittels des FLZ, Korpererleben nach dem
EORTC-QLQ-BR23 und soziale Unterstitzung anhand der Skala soziale Funktion des QLQ-
C30 und der Skala soziale Belastung des FBK. Wir verwendeten ausschlielich
nonparametrische Verfahren (U-Test und Mann&Whitney- bzw. Wilcoxon-Test) zur
Auswertung.

Es zeigten sich folgende Ergebnisse:

Bereits sechs Monate nach Primérdiagnose hatten sich alle Funktionsskalen - mit Ausnahme
der kognitiven Funktion - und einige Symptomskalen gebessert und blieben auch nach 12

Monaten stabil. Anscheinend war besonders das erste halbe Jahr nach Primérdiagnose fir die
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Patientinnen eine schwere Zeit, in der es ihnen jedoch gelang sich der verdnderten Situation
anzupassen und ihre Lebensqualitat, nach anfédnglichen Rickschritten, zu verbessern. Die
fehlende Erholung der Symtpomskalen fliihren wir vorwiegend auf Nebenwirkungen der
Primaroperation und/oder der adjuvanten Therapie zurlick. Demgegeniber verdnderte sich
keine der Skalen des FLZ — mit Ausnahme der Skala Zufriedenheit Gesundheit. Auch das
Korpererleben unserer Patientinnen verédnderte sich in diesem Zeitraum nicht. Moglicherweise
waren die Patientinnen in den ersten zw6lf Monaten nach der Diagnose vorwiegend mit der
Verarbeitung von Diagnose und Therapie beschéftigt. Hier waren weitere Studien, eventuell
Uber einen langeren Untersuchungszeitraum, winschenswert. Hinsichtlich der sozialen
Unterstutzung fanden sich bei unseren beiden Messinstrumenten unterschiedliche Ergebnisse.
Die Skala soziale Funktion des QLQ-C30 verbesserte sich, wéhrend sich die Skala soziale
Belastung des FBK nicht veranderte. Unter den soziodemographischen Variablen korrelierte
in Ubereinstimmung mit der Literatur nur die Variable Alter statistisch signifikant mit der
Lebensqualitat, dem Kdorpererleben und der sozialen Unterstitzung. Anscheinend sind jlingere
Brustkrebspatientinnen verletzlicher durch die Diagnose Brustkrebs und kdnnten von
psychosozialen Betreuungsangeboten profitieren. Zur Bedeutung soziodemographischer
Variablen fur die Lebensqualitdt von Mammakarzinom -Patientinnen wéren mdglicherweise
Studien mit Interviewdaten aussagekréftiger. Patientinnen nach BET hatten zu beiden
Messzeitpunkten ein besseres Korpererleben, als Patientinnen nach Ablatio. Wir stellten keine
Korrelation der Primadroperation mit der Lebensqualitdt und der sozialen Unterstiitzung fest.
Die Aussagekraft unser Daten war hier jedoch eingeschréankt, da 90.3% unserer Patientinnen
brusterhaltend operiert wurden. Die adjuvante Chemotherapie korrelierte sowohl nach 6, als
auch nach 12 Monaten negativ mit einigen Skalen des QLQ-C30. Diese Ergebnisse fuhren wir
auf die kurz- und langfristigen Nebenwirkungen der Therapie zurlck. Allerdings kénnte die
Entwicklung der modernen Chemotherapie hin zu einer besseren Vertraglichkeit die fehlende
Korrelation der adjuvanten Chemotherapie mit der allgemeinen Lebensqualitdt und der
korperlichen Funktion begrinden. Sie korrelierte auch trotz ihrer stigmatisierenden Begleit-
erscheinungen nicht mit dem Korpererleben der Patientinnen. Die gute Akzeptanz der
adjuvanten Radiatio konnten wir auch in unserer Studie belegen — es zeigte sich keine
Korrelation mit der Lebensqualitdat, dem Korpererleben und der sozialen Unterstiitzung.
Hinsichtlich der adjuvanten Hormontherapie fanden wir paradoxe Ergebnisse - u.a. eine

hohere korperliche Funktion und ein besseres Korpererleben bei Patientinnen mit adjuvanter
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Hormontherapie -, wobei es hier, unserer Meinung nach, zu einer Konfundierung mit anderen
onkologischen Parametern kam.

