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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund: In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss der Brustrekonstruktion auf
die Lebensqualitit, das Korperbild sowie die Auswirkungen auf die sexuelle Zufriedenheit bei

Brustkrebspatientinnen mit 2 Monate bis 17 Jahre zuriickliegender Operation untersucht.

Material und Methode: 85 von 135 Patientinnen im Alter von 25 bis 74 Jahren, die von
1995 bis 2012 eine Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap erhalten haben, wurden zur
Befragung nach Lebensqualitit (EORTC QLQ-BR23), Korperzufriedenheit (FBeK) und
Ressourcen in Sexualitit und Partnerschaft (RSP) eingeladen. 73 (86%) Fragebogen konnten

ausgewertet werden.

Ergebnisse: 71% der Patientinnen hatten in der letzten Woche keine Probleme mit ihrer
Korperlichkeit. Fast 60% gaben an, dass ihr sexuelles Interesse in den letzten 4 Wochen
mittelmiBig bis ausgeprigt war. Uber 80% waren in diesem Zeitraum auch sexuell aktiv.
Verglichen mit der Normstichprobe des FBeK gaben die Patientinnen nach Brustrekonstruktion
in allen Bereichen ein besseres Korperbild an. Sie wiesen ein signifikant hoheres
Attraktivititsempfinden auf (p=0,003), =zeigten eine geringere ,Akzentuierung des
Erscheinungsbildes* (p=0,001), weniger Unsicherheit und Besorgnis im Zusammenhang mit
Korpervorgiangen (p=0,023) und gaben ein niedrigeres ,,korperlich-sexuelles Missempfinden*
(p=0,009) an, als junge gesunde Frauen der Normstichprobe. Altere Studienpatientinnen (>52
Jahre) beschrieben im Vergleich zu jlingeren Patientinnen ein signifikant (p=0,013) niedrigeres

korperlich-sexuelles Missempfinden (FBeK).

Schlussfolgerung: Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise darauf, dass Frauen nach einer
Brustrekonstruktion eine hohe korperliche und sexuelle Zufriedenheit aufweisen. Die Befunde
lassen vermuten, dass ein jlingeres Alter mit einer geringeren Zufriedenheit und mehr Problemen
mit Korper und Sexualitit einhergeht. Dies sollte in der Behandlung und Beratung von jungen

Brustkrebspatientinnen Berticksichtigung finden.
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Abstract

Background: The aim of this study was to examine the impact of breast reconstruction on
quality of life, body image and the influence on partnership and sexual satisfaction of breast

cancer patients.

Material and method: 85 patients of 135 aged 25 to 74 years who underwent breast
reconstruction (1995 to 2012) through latissimus-dorsi-flap have been evaluated in this study.
Patients were asked to fill in questionnaires concerning quality of life (EORTC BR23), body
image (FBeK) and resources in sexuality and partnership (RSP). 73 (86%) questionaires could be

evaluated.

Results: 71% of the patients reported to have no problems with their body in the last
week. Almost 60% stated a middle to high level of sexual desire in the last 4 weeks. More than
80% were sexually active in this time. Compared to the norm sample of the FBeK, patients of
this study scored higher in all aspects of the body image (FBeK). They reported to feel more
attractive (p=0,003), gave less emphasis to their body appearance (p=0,001), showed less anxiety
about the functioning of the body (p=0,023) and reported a lower degree of sexual dissatisfaction
(p=0,009) than their young and healthy women of the norm sample. Older patients (>52 years) of
this study experienced less sexual dissatisfaction (FBeK) than younger patients (p =0,013).

Conclusion: The presented study suggests that women after breast reconstruction are
likely to be satisfied with their body image and sex life. The findings indicate that younger age is
related to lower satisfaction and more problems with body image and sexuality. This should be

integrated in treatment and counseling of younger breast cancer patients.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Prognose des Mammakarzinoms

Brustkrebs ist mit rund 70.000 Neuerkrankungen und 5.500 diagnostizierten in situ
Karzinomen jahrlich mit Abstand die haufigste maligne Erkrankung der Frauen in Deutschland.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt mit 64 Jahren deutlich frither als bei anderen
Krebserkrankungen. Demnach sind von dieser Erkrankung auch viele jlingere Frauen betroffen,

jede zehnte Frau ist bei der Diagnosestellung jlinger als 45 Jahre [1].

Wiahrend die Inzidenz der Mammakarzinome in Deutschland, beeinflusst durch
Einfilhrung der Mammographie, seit den 70er Jahren gestiegen ist, hat die Mortalitét seit Mitte
der 90er Jahre kontinuierlich abgenommen. Die 5-Jahres Uberlebensrate aller Tumorstadien liegt
zur Zeit im Mittel bei 87% [1], sodass trotz der hohen Erkrankungsanzahl heute sehr viel
weniger Frauen an Brustkrebs sterben als noch vor 10 Jahren [1]. Dazu haben die groflen
Fortschritte und Erfolge in der Therapie beigetragen, gleichzeitig fiihrt es aber auch dazu, dass
wesentlich mehr Frauen mit den physischen und psychischen Auswirkungen der Erkrankung

weiterleben.

1.2 Entwicklung der operativen Therapie des Mammakarzinoms

Die operative Primértherapie des Mammakarzinoms hat in den letzten 35 Jahren einen
groBen Wandel vollzogen. Uber 90 Jahre wurde Brustkrebs als ein lokales Geschehen angesehen,
welches lokal und moglichst groBziigig im Gesunden entfernt werden sollte. Dies fiihrte zu
Operationen wie der Radikaloperation nach Halsted mit vollstdndiger operativer Entfernung der
Brustdriise en block mitsamt groBer Hautgebiete, der Resektion der Musculi pectorales major et
minor und einer vollstdndigen axilliren Lymphknotenentfernung (Level I-111) [2]. Das Verfahren
zeigte niedrige Rezidivraten, aber die betroffenen Frauen waren durch schlechte kosmetische
Ergebnisse und ausgeprigte Nebenwirkungen wie Lymphddem und Bewegungseinschrankungen
stark beeintrdchtigt. Bereits 1930 stellte Patey [3] die ,,radikal modifizierte Mastektomie* vor,
bei der der Musculus pectoralis major erhalten bleibt. Diese Operationsmethode zeigte keine
Unterschiede in den Rezidiv- und Uberlebensraten, hatte aber deutlich bessere kosmetische

Ergebnisse und eine geringere Komplikationsrate zur Folge.

Seit Mitte der 70er Jahre hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass es sich bei dem
Mammakarzinom um eine systemische Erkrankung handelt [4]. Fisher [4] zeigte, dass zum
Zeitpunkt der Diagnose bei fast allen Patientinnen der Tumor bereits systemisch ausgebreitet ist

und dadurch eine vollstindige Entfernung des Tumors nicht mehr moglich ist. Damit wird die
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Prognose mehr von der bereits stattgefundenen Streuung als von der Radikalitdt der operativen
Therapie beeinflusst. Gleichzeitig konnten Schnabel und Mitarbeiter [5] nachweisen, dass die
Wachstumsfraktion von Tumorzellen umgekehrt proportional zum Tumorwachstum ist und damit

Mikrometastasen besonders vulnerabel auf zellzyklusspezifische Antimetabolite reagieren.

Mit diesen Erkenntnissen der Tumorbiologie wurde die brusterhaltende Therapie in
Kombination mit der Bestrahlung der erhaltenen Brust zur Therapie der Wahl und durch die
adjuvante und neoadjuvante Chemotherapie sowie der elektiven axilliren Lymphonodektomie
erweitert. Die Sicherheit dieser Operationsmethode wurde vielfach nachgewiesen und auch das

Langzeit Follow-Up zeigte keine Verschlechterung des Gesamtiiberlebens [6, 7, 8].

Heute ist die Therapie von Brustkrebs individuell und vielfdltig geworden. Je nach
Tumorstadium, Histologie und immunhistologischer Eigenschaften des Tumors wird die
operative Therapie durch Bestrahlung, Chemotherapie, antihormonelle Therapie und den

zielgerichteten Therapieformen ergénzt.

Nach Beriicksichtigung der Tumorbiologie konnen heute 60 bis 80% der
Mammakarzinome mit einer brusterhaltenden Therapie (BET) behandelt werden [9]. Dennoch
gibt es immer noch Indikationen, die entsprechend der S3-Leitlinie [10] eine Mastektomie
erforderlich machen wie multizentrische Tumoren mit zwei oder mehr betroffenen Quadranten,
diffus ausgepriagtes Carcinoma in situ, tumorbefallene Resektionsrander trotz mehrfacher
Nachresektionen, ungiinstiges Verhéltnis Tumor-/Brustvolumen, ausgedehnter Hautbefall mit
inflammatorischer Komponente, intramammére Tumorrezidive oder der Wunsch der Patientin.
Zusétzlich steigt bei Patientinnen mit einer genetischen Disposition flir ein Mammakarzinom der

Wunsch nach Sicherheit, die nur durch eine beidseitige Mastektomie erreicht werden kann.

Um die &sthetischen Ergebnisse bei einer gewiinschten Brustrekonstruktion zu
verbessern, stellten Toth und Lappert 1991 [11] erstmals die ,,Skin-sparing Mastektomie* (SSM)
vor. Bei dieser Technik wird ein Grofteil der natiirlichen Brusthaut fiir die Brustrekonstruktion
erhalten. Obligat entfernt wird das gesamte Brustparenchym, vorhandene Biopsienarben der
Haut und der Nippel-Areola-Komplex (MAK) [11]. In den letzten Jahren setzt sich zunehmend
durch, dass auch ein Erhalt des Nippel-Areola-Komplexes (MAK) bei einigen Indikationen
moglich sein kann. Durch den Erhalt der Submammarfalte und damit der natiirlichen Form der
Brust, lassen sich durch die Brustrekonstruktion sehr gute dsthetische Ergebnisse erzielen. Die
Sicherheit dieser Operationsmethode unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen wurde in

vielen Studien bestétigt [12, 13].
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1.3 Plastisch-rekonstruktive Operationen bei Mammakarzinom

Seit den 1980er Jahren gehort die Moglichkeit der Brustrekonstruktion zum

Therapiekonzept nach einer Mastektomie [14].

Trotz der anfinglichen Skepsis der Onkologen ist es jetzt erwiesen, dass die
Brustrekonstruktion keinen Einfluss auf die Prognose der Krebserkrankung hat [15], aber die
Lebensqualitidt positiv beeinflussen kann. Daher wird auch von der S3-Leitlinie, der
interdisziplindren Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V., der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und der Deutschen Krebshilfe e.V.
zur Therapie und Diagnostik und Nachsorge des Mammakarzinoms die folgende Empfehlung
ausgesprochen: ,,Jede Patientin, bei der eine Brustamputation durchgefiihrt wird, sollte iiber die
Moglichkeit einer sofortigen oder spidteren Brustrekonstruktion oder den Verzicht auf
rekonstruktive MafBnahmen aufgeklart werden [10]. Etwa ein Drittel der Patientinnen in
Deutschland wiinschen nach einer Mastektomie auf Grund von Brustkrebs eine

Brustrekonstruktion der ipsilateralen Brust [16].

Fiir die Brustrekonstruktion gibt es prinzipiell drei operative Moglichkeiten. Es gibt den
Wiederautbau durch eine Implantatrekonstruktion, durch einen gestielten musculocutanen
Lappen oder durch einen freien muscolocutanen oder adipocutanen Lappen. Die homologen oder

heterologen Rekonstruktionsverfahren sind alleine oder in Kombination einsetzbar.

Die Implantatrekonstruktion ist das einfachste Verfahren und nur mit ausreichender
Hautweichteildecke moglich. Alternativ ist der Einsatz einer Expanderprothese moglich, bei der
der Hautweichteilmantel bis zur entsprechenden Grofle der Gegenseite aufgedehnt wird.
Entweder wird er dann durch ein definitives Implantat ersetzt oder permanente Expander-

Prothesen verbleiben in situ und nur das Ventil wird entfernt.

Zu den gestielten musculocutanen Lappenplastiken gehort die Rekonstruktion durch den
Musculus-latissimus-dorsi-Hautmuskellappen oder den gestielten Transversus Rectus Abdominis

Musculocutanen Lappen (TRAM).

Bei der Musculus-latissimus-dorsi-Rekonstruktion wird der gestielte Hautmuskellappen

aus dem Riicken in den durch die Mastektomie entstandenen Defekt geschwenkt.

Der TRAM-Lappen nutzt den Haut—und Fettiiberschuss zwischen Nabel und Symphyse
fiir die Brustrekonstruktion. Die Hautspindel mit Anteilen des Musculus rectus abdominis und
dem transversal dariiberliegenden Fettgewebe wird dabei ohne Unterbrechung der Arteria

epigastrica superior in den Mastektomiedefekt geschwenkt. Es wird dabei lediglich
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korpereigenes Gewebe verwendet, das durch die Fiille des Gewebeanteils zu sehr guten

kosmetischen Ergebnissen fiihrt, jedoch eine sehr aufwendige Operationsmethode darstellt [14].

Zu den freien Lappenplastiken gehort die Rekonstruktion mit einem freien TRAM-
Lappen, die DIEP-Flap-Rekonstruktion (Deep Inferior Epigastric Perforator Flap), bei der
Bauchhaut und Fettanteile frei transplantiert werden. Die Bauchmuskulatur bleibt dabei erhalten
und verringert die Gefahr der Hernienbildung. Weiterhin gibt es die Rekonstruktion mittels
freiem Lappen aus dem Gesdl3 wie IGAP (Inferior Gluteal Artery Perforator), SGAP (Superior
Gluteal Artery Perforator) und FCI (Fascio Cutaner Infraglutealer Flap) und des Gracilislappens
vom Oberschenkel. Bei den freien Lappenplastiken sind =zeit- und personalintensive
mikrochirurgische Techniken notwendig. Es erfordert eine aufwendige postoperative
Uberwachung und es kommt hiufiger zu Total- und Liponekrosen mit einer hoheren Rate an Re-

Operationen [16].

Fiir jedes operative Verfahren gibt es Indikationen sowie spezifische Vor- und Nachteile.
Dabei sollte der Wunsch der Patientin einen wichtigen Einfluss haben, jedoch auch Faktoren wie
beispielsweise Begleiterkrankungen oder Nikotinabusus der Patientin, Ptosis und GroBe der

kontralateralen Brust und geplante postoperative Radiatio beriicksichtigt werden [16].

1.3.1 Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap

Eine Operation, die bei fast allen Patientinnen nach einer Mastektomie mdglich ist, ist der
Aufbau mittels latissimus-dorsi-flap. Die Brustrekonstruktion mit einem Schwenklappen aus
Haut und Muskel aus dem Riicken ist in verhéltnisméaBig kurzer Operationszeit moglich und
zeigt nur eine geringe Komplikationsrate. Durch die vielseitigen Anwendungsmoglichkeiten -
,mit und ohne Implantat, groBBer oder kleiner Hautinsel, als Perforator oder reiner Muskellappen
und gleichzeitig hoher klinischer Sicherheit” - hat diese Operationsmethode einen hohen
Stellenwert in der Brustchirurgie [14]. Entwickelt wurde das Operationsverfahren von Olivari
[17], der seit 1974 an der Universititsklinik Koln diese Methode zur Defektdeckung von
Strahlenschdden im Thoraxbereich nutzte. Durch die schnelle Erlernbarkeit und geringe

Komplikationsrate dieser Operation setzte sie sich schnell weltweit durch.

Der Musculus latissimus dorsi ist ein breiter, platter, dreieckig facherférmig von den
unteren sechs Brust- und Lendenwirbeln, dem Os sacrum und der Crista iliaca durch die Axilla
am Humerus ansetzender Muskel, dessen Endsehne vor dem Ansatz um 180° gedreht ist [18].

Versorgt wird der Muskel aus der Arteria thoracodorsalis und innerviert durch den Nervus
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thoracodorsalis aus dem Plexus brachialis. Durch das lange Gefaf3-Nervenbiindel aus der Axilla

ist der Muskel sehr beweglich.

Fir die Musculus-latissimus-dorsi-Rekonstruktion wird die Patientin zundchst in
Halbseitenlagerung gedreht. Der Muskel wird mit der schrig unterhalb der Skapulaspitze
liegenden Hautspindel entsprechend seiner Ausdehnung pripariert. In Riickenlage der Patientin
wird der Muskel anschliefend um sein Gefaf3-Nerven-Biindel in der hinteren Axillarfalte rotiert
und kann in die vordere Brustwand eingesetzt werden. Dabei entspricht die facherférmige

Ausbreitung der Ausdehnung des Musculus pectoralis (s. Abb. 1).

}
i

Abbildung 1: Technik der Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap

Der Muskel-Haut-Lappen wird am Sternum, am Unterrand des Musculus pectoralis major
und an der Thoraxwandfaszie fixiert. Um eine symmetrische Brustkontur zu erzielen, wird die
Hautspindel im unteren &ufleren Brustbereich eingesetzt. Eine Durchtrennung des Nervus
thoracodorsalis wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einerseits verhindert man durch das
Durchtrennen die Muskelaktivitdt in der rekonstruierten Brust, andererseits kommt es durch die
fehlende Innervation zu einer nicht unwesentlichen Atrophie des Muskels, die bis zu 80% des

Volumens betragen kann [14, 19].

Je nach Brustgrof3e der gesunden Brust wird unter den Schwenklappen ein Implantat oder
Expander gesetzt um die Grofle an die kontralaterale Seite anzugleichen. Die Expander sollen
dabei so gefiillt sein, dass das Haut-Muskel-Transplantat nicht unter Spannung steht. Konnte der

Mamillen-Areola-Komplex (MAK) erhalten bleiben, wird dieser als Vollhauttransplantat in die
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deepithelialisierte Hautinsel frei riicktransplantiert. Voraussetzung ist dabei die histologische

Tumorfreiheit des retromamillaren Gewebes.

Abbildung 2: Studienpatientin nach Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap

Bei Verlust des MAK sind verschiedene Techniken der Mamillenrekonstruktion moglich.
Beispielsweise kann durch ein Nipple-Sharing die Mamillenspitze der Gegenseite auf die
rekonstruierte Brust verpflanzt werden. Moglich ist auch die Rekonstruktion des Nippels aus
verbleibender Brusthaut. Der Warzenhof kann tdtowiert werden. Eine mdgliche Rekonstruktion
der Areola ist auch durch die Transplantation dullerer Anteile der Areola der Gegenseite moglich,
sowie durch ein Vollhauttransplantat der dunkler pigmentierten Haut des Oberschenkels. Es kann

mit dieser Technik eine gute Dreidimensionalitidt der Mamille erreicht werden [20].

Fiir das kosmetische Ergebnis spielt die Symmetrie der Brust als paariges Organ eine
wichtige Rolle. Es kann notwendig sein, die kontralaterale Brust in der Primédroperation oder
einer weiteren Operation mit einer Reduktionsplastik oder einem Lifting zu verdndern und der

rekonstruierten Brust in Form und Grof3e anzupassen.
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1.4 Lebensqualitat
1.4.1 Definition

Die Lebensqualitit ist ein mehrdimensionales Konstrukt. Sie driickt den Grad des
Wohlbefindens eines Menschen aus und beinhaltet viele verschiedene Teilbereiche des Lebens.
Im Bereich der Medizin hat sich der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét etabliert
[21].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit hat eine physische, psychische und soziale
Komponente. Dazu gehort das korperliche Befinden mit physischen Symptomen wie etwa
Schmerz, Ubelkeit, Dyspnoe, Nausea und Pruritus sowie das funktionale Wohlbefinden mit der
Féahigkeit an normalen tédglichen Aktivititen wie Arbeit und Freizeit ohne korperliche
Einschrankungen teilnehmen zu kénnen. Die psychische Komponente der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit beinhaltet das emotionale Wohlbefinden mit sowohl positiven und negativen
Affekten, die Sexualitdt, die Fdhigkeit zur Intimitdt und ein positives Korpergefithl. Zum
sozialen Bereich zdhlt das familidre und soziale Wohlbefinden, die Fiahigkeit familidre
Beziehungen und Interaktionen zu bewahren sowie die Fahigkeit an sozialen Rollen und

Aktivitdten teilzunehmen und diese zu genieflen [22].

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdit kann danach anhand der Zufriedenheit, die
Menschen hinsichtlich dieser Komponenten zeigen, festgestellt werden. Lebensqualitdtsaussagen
unterliegen jedoch menschlichen Urteilen. Die Urteilsbildung wird von subjektiven
Wahrnehmungen und personlichen Werten bestimmt und ist dazu noch situationsabhingig [23].
So kann es sein, dass unterschiedliche Patienten bei dhnlichem Gesundheitszustand ganz
unterschiedliche Angaben zu ihrer Lebensqualitdt machen, da dies von den eigenen Erwartungen,
der Personlichkeit und den Copingstrategien abhingt [24]. Demnach muss die Lebensqualitét aus
der Sicht des einzelnen Individuums gesehen werden. Wichtig ist dabei zu erkennen, was jeder
Patient fiir sich selbst wirklich braucht. Eine Férderung der Entscheidungsautonomie kann dabei
die Lebensqualitét positiv beeinflussen [25]. Dies kann nach Ingelore Welpe ,,durch das érztliche
ergebnisoffene Gesprich erreicht werden, das die kritische Selbstreflexion der Patienten

herausfordert* [23].

1.4.2 Erfassung der Lebensqualitat

Wihrend in der onkologischen Forschung zunichst die Verbesserung der Mortalitdt im
Fokus stand, gewinnt seit den 80er Jahren die Lebensqualitit der Patienten eine zunehmende

Bedeutung. In der Folge griindete sich vor iiber 30 Jahren die Quality of Life Group innerhalb
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der European Organisation of Research and Treatment of Cancer (EORTC), die die Erfassung
der Lebensqualitit in medizinischen Studien einfiihrte [26]. Heute ist die Erfassung der

Lebensqualitét ein wichtiger Bestandteil klinischer Studien.

Die Lebensqualitit kann jedoch nicht direkt, sondern nur iiber Indikatoren in ihren
verschiedenen Teilbereichen abgebildet werden. Diesen Teilbereichen entsprechend gibt es eine
Vielzahl von Verfahren zur Erhebung der Lebensqualitidt [22]. In der Medizin hat sich die
Erfassung der Lebensqualitdt mittels Fragebogen durchgesetzt. Es werden immer wieder neue
Fragebogen zur Lebensqualitidt entwickelt, um den Einfluss der Therapie auf das Leben der
Patienten mit ihren physischen, psychischen und sozialen Auswirkungen erfassen zu konnen.

Heute steht uns dafiir eine Vielzahl validierter Fragebogen zur Verfiigung.

1.4.3 Psychosoziale Belastung und Krankheitsverarbeitung bei

Mammakarzinompatientinnen

Die weibliche Brust hat bereits kulturgeschichtlich eine wichtige Bedeutung, die sich
heute in vielen Aspekten wie der Verletzbarkeit, der Miitterlichkeit, der Geborgenheit und der
sexuellen Attraktivitidt darstellt. Eine Entfernung der Brust hat fiir viele Frauen gravierende
psychische Auswirkungen, die zum Teil als ein Gefiihl des ,,Bestohlen Werdens* oder als Verlust
eines Teils des Selbst empfunden wird [27]. Durch eine Brustrekonstruktion ergibt sich die
Moglichkeit, den Patientinnen das fehlende Organ zu ersetzen und die Korpersilhouette
wiederherzustellen. Neben der korperlichen Integritit kann die Brustrekonstruktion aber auch ein

Weg fiir die Patientin sein, physisch und emotional zuriick zur Normalitét zu finden.