Unsere Ergebnisse machen deutlich, dass bei Mammakarzinom-Patientinnen besonders im
ersten halben Jahr nach Primardiagnose psychosozialer Betreuungsbedarf entstehen kdnnte.
Durch eine gute Aufkléarung und Arzt-Patienten-Kommunikation kénnen unabhdngig von
operativen Variablen oder der adjuvanten Therapie nach einer anfanglichen Verschlechterung
der Lebensqualitdt und des Korperlebens positive Verdnderungen im Zeitverlauf erreicht
werden. Interessant ware sicherlich ein Vergleich unserer Studienergebnisse mit Daten der
gesunden weiblichen Allgemeinbevilkerung. Dies ist Gegenstand einer weiteren
Studienauswertung. Das soziale Umfeld sollte in den medizinischen Entscheidungsprozess
mit einbezogen werden. Nur so konnen Brustkrebspatientinnen die ndtige soziale
Unterstitzung erhalten. Hierzu wéren ein Screening auf psychoonkologischen
Behandlungsbedarf, darauf abgestimmte individualisierte Therapiekonzepte und eine

interdisziplinare Betreuung der Patientin ndtig.
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LMU

Ludwig

Maximilians—
Universitat___

FRAGEBOGEN (A) Miinchen_—

ZU BELASTUNGEN UND ZUR LEBENSQUALITAT

Sehr geehrte Patientin,

mit diesem Fragebogen werden ausschliel3lich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-
Maximilians-Universitat verfolgt. Untersucht werden Lebensqualitat, Belastungen und Beschwerden nach
einer Brustoperation und -erkrankung.

Bitte beachten Sie beim Ausfullen folgende Punkte:
- Suchen Sie sich einen ruhigen Ort, an dem Sie den Fragebogen alleine ausfullen kénnen.
- Fullen Sie den Fragebogen spontan und zuigig aus.
- Lassen Sie bitte keine Frage aus.
- Sollte IThnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte flr die
Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.
- Uns interessiert [hre Einschdtzung, es gibt keine ,richtigen* oder falschen* Antworten!

Selbstverstandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes behandelt. Bitte bedenken Sie, dass eine vollstandige Bearbeitung fur die
Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!

9 Seiten des Fragebogens aus urheberrechtlichen Griinden entfernt.



LMU

Ludwig

Maximilians—
Universitat___

FRAGEBOGEN (B) Miinchen_—

ZU BELASTUNGEN UND ZUR LEBENSQUALITAT

Sehr geehrte Patientin,

mit diesem Fragebogen werden ausschlieBlich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-
Maximilians-Universitat verfolgt. Untersucht werden Lebensqualitét, Belastungen und Beschwerden nach
einer Brustoperation und -erkrankung.

Bitte beachten Sie beim Ausflllen folgende Punkte:
- Suchen Sie sich einen ruhigen Ort, an dem Sie den Fragebogen alleine ausfiillen kénnen.
Fullen Sie den Fragebogen spontan und ziigig aus.
Lassen Sie bitte keine Frage aus.
Sollte Thnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte fiir die
Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.
Uns interessiert [hre Einschitzung, es gibt keine ,richtigen* oder ,,falschen* Antworten!

Selbstverstandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes behandelt. Bitte bedenken Sie, dass eine vollstdndige Bearbeitung fir die Auswer-
tung wichtig ist. Herzlichen Dank fr Ihre Mitarbeit!

11 Seiten des Fragebogens aus urheberrechtlichen Griinden entfernt



LMU

Ludwig

Maximilians—
Universitat___

ARZTFRAGEBOGEN Miinchen___
ZUM KRANKHEITSVERLAUF UND ZUR BEHANDLUNG

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

mit diesem Fragebogen werden ausschlieBlich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-
Maximilians-Universitat verfolgt. Selbstverstandlich werden alle IThre Angaben streng vertraulich und
entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes behandelt. Bitte bedenken Sie, dass eine
vollstandige Bearbeitung fur die Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Patientin: , geb. Code:

Bitte immer angeben: Der Fragebogen wurde ausgefullt am

Tag Monat Jahr

1. Ist Ihre Patientin wegen Mammakarzinom / DCIS im vergangenen halben Jahr mit einer oder
mehreren der folgenden Therapien behandelt worden?