Wie die Diagnose Brustkrebs von der Patientin verarbeitet wird, hingt von vielen
Faktoren ab. Die damit verbundenen korperlichen, psychischen und sozialen Konsequenzen
werden von der aktuellen Situation, dem sozialen Umfeld und auch von der Personlichkeit der
Patientin und ihrer Ressourcen beeinflusst [28]. Dies kann sich in Kampfgeist, Verleugnung,
stoischer Akzeptanz und Hilf- oder Hoffnungslosigkeit duBlern [28]. Hinzu kommt, dass die
Krebsdiagnose in der Gesellschaft mit langem Leiden und einem ,,schlimmen Tod* assoziiert
wird [25]. Diese Stigmatisierung kann dazu fiihren, dass Freunde und Familie den Kontakt mit
der Patientin vermeiden, um die unbewusste Todesdrohung abzuwenden. Haufig kommt es zu
einer unbewussten Distanzierung des Umfeldes. Die soziale Unterstiitzung spielt jedoch fiir die
Krankheitsverarbeitung gerade bei Frauen eine wichtige Rolle [25, 29]. In diesem
Zusammenhang konnten Hann und Mitarbeiter [30] nachweisen, dass krebskranke Frauen mit
einem umfangreichen sozialen Netzwerk geringere Depressionswerte aufweisen. Zuneigung und
Wertschidtzung konnen die Bewiltigung der Belastung durch die Diagnose und Therapie positiv
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beeinflussen [25, 29]. Dabei sind die Familie und/oder der Lebenspartner von zentraler

Bedeutung.

Durch die Amputation der Brust und der damit verbundenen Verdnderung des
Korperbildes werden das weibliche Selbstverstdndnis und die psychosoziale Rollensicherheit tief
erschiittert [25, 29]. Ein subjektiv empfundener Verlust der Weiblichkeit und das damit
verbundene Gefiihl der Korperunvollstindigkeit konnen sich negativ auf das Selbstwertgefiihl
und die Wahrnehmung der eigenen sexuellen Attraktivitdt auswirken [31]. Durch das korperlich
sichtbare Stigma verstdrkt sich die subjektive Krinkung der Patientin. So berichten nach der

Diagnosestellung ein Viertel der Patientinnen iiber eine Partnerschaftsbelastung [30, 31].

Héufig kommt es zu einer Einschrinkung der Kommunikation zwischen den Partnern, die
zu erheblichen Beziehungsstorungen bis hin zur Sprachlosigkeit fithren kann [29]. Der Wunsch,
dem anderen keinen Kummer zu bereiten, schriankt die Themen, iiber die gesprochen werden
kann erheblich ein. Dies betrifft besonders auch den von Scham und Tabu besetzten
Themenbereich der Sexualitét. Die vorsichtige Kommunikation und fehlende Offenheit kann zur
korperlichen Entfremdung und Distanzierung fiihren [29]. Walsh und Mitarbeiter [32] stellten
fest, dass 35% der Brustkrebspatientinnen ihren Partner in der ersten Phase der Erkrankung als
emotional nicht verfiigbar empfanden. Manche Paare verzichten nach der Diagnose Brustkrebs
auf jegliche Form von Sexualitét, Zartlichkeit und Korperkontakt. In einer Studie von Beckjord
und Campas (2007) berichteten 60% der Patientinnen iiber eine reduzierte sexuelle
Lebensqualitét [33]. Paare, bei denen bereits vorher Offenheit und Vertrauen und das Zeigen der
Geflihle moglich war, haben es in der Phase der existenziellen Bedrohung leichter [29, 34].
Einen wichtigen Einfluss auf das sexuelle Erleben nach einer Krebserkrankung hat jedoch auch
die eigene Lebens- und Lerngeschichte, die personlichen Erfahrungen und das Empfinden vor

der Erkrankung, was fiir die einzelne Patientin sehr unterschiedlich sein kann [29].

1.4.4 Lebensqualitat bei Mammakarzinompatientinnen

Neben der Heilung, der Lebensverlingerung und der Beherrschung der Symptome hat
heute die Lebensqualitit bei Mammakarzinompatientinnen eine zentrale Bedeutung. Durch die
groflen Erfolge der Therapie leben wesentlich mehr Frauen mit den physischen und psychischen

Auswirkungen von Erkrankung und Therapie weiter, als noch vor wenigen Jahrzehnten.

Wihrend sich die Patientinnen nach der Brustkrebsdiagnose zunidchst mit der akuten
Bedrohung des Lebens auseinandersetzen miissen und der Angst vor Auswirkungen und

Nebenwirkungen der Therapie, kommen nach der Operation der Brust und der medizinischen
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Behandlung wie Chemo-, Radio- und/oder Hormontherapie die Bewiltigung der kurz- oder
langfristigen Folgen der Therapie. Diese Folgen konnen sich in Form von Schmerzen,

Depression, Schlafstéorungen oder Fatigue sowie psychosozialen Belastungen zeigen [35, 36, 37].

Psychosoziale Auswirkungen konnen neben emotionalen Schwierigkeiten auch sexuelle
und partnerschaftliche Probleme beinhalten [25, 31, 32, 38]. Wie stark eine Patientin durch die
Folgen der Erkrankung beeintrichtigt ist, wird in der Literatur unterschiedlich beurteilt [30, 35]
und kann von den Copingstrategien und Ressourcen der Patientin, der Operationsmethode und

der systemischen Behandlung abhéngig sein [37, 39, 40, 41].

Auch wenn die meisten betroffenen Frauen nach Abschluss der Therapie wieder aktiv am
normalen Leben teilnehmen konnen, persistieren oft physische, psychische und soziale
Einschrankungen tiber lingere Zeit [39, 37]. Dabei kénnen unterschiedliche Variablen Einfluss
auf die Lebensqualitdt haben. So beschreiben unterschiedliche Subgruppen stirkere Symptome
als andere. Siegel und de Santis identifizierten in grof8en epidemiologischen Untersuchungen ein
junges Alter, chronische Begleiterkrankungen oder einen niedrigen sozio6konomischen Status

als Risikofaktoren fiir eine stirkere Belastung durch die Erkrankung [41, 42].
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2 Fragestellung

Die Fahigkeit zur Intimitét und ein positives Korpergefiihl ist ein wichtiger Teilaspekt der
Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen. Die Zufriedenheit mit dem Korper und die Sexualitdt

stehen dabei in einem engen Zusammenhang.

Eine Brustkrebsdiagnose wird fiir betroffene Frauen als ein einschneidendes und das
Leben verdnderndes Ereignis wahrgenommen. Durch die oft notwendige Operation der
weiblichen Brust kann sich die Selbstwahrnehmung der Patientinnen dramatisch verdndern.
Diese Anderung der Selbstwahrnehmung und des Selbstwertgefiihls hat nach Wimberly (2005)
wiederum einen entscheidenden Einfluss auf die Sexualitdt. Patientinnen, die ihren Partner
weiterhin als an sich sexuell interessiert erleben, haben deutlich weniger Anpassungsstérungen
durch die Brustkrebserkrankung als Frauen, die keine emotionale Intimitit erleben und sich
sexuell wenig oder nicht begehrt fiihlen [34]. In anderen Studien [43, 44, 45, 46] konnte gezeigt
werden, dass bis zu 90% der Frauen mit Brustkrebs sexuelle Dysfunktionen und fast alle
betroffenen Frauen sexuelle Beeintrachtigung nach den medizinischen Behandlungen aufweisen.
In der frithen postoperativen Phase stellt sich dies besonders bei jlingeren Frauen in einer
weniger stark wahrgenommenen Attraktivitit dar, die zu erheblichen sexuellen Problemen in den
ersten Monaten nach einer Brustkrebsoperation und Therapie fiithren kann [43, 47]. In weiteren
Studien [48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64] wurden speziell die
Auswirkungen einer Brustrekonstruktion auf das weibliche Korperbild untersucht. Eine
Literaturrecherche von Emilee und Mitarbeitern (2010) zeigte, dass Patientinnen nach einer
Brustrekonstruktion ein deutlich besseres Korperbild aufweisen als Patientinnen nach einer
alleinigen Mastektomie [65]. Gleichzeitig wurde in dieser Arbeit auch ein Zusammenhang
zwischen einem schlechteren Korperbild und einer daraus folgenden geringeren sexuellen

Zufriedenheit gesehen [65].

Wenig erforscht ist dagegen immer noch der Langzeiteffekt auf die seelische Gesundheit
der Patientinnen nach operativer Therapie eines Mammakarzinoms. In einer Arbeit aus 2008
konnten Atisha und Mitarbeiter auch mehrere Jahre nach einer stattgefundenen
Brustrekonstruktion im Gegensatz zu Patientinnen mit einer Mastektomie ein besseres
Korperbild und einen psychologischen Benefit nachweisen [64]. In wie weit sich jedoch
Korperbild, Selbstwahrnehmung und sexuelle Zufriedenheit bei den Patientinnen im Gegensatz
zu einer Normalstichprobe auch mehrere Jahre nach Diagnose und Operation unterscheiden, lasst
sich auch aus dieser Arbeit nicht entnehmen. In der vorliegenden Studie wurde dies nun in einem

homogenen Patientinnenkollektiv im Rahmen einer Querschnittsanalyse untersucht.
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Folgende Hypothesen werden in der vorliegenden Studie postuliert und untersucht:

Haupthypothesen:

Mammakarzinompatientinnen mit Brustrekonstruktion nach Mastektomie unterscheiden

sich von gesunden Frauen hinsichtlich der Koérperbildwahrnehmung und Sexualitit.

Jingere Frauen haben groflere Probleme mit Korperbild und Sexualitit nach einer

Brustrekonstruktion als dltere Patientinnen.

Nebenhypothesen:

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem zeitlichen Abstand zur Operation und der

Zufriedenheit mit Korperbild und Sexualitit.

Sozialstatus, Partnerschaft, Religiositdt und die Zufriedenheit mit Korperbild und

Sexualitit nach einer Brustrekonstruktion weisen einen Zusammenhang auf.
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3 Material und Methode
3.1 Studiensetting

Insgesamt wurden 135 Patientinnen erfasst, die im Zeitraum von 1992 bis 2012 im
Parksanatorium Dahlem und im DRK Klinikum Berlin Westend im Rahmen einer hautsparenden
Mastektomie eine Sofortrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap erhalten hatten. Die

Operationen erfolgten alleinig durch einen Operateur.

Alle Patientinnen, die noch nicht verstorben waren und deren Anschrift ermittelt werden
konnte, wurden im Rahmen der Studie zu einer onkologisch-dsthetischen Nachuntersuchung
eingeladen. Ausgeschlossen aus der Studie wurden Frauen ohne ausreichende
Deutschkenntnisse, Frauen mit einem aktuell fortgeschrittenen, metastasierten Befund sowie
einem Rezidiv, Patientinnen mit einem benignen Befund und Frauen mit einer prophylaktischen

Operation. Diese wurden als drop-out definiert.

Bei der Nachuntersuchung wurde den Patientinnen die Studienteilnahme in Form einer
Befragung zu Lebensqualitidt, Wohlbefinden und sexueller Zufriedenheit nach Brustoperation

angeboten.
Die Befragung der Patientinnen erfolgte von Februar bis Dezember 2012.

Fiir die vorliegende Studie liegt ein Votum der Berliner Ethikkommission der Charité,

Universitatsmedizin Berlin von Januar 2012 vor.

Jede Patientin wurde durch die Studiendrztin dariiber aufgeklért, dass es sich bei dieser
Befragung um eine wissenschaftliche Untersuchung handelt, bei der das Wohlbefinden und die
sexuelle Zufriedenheit von Brustkrebspatientinnen nach einer Brustrekonstruktion evaluiert
werden soll. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Studienteilnahme freiwillig ist. Alle
befragten Patientinnen erhielten zusdtzlich ein Informationsblatt tiber das Ziel der Studie und

haben schriftlich in die Studie eingewilligt.

Es wurden den Studienteilnehmerinnen nach erfolgter Einwilligung die Fragebdgen zur
Lebenssituation mit  wichtigen Basis- und  Sozialdaten, der Fragebogen fiir
Brustkrebspatientinnen der Quality of Life Group der European Organisation of Research and
Treatment of Cancer (EORTC QLQ-BR23), der Fragebogen zur Beurteilung des eigenen
Korpers (FBeK) [68] und der Fragebogen zu Ressourcen in Sexualitidt und Partnerschaft (RSP)
[69] ausgehédndigt (siche Anhang).
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Allen Patientinnen wurde freigestellt, ob sie die Fragebdgen im Rahmen der
Nachuntersuchung vor Ort oder zu Hause ausfiillen wollen. Fast alle Patientinnen entschieden

sich, die Fragebogen gleich zu beantworten.

3.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte zunéchst retrospektiv anhand der Patientenakten. Diese
wurden systematisch nach Anamnesedaten, Operationsberichten und Histologien ausgewertet. Es
wurde das Alter, Operationsdatum, Tumorcharakteristika wie die TNM-Klassifikation, der
Rezeptorstatus sowie die Komplikationen (Himatom/Serom, Wundinfektion und Hautnekrosen)
festgehalten. Es wurde auch dokumentiert, ob sich im Nachsorgeverlauf ein Rezidiv oder eine

Metastasierung entwickelt hatte.

Nach der Fragebogenevaluation wurden die soziodemographischen und die Daten zu
Korperbild und Sexualitit erfasst und ausgewertet. Anhand der Referenzwerte des
standardisierten Fragebogens konnte ein Vergleich der Daten dieser Studienteilnehmerinnen mit
denen gesunder Frauen erfolgen. Durch gruppenvergleichende Analysen wurden gesundheitliche
und psychosoziale Belange von Patientinnen mit einem unterschiedlich langen Abstand zur

Operation untersucht.

Diese Ergebnisse der Nachbeobachtung des praxiseigenen Kollektivs hinsichtlich
Lebensqualitit, Korperbild und Sexualitit wurden mit Daten der internationalen Literatur

verglichen.

3.3 Soziodemographische Variablen

Es wurde ein Fragebogen zu den soziodemographischen Variablen erstellt, die Einfluss
auf das Wohlbefinden haben kénnen. Dieser wurden unter dem Oberbegriff ,,Lebenssituation*
zusammengefasst. In diesem Fragebogen wurden das Alter, der Familienstand, eigene Kinder
(nicht oder noch im Haushalt lebend), die Wohnsituation, die Schul- und Ausbildung, die
berufliche Situation, die Zufriedenheit mit der derzeitigen finanziellen Lage und die Religiositét

erfragt.

3.4 Fragebogen
3.4.1 EORTC QLQ-BR 23 Fragebogen

Der EORTC QLQ-BR23 ist ein Fragebogen der Quality of Life Group der European
Organisation of Research and Treatment of Cancer (EORTC), der speziell fiir

Brustkrebspatientinnen entwickelt wurde und fiir alle Tumorstadien und Therapiemdglichkeiten
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anwendbar ist. Die 23 Fragen werden unterteilt in vier korperbezogene Skalen (Korperbild,
sexuelle Funktion, sexuelle Zufriedenheit und Zukunftsperspektive) und vier symptombezogene
Skalen (Nebenwirkungen einer systemischen Therapie, Brustsymptome, Armsymptome und

Haarverlust). Der Fragebogen wurde in einer internationalen Studie validiert [26].

3.4.2 FBeK Fragebogen

Der Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Korpers (FBeK) wurde 1983 erstmals
verdffentlicht [68]. Er beurteilt subjektive Aspekte des Korpererlebens wie korperliche
Attraktivitdit und Selbstvertrauen, korperliches Erscheinungsbild sowie Unsicherheit und
Besorgnis im Zusammenhang mit dem AuBeren. Der Fragebogen zur Beurteilung des eigenen
Korpers (FBeK) besteht aus 52 Items, die in der ,,Ich-Form als Feststellung formuliert sind mit
den dichotomen Antwortmdglichkeiten stimmt oder stimmt nicht beantwortet werden* [66]. Es
wird als individueller Skalenwert die Summe der ,,stimmt“- Antworten in den Items einer Skala,

entsprechend der Polung definiert.

Fiir die Auswertung wurde das vier Skalen-Modell angewendet. Diese Skalen unterteilen
sich in:
1. korperliche Attraktivitit und Selbstvertrauen,
2. Akzentuierung des Erscheinungsbildes, Freude am Beschéftigen mit dem eigenen
Korper im Sinne einer narzisstischen Besetzung,
3. Unsicherheit und Besorgnis gegeniiber Korpervorgingen und

4. korperlich-sexuelles Missempfinden.

Die erste Skala Attraktivitit und Selbstvertrauen erfasst die Zufriedenheit und
Identifikation mit dem Aussehen, der Figur und einzelnen Korpermerkmalen. Sie beinhaltet
Feststellungen zur eigenen Attraktivitdt und dem Vertrauen in den eigenen Korper. Sie beschreibt
»in erster Linie die Zufriedenheit mit dem bzw. die Freude am eigenen Korper™ (FBeK,
Handanweisung) [66]. Die zweite Skala erfragt die besondere Betonung des Aussehens, des
KorperdauBBeren und die Freude an der Beschéftigung mit dem eigenen Korper, dhnlich einer
narzisstischen Korperbesetzung. Die Skala Unsicherheit und Besorgnis soll die Verunsicherung
oder das Misstrauen gegentiber korperlichen Vorgéngen, sowie das Gefiihl der Unsicherheit und
mangelnde Selbstkontrolle widerspiegeln, auch im Sinne einer hypochondrischen Betrachtung
des eigenen Korpers. In der vierten Skala liegt der Schwerpunkt auf sexueller Unzufriedenheit

und Missempfinden sowie Aspekten von Scham.
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3.4.3 RSP Fragebogen

In dem Fragebogen zu Ressourcen in Sexualitidt und Partnerschaft (RSP), bestehend aus
fiinf Skalen, wird die subjektive Erfahrung von Freude in den folgenden Bereichen untersucht:
Korperwahrnehmung, Zartlichkeit, sexuelle Lust und Befriedigung, Liebe und Geborgenheit und
die Kommunikation sexueller Wiinsche und Bediirfnisse [67]. Dabei liegt der Schwerpunkt auf
dem emotionalen Aspekt und dem Vorhandensein von positiven Gefiihlen unabhidngig von
sexueller Orientierung und Sexualverhalten. Im Fokus stehen Partnerschaft und Sexualitit als
sich gegenseitig beeinflussende Grolen und Quellen der Freude [67], Verhaltensvariablen
spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Erfasst werden sollen insbesondere die emotionalen
Ressourcen, die sich durch Sexualitdt und Partnerschaft ergeben. Der Fragebogen ist unabhiangig
von Sexualitit und Partnerschaft in konventioneller Form und statistischer Norm wie die
,Bevorzugung genitaler und heterosexueller Kontakte oder das Vorhandensein konstanter und
monogamer Beziehungen® [67] und ist dadurch universell einsetzbar. Im Gegensatz zum
Originalfragebogen wurde die Wertung der Zahlenscores, wie bereits in einer anderen Studie
[68] umgekehrt, so dass hohere Zahlenscores entsprechend der Intuition eine positivere

Beurteilung angeben.

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse und Fragebdgen erfolgte mit
dem Programmsystem IBM SPSS Statistics 22 (http://www-01.ibm.com/software/de/stats22/).

Die Patientendaten wurden EDV-gerecht verschliisselt, erfasst und ausgewertet.

Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen Merkmalen wurden folgende

statistische Mal3zahlen berechnet:

- der arithmetische Mittelwert und der Median als Lagemal,
- die Standardabweichung (SD) und die Quartile der Range (Spannweite) zur
Charakterisierung der Streuung

- Konfidenzintervalle fir die Mittelwerte

Fiir die qualitativen Merkmale wurden die Héufigkeiten der Werte in Balken- oder
Kreisdiagrammen dargestellt. Bei Vergleichen von Gruppen unterschiedlicher Fallzahlen wurden
relative  Haufigkeiten  benutzt. Die  qualitativen  Merkmale wurden —mit der
Kontingenztafelmethode und dem parameterfreien y > —Test ausgewertet. Die Nullhypothese Hy
geht von der gleichen Verteilung aller Merkmalswerte eines Merkmals in den einzelnen Gruppen

aus. Ist der in den Daten errechnete x * -Wert des Tests zu groB und folglich die dazugehérige
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Uberschreitungswahrscheinlichkeit p dieses y > -Wertes zu klein, so muss die Nullhypothese
abgelehnt werden, es bestehen signifikante Unterschiede in den Haufigkeitsverteilungen
zwischen den Gruppen. Dabei wird, wie in der Medizin {blich, von einer
Irrtumswahrscheinlichkeit a von 5% (o = 0,05) ausgegangen. Fiir die metrischen Variablen
erfolgte die statistische Bewertung mit dem t-Test nach Student. Als Mal} fiir den Grad des
linearen Zusammenhangs zwischen zwei mindestens intervallskalierten Merkmalen wurden
bivariate Korrelationen nach Pearson berechnet sowie eine partielle Korrelation zur Kontrolle
des Alterseffektes. Dies konnen Werte zwischen -1 und +1 annehmen und entsprechend einen

negativen oder positiven linearen Zusammenhang beschreiben.

Zur Reduktion der Alphafehler-Kumulierung bei multiplen Vergleichen wurde eine

Bonferoni-Korrektur durchgefiihrt und das Signifikanzniveau auf p < 0,02 festgelegt.

Um den Signifikanztest zur groBBen Eichstichprobe (n>450) zu {iberpriifen, wurde
zusdtzlich die Effektstirke nach Cohen herangezogen. Es stellt sich dabei der
Korrelationskoeffizient r als Mall des Zusammenhangs und das Differenzmall d als Mall von
Mittelwertsunterschieden dar. Nach Cohen gelten Zusammenhinge unter r=0,1 als unbedeutend,
ab 1=0,3 als mittel und ab r=0,5 als groB. Fiir d=0,2-0,5 ist von einem kleinen, fiir d=0,5-0,8 von

einem mittleren und fiir d>0,8 von einem starken Effekt auszugehen.
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4 Ergebnisse

4.1 Klinische Daten zum Patientinnenkollektiv

4.1.1 Deskription des Gesamtkollektivs

Es wurden zunichst im Gesamtkollektiv alle 135 Patientinnen erfasst, die im Zeitraum
von 1992-2012 eine Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap erhalten hatten (Punkt 1,
Abb.3). 85 (63%) der 135 Patientinnen konnten fiir die onkologisch-dsthetische
Nachuntersuchung gewonnen werden (Punkt 2, Abb.3). Ausgeschlossen von der Teilnahme an
der Nachuntersuchung wurden eine Patientin mit einem benignen histologischen Befund (0,7%),
zwel Patientinnen mit einer prophylaktischen Operation (1,5%), 15 Patientinnen (11,1%) mit
einem Rezidiv oder Metastasen sowie neun (6,7%) bereits verstorbene Patientinnen. Keine
Patientin musste wegen mangelnder Deutschkenntnisse ausgeschlossen werden. 23 (17%)

Patientinnen waren nicht zu erreichen oder zeigten kein Interesse.