L] Keine Therapie

1 Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?

[1 Radiotherapie

[J Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?

] Sonstiges Wenn ja, welche Therapie(n)?

2. Bitte nur ausflllen, wenn Sie bei Frage 1 (mindestens) eine Therapie angekreuzt haben, sonst
weiter mit Frage 3! Hatte oder hat Ihre Patientin durch die adjuvante Therapie von
Mammakarzinom / DCIS eine oder mehrere Nebenwirkung(en)?

Uberhaupt
nicht wenig  maRig sehr
1. Haarausfall? 1 2 3 4
2. Hitzewallungen? 1 2 3 4
3. Ubelkeit, Erbrechen? 1 2 3 4
4. Schmerzen? 1 2 3 4
5. Andere Komplikation? 1 2 3 4
6. Andere Komplikation? 1 2 3 4




3. Hatte Ihre Patientin nach der Operation bei Erstdiagnose vor einem halben Jahr weitere
Klinikaufenthalte wegen Mammakarzinom / DCIS?

nein

ja, Rehabilitations- oder Kurklinik
ja, Frauenklinik

Ja, sonstige Klinik

welche?

Oo0dod

4. Hatte Ihre Patientin nach der Operation bei Erstdiagnose vor einem halben Jahr weitere
Ope rationen wegen Mammakarzinom / DCIS?

nein

ja, Wiederaufbau der Brust

ja, Operation wegen Rezidiv

Ja, sonstige Operation

welche?

Oogog

5. Istimletzten halben Jahr ein Rezidiv aufgetreten?

] nein
O ja

Bitte nur bei Auftreten eines Rezidivs ausftllen (sonst weiter mit Frage 6):

5a. Datum des Auftretens: (Tag, Monat, Jahr)

5b. Rezidivart:

o Lokalrezidiv

o Regiondre Rezidive
o Fernmetastasen

o Knochen o Peritoneum
o Leber o Pleura

o Lunge o Haut

0 ZNS o andere

5¢. Rezidivoperation:

o Keine

o Nachresektion

o Ablatio

o Nachresektion und Brustrekonstruktion
o Ablatio und Brustrekonstruktion

o andere



5d. Rezidivbehandlung:

o Keine

o Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
o Radiotherapie

o Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
o Sonstige Therapie Wenn ja, welche Therapie(n)?

6. Istimletzten halben Jahreine andere Krebserkrankung, chronische oder schwere
Erkrankung neu aufgetreten?

O nein
L ja
welche?

7. Wie oft war Ihre Patientin im letzten halben Jahr bei der Nachsorge?

L] keinmal
O einmal
[ ofter, namlich __ mal

8. Ist Ihre Patientin verstorben?
] nein

O ja wenn ja, wann?

Todesursache?

9. Bitte schatzen Sie auf der Basis Ihres letzten Kontakts mit der Patientin ihren Karnovsky-
Index und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an!

100 9% Normal. Keine Beschwerden. Kein Anhalt fiir Erkrankung.
90 % Normale Aktivitat moglich. Kaum Krankheitsanzeichen oder Krankheitssymptome.
80 % Normale Aktivitat mit Anstrengung mdglich. Einige Krankheitsanzeichen oder
Krankheitssymptome.
70 % Kann sich selbst versorgen. Normale Aktivitat oder aktive Arbeit nicht méglich.
60 % Gelegentliche Hilfe nétig, aber kann sich meist selbst versorgen.
50 % Deutliche Hilfe und haufige medizinische Behandlung nétig.
40 % Stark beeintrachtigt. Spezielle Therapie und Hilfe erforderlich.
30 % Ernsthaft beeintrachtigt. Hospitalisation ist indiziert, obwohl keine Todesgefahr besteht.
20 % Hospitalisation, sehr intensive medizinische Therapie und Pflege sind dringend notwendig.
10 % Sterbeprozess schreitet schnell voran.
0% Verstorben.
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