74 der eingeladenen 85 Patientinnen nahmen an der Fragebogenanalyse teil, 11
Patientinnen lehnten ein Ausfiillen der Fragebdgen ab. Eine Patientin mit einem phylloiden
Tumor musste nachtrdglich aus der Studie ausgeschlossen werden, so dass insgesamt 73
Fragebogen (86%) der 85 nachuntersuchten Frauen in die Evaluierung eingingen (Punkt 3,
Abb.3). Diese resultierenden Patientinnen waren in den Jahren 1995-2012 operiert worden, so
dass Studienteilnehmerinnen mit einer 2 Monate bis 17 Jahren zuriickliegenden Operation

ausgewertet werden konnten.
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Abbildung 3: drop-out /Patientinnenkollektiv. Punkt 1: Pat. mit latissimus-dorsi-flap n=135
(OP 1992-2012), Punkt 2: Pat. mit Nachuntersuchung n=85, Punkt 3: Teilnahme an der
Fragebogenanalyse n=73 (OP 1995-2012)

4.1.2 Altersverteilung

Das Alter der Studienteilnehmerinnen der Fragebogenanalyse wurde zum Zeitpunkt der
Brustrekonstruktion und zum Zeitpunkt der Befragung erhoben (s. Abb.4). Im Mittel lag das
Alter der Patientinnen bei der Operation bei 46,1 Jahren. Die jiingste Patientin war 24, die dlteste
Patientin 68 Jahre alt (SD: 9,2 Jahre, Median 47 Jahre, Range 24-68 Jahre). Im Mittel lagen
zwischen Operationsdatum und der Nachuntersuchung 76 Monate (SD= 60.2 Monate, Median 68
Monate, Range 2-212 Monate). Das mittlere Alter der Studienteilnehmerinnen lag zum Zeitpunkt
der Befragung bei 52,4 Jahren (SD: 10,5 Jahre, Median 51 Jahre, Range 25-74 Jahre).
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Abbildung 4: Alter der Studienteilnehmerinnen bei der Brustrekonstruktion und zum Zeitpunkt

der Befragung (n=73)

4.1.3 Histologie

Bei 52% (n=38) Fillen handelte es sich um invasiv-ductale Mammakarzinome. 34,2%
(n= 25) der Patientinnen hatten ein nicht invasives ductales Carcinom (DCIS). Bei 6,8% (n=5)
der Patientinnen wurde ein invasives lobuldres Carcinom, bei 2,8% (n=2) der Patientinnen ein
nicht invasives lobuldres Carcinom (LCIS) diagnostiziert und in ebenfalls 2 Féllen (2,8%) wurde
ein nicht invasives ductales zusammen mit einem nicht invasiv lobuldrem Carcinom (DCIS und

LCIS) festgestellt. Ein Mammakarzinom wurde histologisch nicht genau spezifiziert.

4.1.4 Tumorstadium

29 der ausgewerteten Patientinnen waren auf Grund eines Carcinoma in situ operiert
worden, 22 der Patientinnen wurden im Stadium T1 operiert, darunter zwei im Stadium 1la, zehn
im Stadium 1b und neun im Stadium Ic. Ein Mammakarzinom wurde nicht weiter spezifiziert
und als TI eingestuft. Mehr als zwei Drittel der Patientinnen (n=51) erhielten eine

Brustrekonstruktion in einem frithen Stadium (Ca in situ, T1) der Erkrankung (s. Abb.5).
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Abbildung 5: Tumorstadium der Studienpatientinnen bei OP (n=73)
4.1.5 Operation

Bei 39 Studienteilnehmerinnen (53%) hatte vor der hautsparenden Mastektomie mit
Sofortrekonstruktion eine brusterhaltende Operation stattgefunden. Bei 6 dieser Patientinnen
wurde durch eine Nachresektion versucht, den Brusterhalt doch noch zu erméglichen. Bei 47%
(n=34) der Patientinnen war eine Sofortrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-Plastik als

Primérintervention erfolgt.
4.1.6 Adjuvante Therapie
4.1.6.1 Chemotherapie

6 (8%) Studienteilnehmerinnen hatten eine neoadjuvante Chemotherapie erhalten. Bei 15
(21%) Patientinnen war eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt worden. 52 (71%)
Patientinnen hatten keine Chemotherapie erhalten, davon hatten 2 (3%) Patientinnen die
Chemotherapie abgelehnt.
4.1.6.2 Bestrahlung

2 Patientinnen (3%) erhielten eine Bestrahlung der Thoraxwand und/oder der
Subclaviculargrube. Indikation war dabei eine Tumorgrof3e > T2 oder ein Lymphknotenbefall mit

mehr als 3 Metastasen.

4.1.6.3 Hormontherapie

In 46 Féllen (63%) erhielten die Patientinnen eine antihormonelle Therapie.
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4.2 Auswertung der Fragebogenanalyse

Von den 73 Teilnehmerinnen hatten 13 (18%) in den Fragebogendaten auf Subskalen und/
oder dem Gesamtwert fehlende Werte. Diese Teilnehmerinnen zeigten keine Unterschiede
beziiglich der soziodemographischen  Variablen, der  Verteilungskennwerte  der
Fragebogenverfahren RSP und FBeK (Mittelwert, Median, Standardabweichung) zu den
Teilnehmerinnen mit vollstdndig ausgefiilltem Fragebogen. Es wurden daher Fille mit fehlenden
Werten im Gesamtdatensatz nicht explizit ausgeschlossen, vorallem hinsichtlich der
Beschreibung der Gesamtstichprobe nach soziodemographischen und medizinischen Variablen.
Anzumerken bleibt, dass sich entsprechend marginal schwankende Stichprobengroflen bei

einzelnen Auswertungen ergeben kdnnen.

4.2.1 Soziodemographische Daten

4.2.1.1 Familienstand

77% der ausgewerteten Patientinnen (n=56) befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung

in einer festen Partnerschaft und 63% (n=46) lebten mit dem Partner zusammen.

Fast zwei Drittel (n=47) der Patientinnen hat eigene Kinder, davon lebten bei mehr als

der Halfte (60%) der Patientinnen die Kinder zurzeit der Befragung noch im eigenen Haushalt.

4.2.1.2 Ausbildung und Beruf

64% (n=47) der befragten Patientinnen hatten die Hochschul- oder Fachhochschulreife

erworben. Eine von 73 Patientinnen hatte keinen Schulabschluss (s. Abb.6).

Schulabschluss (Anzahl in %)

B kein Schulabschluss
E Hauptschulabschluss
Realschulabschluss

= Abitur

Abbildung 6: Bildungsgrad der befragten Patientinnen (n=73)
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98% der Patientinnen gaben eine abgeschlossene Berufsausbildung an. Davon etwa die Hilfte
(52%) ein abgeschlossenes Hochschulstudium. 60% (n=45) der Patientinnen waren zum
Zeitpunkt der Befragung berufstitig oder in Ausbildung, 8% waren krankgeschrieben, 22%
befanden sich bereits in Rente. 7 Patientinnen (10%) waren nicht berufstitig (s. Abb.7).

Tatigkeit (Anzahl in %)

Ekrank geschrieben
H arbeitslos

Hausfrau
Eherufstatig/Ausbildung

" Rente

Abbildung 7: Derzeitige Tatigkeit der befragten Patientinnen (n=73)

4.2.1.3 Finanzielle Situation

90% (n=66) der Patientinnen gaben an, dass sie gut oder sehr gut mit threm Geld
auskommen, das thnen monatlich zur Verfiigung steht. Zwei Patientinnen (2,7%) hatten grofB3e

finanzielle Sorgen.

4.2.1.4 Religiositat

45% (n=33) der Patientinnen gehdren einer Religionsgemeinschaft an.

4.2.2 Ergebnisse des EORTC Fragebogens

86% (n=63) der Patientinnen berichteten, dass sie in der letzten Woche keine oder wenig
Probleme mit der Weiblichkeit und kein Problem mit der Nacktheit hatten. 71% (n=52) der
Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung mit ithrem Korper zufrieden. Mehr als die
Hilfte (56%) der Befragten gaben an, dass ihr sexuelles Interesse in den letzten 4 Wochen
mittelmiBig bis ausgeprigt war. Uber 80% (n=59) der Patientinnen waren in diesem Zeitraum
auch sexuell aktiv. Fast alle der sexuell aktiven Frauen (n=48) empfanden dabei sehr grofle

Freude. 8% (n=6) der Patientinnen hatten kein Interesse an Sex.
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4.2.3 Ergebnisse des FBeK Fragebogens
4.2.3.1 Auswertung der Korperbildskalen (FBeK) fiir Frauen mit und ohne

feste Partnerschaft

In der Annahme, dass Frauen in einer Partnerschaft tendenziell zufriedener mit ihrem
Korperbild sind, wurden die Daten des FBeK fiir Patientinnen mit und ohne Partner ausgewertet.
Es zeigten die Skalenmittelwerte der einzelnen FBeK-Skalen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Patientinnen mit und ohne feste Partnerschaft. Es wurden daher die FBeK-Daten aller

befragten Frauen (n=73) in die Auswertung und Gruppenvergleiche einbezogen (s. Tab.1).

Aufgrund einzelner fehlender Werte schwanken die Stichprobengrof3en fiir die einzelnen
T-Tests zwischen n=47 bis n=49 fiir Patientinnen mit Partnerschaft und n=14 bzw. n=15 fir

Patientinnen ohne feste Partnerschaft.

Tabelle 1: FBeK Skalenwerte fur Patientinnen mit und ohne feste Partnerschaft

Subskalen FBeK  Pat. mit Pat. ohne

Partnerschaft Partnerschaft t-Wert df p

(n=56) (n=17)
Attraktivitat/
Selbstvertrauen 12.19 (3.23) 13.00 (2.98) 0.87 61 0.391
Akzentuierung
Erscheinungsbild  6.83 (2.09) 7.21 (3.29) 041 16 0.685
Unsicherheit/
Besorgnis 3.92 (2.68) 3.20 (2.11) 095 61 0348
Missempfinden 39 | 51y (86 (1.41) 118 61 0.244

4.2.3.2 Skaleninterkorreklation der FBeK-Skalen

In den wvier Skalen des Korperbildfragebogens (FBeK) zeigte sich in der
Patientenauswertung eine signifikant negative Korrelation (p<0,02) zwischen der Skala
LHAttraktivitdat™ und der Skala ,,Unsicherheit und Besorgnis* sowie der Skala ,,Missempfinden®.
Die Skala ,,Akzentuierung des Erscheinungsbildes* bleibt ohne Korrelation zu den iibrigen

Skalen entsprechend der angestrebten Differenzierung der Skalen (vgl. Tab. 4).
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4.2.3.3 Vergleich der Korperbildskalen (FBeK) mit Werten der Normstichprobe

In der Auswertung der vier Skalen gemi3 FBeK ergaben sich im Vergleich mit den
Werten der Studiengruppe zu den Normdaten der Eichstichprobe auf drei der vier Skalen
signifikante Unterschiede in ungepaarten T-Tests. Das heiflt fiir die Skala ,,Attraktivitdt und
Selbstvertrauen®, dass die Frauen aus der Studie im Vergleich zur Normstichprobe ein signifikant
hoheres Attraktivitdtsempfinden aufwiesen, zufriedener waren und mehr Selbstvertrauen in
Bezug auf korperliche Merkmale hatten (12,38 wversus 10,9, p=0,003). In der Skala
»Akzentuierung des Erscheinungsbildes® zeigten die Frauen aus der Studiengruppe mit einem
Mittelwert von 6,92 (versus 8,0) signifikant niedrigere Werte (p=0,001) als die Daten der
Eichstichprobe und zeigten damit eine geringere Betonung des Aussehens im Sinne einer
narzisstischen Beschéftigung mit dem KorperduBeren. Die Frauen aus der Studie gaben zudem
ein  signifikant niedrigeres korperlich-sexuelles Missempfinden, weniger sexuelle
Unzufriedenheit und weniger Schamgefiihl als die Frauen der Normstichprobe an (1,27 versus

1,86, p=0,009).

In der dritten Skala gaben die Studienteilnehmerinnen tendenziell weniger Unsicherheit
und Besorgnis im Zusammenhang mit Kérpervorgdngen an und zeigten weniger das Gefiihl von
Unsicherheit und mangelnder Selbstkontrolle im Vergleich zu den Frauen der Normstichprobe
(3,75 versus 4,6, p=0,023). Die Effektstiarken lagen fiir alle untersuchten Merkmale im mittleren
Bereich (s. Tab.2).

Tabelle 2: Vergleich der FBeK Skalenwerte der Gesamtstichprobe mit den Normwerten fiir
Frauen aus der Eichstichprobe (Stichprobe 93* Straul und Richter-Appelt 1996 Handanweisung)

Subskalen FBeK Studienstichprobe Eichstichprobe #~Wert df )2 dCohen
(n=63) (n=457)

Attraktivitit/ 12.38 (3.17) 10.9 (3.8) 2.95 518 0.003 0,4

Selbstvertrauen

Akzentuierung 6.92 (2.39) 8.0(2.4) 3.30 516 0.001 0,5

Erscheinungsbild

Unsicherheit/ 3.75 (2.56) 4.6 (2.8) 2.28 518 0.023 03

Besorgnis

Missempfinden 1.27 (1.49) 1.86 (1.7) 2.62 518 0.009 0,4
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4.2.4 Ergebnisse des RSP Fragebogens

Frauen in Partnerschaft zeigten im Gegensatz zu den Frauen ohne Partner hohere RSP
Werte und damit mehr Zufriedenheit in den Subskalen: Zartlichkeit, Lust, Liebe und
Kommunikation. Es wurden entsprechend der Konzeption des Fragebogens daher die RSP Daten

nur fir Frauen in Partnerschaft ausgewertet (n=56).

Fiir die einzelnen Subskalen kdnnen Maximalwerte von 25 erreicht werden. Der hochste
Mittelwert ergab sich bei den befragten Patientinnen in der RSP-Skala ,,Liebe* mit einem Wert
von 21,4 (SD: 2,8, Range 13-25). Den niedrigsten Wert zeigte die Subskala ,,Lust™ mit einem
Mittelwert von 15,32 (SD: 5,1, Range 5-25) (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Deskriptive Auswertung der RSP Subskalen

RSP-Subskalen n* Minimum Maximum M SD
Korpergefiihl 53 8 25 17,39 3,89
Zirtlichkeit 53 8 25 20,26 3,14
Lust 54 5 25 15,31 5,14
Liebe 53 13 25 21,42 2,89
Kommunikation 52 6 25 17,35 5,21
Gesamtwert 52 42 123 91,85 17,29

*Nur Frauen, die in Partnerschaft leben

4.2.4.1 Skaleninterkorrelation der RSP-Skalen

Alle Subskalen des RSP-Fragebogens haben eine signifikante Interkorrelation (p<0,01)
und zeigen damit keine eindeutige Abgrenzung der einzelnen Subskalen. Im Vergleich mit den
FBeK-Skalen korreliert die RSP-Skala , Korpergefiihl“ signifikant mit der FBeK-Skala
LHAttraktivitdt™ (p<0,01) und negativ mit der FBeK-Skala ,,Missempfinden* (p<0,05). Es zeigt
sich ebenfalls eine negative Korrelation zur FBeK-Skala ,,Missempfinden* mit der RSP-Skala
,Lust“ und ,,Liebe” (p<0,001). Die RSP-Skala ,,Zértlichkeit™ bleibt zu allen FBeK-Skalen
unkorreliert und zeigt damit keinen Zusammenhang mit den untersuchten Teilaspekten des FBeK

(s. Tab. 4).
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Tabelle 4: Interkorrelation der RSP- und FBeK Subskalen

= v =
S = £ £ o 2 5
g = v = = = 2 o
= = 2 2 < = f @ =
ot H1 =] o - = - ] = =
N - = F . f 7 %
[ [ [ [ =
- & & &z B R = = S
RSP -
1 .596* .676* S581%* JJ21%* 433%* .134 -.131 -.326
Korpergefiihl
RSP -
1 .628%* 724%* .674% .020 .162 128 -.054
Zirtlichkeit
RSP — Lust 1 .539%* .803* .186 .161 -.012 -.334%
RSP -
1 J738%* .048 .286 .060 -.133
Liebe
RSP -
1 .164 121 -.034 -.339*
Kommunikation
FBeK —
1 .043 -.408*% -393%
Attraktivitit
FBeK —
1 214 .054
Akzentuierung
FBeK —
1 276
Unsicherheit
FBeK — |
Missempfinden

Stichprobengréflen variieren zwischen n = 60 und n = 68;

Korrelationen sind signifikant bei *p< 0.02

4.2.5 Ergebnisse von Korperbild und Sexualitat bei unterschiedlichem
zeitlichen Abstand zur OP

Es ergab
Brustrekonstruktion eine negative Korrelation zum Interesse an sexueller Aktivitdit (EORTC)
(r=0,41, p<0,02). Je weiter die Operation der Patientinnen zuriicklag, umso geringer war das
Interesse an sexueller Aktivitit (EORTC) (s. Abb. 8). Auch nach Kontrolle des Alters der

Patientinnen im Rahmen einer Partialkorrelation zeigte sich ein signifikant negativer

sich bei

Zusammenhang (r=0,33, p<0,02).
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Tendenziell zeigte auch die RSP- Subskala ,,Lust* einen negativen Zusammenhang bei
groflerem Abstand zur OP (r=-0,30, p=0,02). Nach Kontrolle des Alters war diese Tendenz nicht
mehr nachweisbar (r=-0,23, p=0,10). Das Alter der Patientinnen korreliert positiv bei

zunehmenden Abstand der Operation.

Fiir alle anderen Skalen (FBeK und RSP) sowie die EORTC Daten ergab sich kein
Zusammenhang zwischen Korperzufriedenheit, Sexualitit und der Lidnge des Abstandes
zwischen Befragung und Operation. Damit zeigten die befragten Patientinnen keine

Unterschiede in der Korperbildwahrnehmung bei lange oder erst kurz zuriickliegender

Brustrekonstruktion.
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Abbildung 8: Streudiagramm zur Korrelationsanalyse der Variablen " Interesse an sexueller

Aktivitdt" (EORTC) und dem Abstand zur Operation

4.2.6 Gruppenvergleiche

4.2.6.1 Lebensqualitat von Patientinnen mit invasivem versus in situ
Carcinom

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede fiir die FBeK, EORTC und RSP Daten
bei den Frauen, die an einem invasivem Carcinom erkrankt waren im Vergleich zu Patientinnen

mit einem Carcinoma in situ (n=73). Es zeigte sich auch keine Signifikanz innerhalb der Frauen

mit fester Partnerschaft.

33



Ergebnisse

4.2.6.2 Lebensqualitat in Abhangigkeit von soziodemographischen Variablen

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede fiir die Lebensqualititsmerkmale
(FBeK und RSP) bei berufstdtigen und nicht berufstitigen Frauen, sowie bei Frauen die einer

Religionsgemeinschaft angehdren im Vergleich zu Frauen ohne religiosen Hintergrund.

4.2.6.3 Lebensqualitat von jungeren im Vergleich mit alteren Patientinnen

Es wurden die Patientinnen nach ihrem Alter in zwei Gruppen unterteilt. Dabei wurde das
Menopausenalter als Grenze gewihlt, das bei Mitteleuropderinnen bei 50-52 Jahren liegt [69].
Der cut-off Wert wurde bei 52 Jahren festgelegt (dem Median der untersuchten Stichprobe), um

zwei vergleichbar gro3e Patientinnengruppen zu erhalten.

Die befragten jiingeren Patientinnen (<52 Jahre) hatten im Vergleich zu &lteren
Patientinnen ein signifikant (p=0,013) groBeres korperlich-sexuelles Missempfinden (FBeK ).
Die jiingeren Frauen zeigten tendenziell eine grolere Unsicherheit und Besorgnis im
Zusammenhang mit Korpervorgdangen (FBeK) (s. Tab. 5). Die RSP-Skalen sowie die EORTC

Daten zeigten keine signifikanten Unterschiede in den beiden Patientinnengruppen.

Tabelle 5: FBeK Skalenwerte im Vergleich jlingere (< 52 Jahre) versus dltere Frauen (>52 Jahre)

nach Brustrekonstruktion

Subskalen FBeK Frauen < 52J. Frauen > 52J.

t-Wert df )2

(n=30) (n=26)
Attraktivitit/

11.52 (3.51) 12.91 (2.79) 2.29 1 0.138
Selbstvertrauen
Akzentuierung

7.12 (2.33) 6.50 (1.77) 1.03 1 0.315
Erscheinungsbild
Unsicherheit/

4.60 (2.50) 3.17 (2.72) 3.58 1 0.065
Besorgnis
Missempfinden 1.88 (1.66) 1.83 (1.11) 6.70 1 0.013

4.2.6.4 Lebensqualitat der jiingeren Patientinnen (£52 Jahre) bei

unterschiedlichem zeitlichen Abstand zur OP

Es wurden die jiingeren Frauen (<52 Jahre) mit einer Brustrekonstruktion in den letzten
12 Monaten mit denen, deren Operation mehr als ein Jahr zuriicklag, hinsichtlich der

Lebensqualitdtsmerkmale (EORTC, FBeK und RSP) ausgewertet. Das Alter der Patientinnen im
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ersten Jahr nach der Operation lag zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 25 und 51 Jahren, im
Mittel bei 41,3 Jahren (n=10), die Frauen mit einem Abstand von mehr als einem Jahr zur
Operation hatten ein mittleres Alter von 45,6 Jahren (n=26). Der Abstand zur Operation war in
der ersten Gruppe im Durchschnitt 8 Monate (SD = 2,9 Monate) und in der zweiten Gruppe lag
die Operation im Durchschnitt 5 Jahre und 8 Monate (SD =51,9 Monate) zuriick.

Die Gruppe der jlingeren Frauen mit einer Nachuntersuchung, die weniger als ein Jahr
zur Operation zurlicklag zeigten im FeBK Fragebogen ein signifikant niedrigeres korperlich-
sexuelles Missempfinden (p<0,02) und tendenziell hohere Werte (p=0,05) im Interesse an
sexueller Aktivitit (EORTC) und hohere Werte in der Lust-Skala des RSP-Fragebogens

(p=0,026) als die jlingeren Patientinnen mit mehr als einem Jahr Abstand zur Operation.
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5 Diskussion

5.1 Methode

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Patientinnen nach unterschiedlich lange
zuriickliegender Brustrekonstruktion (2 Monate bis 17 Jahre) befragt. Alle Operationen wurden
von einem einzigen Operateur durchgefiihrt, so dass Kompetenzunterschiede hinsichtlich der
Qualitét der Technik ausgeschlossen werden konnten. Ziel der Arbeit war es die psychosozialen
Auswirkungen dieser Operationsmethode insbesondere in den Bereichen Korperbild und
Sexualitdt zu untersuchen. An anderer Stelle wurden die onkologische Sicherheit der
hautsparenden Mastektomie, sowie die kosmetischen Ergebnisse der Brustrekonstruktion mittels

latissimus-dorsi-flap evaluiert [70].

In der vorliegenden Studie konnten insgesamt 73 Patientinnen befragt werden. Um eine
moglichst unverfilschte und eigenstindige Beantwortung der Fragen zu erlangen, erfolgte die
Beantwortung der Fragebdgen durch die Patientinnen eigenstindig und ohne Beisein des
Untersuchers. Hierdurch konnte eine Antwortverzerrung durch bewusste oder unbewusste
Beeinflussung durch die Untersucherin vermieden werden. Bei der Auswertung der Fragebogen
zeigte sich jedoch, dass nicht alle Themenbereiche der Fragebdgen von allen Patientinnen
vollstidndig ausgefiillt worden ist. Die Griinde hierfiir lassen sich vom Untersucher nur vermuten.
Eine mogliche Erkldrung wire, dass Fragen mit sehr personlichem und intimem Inhalt aus
Schamgefiihlen nicht beantwortet worden sind. Eine nochmalige Befragung der Patientinnen zur
Vervollstindigung der Fragebogen war zum einen auf Grund des vorgegebenen Ethikvotums in
der Studie nicht moglich. Zum anderen hitte eine personliche Nachbefragung der Patientinnen
zu diesen Themenbereichen den oben bereits erwdhnten Bias begiinstigt und zu einer sozial
erwiinschten Beantwortung der Fragen fiihren konnen. Auf Grund der umfangreichen Gestaltung
der verwendeten Fragebogen war es jedoch moglich, einen Teil der im Vorfeld gestellten
Hypothesen trotz unvollstindig ausgefiillten Bogen statistisch zu bearbeiten. Aus diesem Grund
wurde festgelegt, dass ein unvollstindiger Fragebogen nicht automatisch als Ausschlusskriterium
der Studie gelten sollte. Dies impliziert jedoch im analytischen Teil der Ergebnisdarstellung —
speziell in der Auswertung der FBeK Fragebogen - eine schwankende Stichprobengrdfe, die

entgegen dem deskriptiven Teil der Arbeit nicht immer n=73 darstellt.
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5.1.1 Rucklauf

Von insgesamt 135 operierten Patienten nahmen 85 Frauen an der Nachuntersuchung teil.
Davon konnten 73 Brustkrebspatientinnen fiir die Teilnahme an der Fragebogenstudie gewonnen

und deren Fragebdgen ausgewertet werden.

Die Teilnahme von 86% der nachuntersuchten Patientinnen an der Befragung ist hoher als
in anderen Lebensqualititsstudien, die einen Riicklauf je nach Befragungsform
(Internetfragebogen, Interview, Zusendung der Fragebdgen) von 46-76% aufweisen [37, 40, 71,
72, 73, 74, 75]. Dies lésst sich durch eine enge Anbindung der Patientinnen in der betreuenden
gyndkologischen Praxis erkldren. Die Patientinnen wurden personlich iiber die Studie aufgeklart
und zu der Befragung eingeladen. Dies ldsst vermuten, dass bei Lebensqualitdtsstudien mit einer
Befragung der Patientinnen durch den vertrauten behandelnden Arzt eine hohere
Teilnahmebereitschaft erreicht werden kann; insbesondere wenn es sich um so intime

Fragestellungen wie die Sexualitdt handelt.

Die hohere Bereitschaft zur Studienteilnahme konnte auch im hohen sozioSkonomischen
Status der Studienteilnehmerinnen begriindet sein. In der Literatur wird beschrieben, dass gerade
Frauen mit niedrigem sozialem Status, dltere Patienten und Alleinstehende tendenziell seltener

an Studien teilnehmen [76, 77].

Es muss jedoch auch beriicksichtigt werden, dass nur die Patientinnen, die an der
Nachuntersuchung teilgenommen haben, eingeschlossen wurden. 25 der 135 operierten
Patientinnen waren entweder telefonisch nicht zu erreichen oder hatten kein Interesse an einer
Nachuntersuchung. Sie wurden somit auch nicht erfasst. Es ldsst sich, wie auch in anderen

Fragebogenstudien, demnach nichts iiber die Merkmale der Nichtteilnehmerinnen sagen.

In der Literatur gibt es Hinweise, dass Patienten dazu neigen, Fragebogen eher positiv zu
beantworten, um das Arzt-Patientenverhéltnis nicht zu belasten. Dies kann zu einer Diskrepanz
zwischen subjektiven Angaben und der Realitét fithren [79, 80]. Es ist nicht auszuschlieBen, dass
es auch in der vorliegenden Studie zu positiven Antwortverzerrungen gekommen ist. Dieser
grundsitzliche Kritikpunkt der Methode der Fragebogenerhebung muss bei der Interpretation der

Ergebnisse beriicksichtigt werden.
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5.1.2 Fragebdgen

In dieser Studie wurden standardisierte und validierte Fragebogen eingesetzt. Um
moglichst viele Aspekte der Lebensqualitit abzubilden war es notwendig verschiedene
Fragebogen zu verwenden. Es wurden insbesondere Korperbild und Sexualitdt als wichtige
Teilaspekte der Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen untersucht. Kérperwahrnehmung und
Sexualitit sind dabei in einem engen Zusammenhang zu sehen, so dass wie oben beschrieben die
verdnderte Selbstwahrnehmung der Brustkrebspatientinnen einen entscheidenden Einfluss auf
die Sexualitit haben kann [34]. Der FBeK-Fragebogen konnte in dieser Studie wichtige
Aussagen zur Identifikation mit dem eigenen Aussehen und dem Vertrauen in den eigenen
Korper geben. Es wurden aber auch Verunsicherung und Misstrauen gegeniiber korperlichen
Vorgingen sowie sexuelle Unzufriedenheit und Missempfinden erfasst [66]. Um speziell
partnerschaftliche und sexuelle Aspekte der Studienteilnehmerinnen zu beurteilen wurde der
RSP-Fragebogen eingesetzt. Wie zu erwarten, zeigten die einzelnen Skalen der Fragebogen fast
alle eine signifikante Interkorrelation und Konsistenz. Lediglich die zweite Skala
»Akzentuierung des Erscheinungsbildes des FBeK-Fragebogens konnte zu den iibrigen
untersuchten Teilaspekten des Korperbildes eindeutig abgegrenzt werden. Diese hohe
Interkorrelation entspricht den Daten der Normstichprobe. Eine Differenzierung der

Korperakzentuierung wurde auch in dieser Validierungsstudie nachgewiesen [66].

Wie auch in der Validierungsstudie des RSP-Fragebogens zeigten die Ergebnisse dieser
Untersuchung eine starke Interkorrelation der einzelnen Skalen und damit eine schwere
Abgrenzung der einzelnen Teilaspekte von Sexualitit und Partnerschaft. Gleichzeitig bestétigt
dies den starken Zusammenhang von Zirtlichkeit, Lust, Liebe und Kommunikation fiir die
sexuelle Zufriedenheit, die nach Klinger und Loevit [67] in einem engen Zusammenhang zum

seelischen Wohlbefinden steht.

Pusic und Mitarbeiter haben bereits 2007 [56] festgestellt, dass es fiir Patientinnen nach
einer Brustrekonstruktion keinen speziellen validierten Fragebogen zur Erfassung der
Lebensqualitét gibt. Meist werden hier bereits existente, etablierte Fragebdgen angewendet, um
Lebensqualitit und Korperbild zu analysieren [47, 54]. Aufgrund der interdisziplindren
Anwendung konnen diese Fragebogen nicht auf die speziellen Probleme der rekonstruktiven
Mammachirurgie eingehen und sind somit methodisch in Threr Aussagekraft limitiert. Dies hat
andere Autoren dazu bewogen, eigene Fragebdgen speziell fiir Patientinnen nach Brustoperation
zu entwickeln [74, 80, 81], die jedoch zum Zeitpunkt dieser Untersuchung noch nicht

ausreichend evaluiert und validiert waren. Durch die Kombination der hier verwendeten drei
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Fragebogen konnten jedoch ausreichend differenzierte Aussagen zur Lebensqualitit,

insbesondere in den Teilbereichen Korperbild und Sexualitét, evaluiert werden.

Der EORTC-BR23 ist der einzige der drei verwendeten Fragebogen, der speziell zur
Lebensqualitit fiir Patientinnen mit Mammakarzinom entwickelt wurde. Mittels dieses
Fragebogens lieen sich im Rahmen der vorliegenden Studie wichtige Teilaspekte der Sexualitit
erfassen. Es konnten Aussagen zum Umgang mit Weiblichkeit und Nacktheit sowie zu Lust und
Sexualfrequenz ermittelt werden. Allerdings wurde der Fragebogen fiir Patientinnen in der
akuten Behandlungssituation entwickelt und fokussiert daher auf korperliche Nebenwirkungen
der Therapie. Fiir Frauen mit ldnger zuriickliegender Erkrankung lassen sich durch dieses
Verfahren nur wenige Hinweise auf die physische Lebensqualitit ableiten. Der EORTC- BR23
war dadurch in dieser Studie nur teilweise auswertbar. Zudem werden spezielle Probleme der
rekonstruktiven Brustchirurgie nicht beriicksichtigt. Ein spezieller Fragebogen fiir Patientinnen
nach einer Brustrekonstruktion wurde von der EORTC bereits entwickelt und wird aktuell in

mehreren Studien validiert [82, 83].

In dieser Studie wurden Daten im Rahmen einer Nachuntersuchung von Patientinnen mit
einer Monate bis Jahre zurlickliegenden operativen Therapie erhoben. Eine pridoperative
Befragung der Patientinnen unmittelbar nach Diagnosestellung im Sinne der Erhebung einer
,Baseline* wurde nicht durchgefiihrt. Dies kann sicherlich als Limitierung der Studie in Bezug
auf die Aussagekraft der Befragung ausgelegt werden. Vor allem in Bezug auf die
Selbsteinschdtzung der Sexualitit fehlt bei der Interpretation der Fragebdgen ein Bezug zum
prdoperativen Status der Patientinnen. Dies macht eine interindividuelle Auswertung der
Fragebogen schwierig und die erhobenen Daten besitzen hier lediglich einen deskriptiven
Charakter. Der Schwerpunkt der Studie lag jedoch bewusst nicht auf einer interindividuellen
Analyse der Fragebdgen vor Erkrankung, zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. praoperativ
und im Intervall nach erfolgter Therapie. Ziel war es vielmehr die Patientinnen zu einem
spateren Zeitpunkt nach der operativen Therapie zu befragen und diese erhobenen Daten zum
einen in einem Bezug zu einer vorhandenen, gesunden Normstichprobe zu setzen und zum

anderen innerhalb von gebildeten Subgruppen zu vergleichen.
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5.2 Soziodemographische Einflussfaktoren auf Lebensqualitat,

Korperbild und Sexualitat nach Brustrekonstruktion

5.2.1 Sozialstatus

In der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um ein sehr homogenes
Patientinnenkollektiv mit einem hohen sozio6konomischen Status. Umfangreiche Recherchen in
medizinischen Datenbanken zeigen, dass gerade Patientinnen mit hohem sozio6konomischem
Status sich fiir eine Brustrekonstruktion entscheiden [53, 71, 72, 75, 84, 85]. Im
angloamerikanischen Raum werden héufig hohe Kosten der privaten Kliniken als ein
Ausschlusskriterium fiir die Wahl einer Brustrekonstruktion finanziell schwécherer Patientinnen
gesehen [71, 84, 85, 86]. Untersuchungen aus Léndern, in denen die Operation vollstindig durch
das Gesundheitssystem getragen wird, konnten jedoch zeigen, dass es meist, wie auch in dieser
Untersuchung, die gebildeten, berufstitigen und finanziell gut gestellten Frauen sind, die sich fiir

einen Wiederaufbau der Brust entscheiden [75, 84, 85, 87].

5.2.2 Alter

Fast alle vorliegenden Arbeiten weisen darauf hin, dass vorwiegend jiingere Patientinnen
eine Brustrekonstruktion erhalten [71, 73, 75, 84, 86, 87]. Auch in dieser Untersuchung waren
fast 70% der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation unter 50 Jahre. In einer
Literaturrecherche von James und Mitarbeitern (2015) konnte festgestellt werden, dass &lteren
Frauen seltener eine Brustrekonstruktion angeboten wird und diese von élteren Frauen auch
seltener gewiinscht wird [88]. Die élteste Patientin mit Brustrekonstruktion in dieser
Untersuchung war bei der Operation 68 Jahre alt. Auch in diesem Patientinnenkollektiv haben
also vorwiegend jlingere Frauen eine Brustrekonstruktion erhalten. Eine hohe Komorbiditit und
der Wunsch nach einer wenig aufwendigen Operation kann die Entscheidung gegen eine
Brustrekonstruktion beeinflussen [71]. Haufig besteht jedoch eine Diskrepanz zwischen dem
biologischen und dem numerischen Alter. Die von James und Mitarbeitern in ihrem Review
untersuchten Studien zur Brustrekonstruktion bei &lteren Frauen konnten zeigen, dass
Patientinnen, die sich fiir eine Brustrekonstruktion entschieden hatten, eine groBBere
Zufriedenheit mit ithrem Aussehen, mehr Selbstbewusstsein, mehr emotionale und sexuelle
Zufriedenheit empfanden als Frauen nach alleiniger Mastektomie. Erwéhnenswert ist in diesem
Zusammenhang eine Studie von Girotto und Mitarbeitern, in der die dlteren Patientinnen nach
Brustrekonstruktion eine hohere Zufriedenheit als die gleichaltrige gesunde Vergleichsgruppe

angeben [89].
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5.2.3 Religiositat

In der Auswertung der vorliegenden Untersuchung beschrieben Mammakarzinom-
patientinnen nach einer Brustrekonstruktion, die einer Religionsgemeinschaft angehoren, keinen
Unterschied im Wohlbefinden zu Patientinnen ohne religiose Anbindung. In dem amerikanischen
Review von Schreiber und Brockopp (2012) iiber den Einfluss von Religion und Spiritualitét auf
die Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen konnte festgestellt werden, dass der Einfluss der
Religiositdt in den einzelnen untersuchten Studien sehr unterschiedlich beurteilt wird. Insgesamt
besteht jedoch eher ein begrenzter Zusammenhang zwischen der Religiositit und dem
psychischen Wohlbefinden [90]. Hinzu kommt, dass in den meisten untersuchten Studien der
Einfluss von Stadium und Prognose nicht beriicksichtigt wurde und es kaum Langzeitstudien
gibt. Diese Ergebnisse konnten ein Hinweis darauf sein, dass der Religiositidt in unserem
Kulturkreis als Copingstrategie eine geringere Bedeutung zukommt. Hingegen gehen viele
Studien, die Patientinnen aus dem arabischen oder asiatischen Raum untersuchen, von einem
hohen Einfluss der Religiositit wund Spiritualitit auf die Lebensqualitit von
Brustkrebspatientinnen aus [91, 92, 93, 94]. Auch angloamerikanische Koreaner und Mexikaner
nutzen nach einer Untersuchung von Gonzalez und Mitarbeitern 2015 hiufiger die Religiositét
als Copingstrategie als kaukasische Amerikaner [95]. Andere amerikanische Studien haben
gezeigt, dass der Stellenwert der Religion bei Brustkrebspatientinnen, je nach ethnischer und
kultureller Zugehorigkeit sehr unterschiedlich sein kann [85, 96, 97]. In diesem Zusammenhang
konnten Rubin und Mitarbeiter (2013) bei einer Befragung von afro-amerikanischen Frauen nach
einer Mastektomie feststellen, dass neben individuellen, die religios-kulturellen Einfliisse der
wichtigste Grund fiir Patientinnen war, sich gegen eine Brustrekonstruktion zu entscheiden [85].
Religiose Frauen zeigten auch in einer australischen Untersuchung von Tiggemann (2015) iiber
den Einfluss soziokultureller Faktoren auf das Korperbild, eine hohe Akzeptanz ihres Korpers.
Diese nahmen das Aussehen als gottgegeben hin, auch nach sichtbarer Verletzung des AuBeren
durch eine Operationsnarbe und Mastektomie [98]. Unter Berlicksichtigung dieser Ergebnisse
stellt sich die Frage, ob Frauen mit starker religiéser Anbindung seltener eine
Brustrekonstruktion wihlen. Diese Frage kann jedoch mit der vorliegenden Studie nicht
beantwortet werden, da mit der Aussage tliber die Zugehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft
nicht abschlieBend eine Aussage ilber die tatsdchliche Religiositit und Spiritualitit der

Studienteilnehmerinnen abgeleitet werden kann.
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5.2.4 Familienstand

77% der Studienteilnehmerinnen dieser Untersuchung lebten zum Zeitpunkt der
Befragung in einer festen Partnerschaft. Fast zwei Drittel der Frauen hat eigene Kinder, von
denen mehr als die Halfte noch im eigenen Haushalt lebten. Ein zentraler Faktor fiir die
Bewiltigung einer Brustkrebserkrankung stellen Partnerschaft und Familie dar [28]. Der Partner
ist wertvolle emotionale Ressource, praktische Unterstiitzung und stabilisierender Faktor in der
Krankheitsverarbeitung [28]. Mandelblatt und Mitarbeiter konnten feststellen, dass die soziale
Einbindung fiir die Bewertung der Lebensqualitit einen hoheren Stellenwert als die
Operationsmethode hat [99]. Die hohe Zufriedenheit in Bezug auf Korperbild und Sexualitdt
unserer Patientinnen kdnnte demnach auch durch die starke soziale Einbindung der Patientinnen
beeinflusst sein. Zusétzlich konnen hohe Bildung, Arbeit und finanzielle Sicherheit zur

Grundzufriedenheit beitragen [100].

5.3 Korperbild und Sexualitat nach Brustrekonstruktion

In der Literatur lassen sich viele Hinweise finden, dass gerade sexuell aktive Frauen eher
eine Brustrekonstruktion wihlen [46, 85, 86]. In einer Untersuchung von Fallbjork und
Mitarbeitern berichteten 97% der Frauen nach Brustrekonstruktion sexuell aktiv zu sein und 95%
waren mit threm Sexualleben zufrieden [87]. Markopoulos und Mitarbeiter konnten ebenfalls bei
81% der Frauen nach Brustrekonstruktion ein gliickliches Sexualleben feststellen [101]. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung, in der 80% der befragten Frauen
sexuell aktiv waren und fast alle angaben, Freude bei sexueller Aktivitit zu empfinden. Nur 9%
der Frauen gaben an kein Interesse an Sexualitit zu haben. Dies ist auch im Vergleich zu
gleichaltrigen, gesunden Frauen der Normalbevdlkerung ein niedriger Wert [69]. Von einigen
Autoren [39, 47, 49, 87, 101] wird angenommen, dass nach der Brustrekonstruktion die grofere
Zufriedenheit mit dem Aussehen und das daraus resultierende stirkere Selbstbewusstsein zu
mehr emotionaler und sexueller Zufriedenheit fiihrt. Al Ghazal und Mitarbeiter gehen sogar
davon aus, dass die Sexualitdt mit dem Gefiihl der sexuellen Attraktivitdt korrespondiert [50].
Ein durch die Brustrekonstruktion verbessertes Korperbild scheint somit auch zu einer héheren

sexuellen Zufriedenheit zu fihren.

Insgesamt zeigten die Patientinnen in der vorliegenden Studie nach einer
Brustrekonstruktion eine hohe Zufriedenheit in allen koérperlichen Aspekten. 86% der befragten
Frauen gaben an, keine oder nur wenig Probleme mit der Nacktheit zu haben und fast Dreiviertel
der Patientinnen war mit ihrem Korper zufrieden. Nach einer Untersuchung von Spector und
Mitarbeitern 2011 kann der Verlust der Brust eine stindige Erinnerung an die Krebserfahrung
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sein [62]. Der Grofiteil der dort untersuchten Patientinnen nahm die rekonstruierte Brust als
eigenen Korperteil wahr und gab eine Zunahme seines Selbstvertrauens an. Pikler und
Mitarbeiter konnten bei Frauen nach einer Brustkrebsoperation nachweisen, dass ein besseres
Korperbild die Verarbeitung der Krebserkrankung erleichtert [61]. Die untersuchten Patientinnen
nach Brustrekonstruktion der vorliegenden Untersuchung wiesen im Vergleich zur
Normstichprobe ein signifikant hoheres Attraktivititsempfinden auf, waren zufriedener und
zeigten mehr Selbstvertrauen in Bezug auf korperliche Merkmale. Auch die meisten
verdffentlichten Studien konnten bei Brustkrebspatientinnen nach einer Brustrekonstruktion
einen positiven Einfluss auf die Kérperwahrnehmung nachweisen [46, 48, 49, 50, 51, 52, 54, 56,
57, 60, 62, 63, 64]. Nur wenige Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Brustrekonstruktion

einen geringen oder keinen Einfluss auf das Korperbild hat [53, 55, 58].

Dabei hat das Korperbild bei vielen Patientinnen einen wichtigen Einfluss auf die
Entscheidung fiir eine Brustrekonstruktion [71, 73, 85, 87]. In einer Untersuchung von Somogyi
und Mitarbeiter (2015) von 309 australischen Frauen mit Brustrekonstruktion gaben 94% als
Grund fiir ihre Entscheidung an, dass sie wieder ,,normal* aussehen wollen und 86% sagten, dass

die Rekonstruktion der Brust zur positiven Wahrnehmung ihres Korperbildes beitragt [71].

5.3.1 Korperbild, Sexualitat und Partnerschaft nach

Brustrekonstruktion

Unabhéngig vom Operationsmodus werden von einigen Autoren psychosoziale Faktoren
als wichtigster Einfluss auf die Sexualitit nach einer Brustkrebserkrankung angesehen [47, 58,
65, 102]. Als besonders wichtig wird in diesem Zusammenhang die Qualitdt der Partnerschaft
eingeschitzt, denn diese kann die Sexualitdt entscheidend beeinflussen [39, 102]. Frauen, die
von threm Partner weiterhin als sexuell attraktiv empfunden werden, haben nach Wimberly ein
besseres Sexualleben [34]. Auch Emilee und Mitarbeiter stellen in ihrer Literaturrecherche fest,
dass der Einfluss der Operationsmethode auf die Sexualitit sehr unterschiedlich beurteilt wird.
Insgesamt scheint jedoch die Qualitdt der Partnerschaft einen groBeren Einfluss auf die
Sexualitit zu haben, als die Folgen der Therapie [65]. Auch wenn sich in der vorliegenden Studie
keine Aussage liber die Qualitdt der Partnerschaft ableiten ldsst, so ist doch positiv festzustellen,
dass mehr als Dreiviertel der befragten Frauen, auch nach teilweise langem Abstand zu Diagnose
und Therapie, in einer festen Partnerschaft leben und ein erfiilltes Sexualleben haben. Ein
Unterschied in der Korperbildwahrnehmung von Frauen mit oder ohne Partner konnte jedoch in

der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden.
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5.3.2 Korperbild und Sexualitat nach Brustrekonstruktion bei

unterschiedlichem zeitlichen Abstand zur OP

Uneinigkeit besteht, ob ein verbessertes Korperbild durch eine Brustrekonstruktion tiber
einen langen Zeitraum bestehen bleibt. Wihrend Emilee und Mitarbeiter in einer
Literaturrecherche aus dem Jahr 2010 in den meisten untersuchten Studien eine Verbesserung des
Korperbildes durch die Brustrekonstruktion nur im ersten Jahr nach der Operation nachweisen
konnten [65], haben Atisha und Mitarbeiter gezeigt, dass ein psychologischer Benefit auch noch
zwei Jahre nach Rekonstruktion nachweisbar ist, unabhingig davon, welche
Rekonstruktionsmethode angewendet wurde [64]. Uneinigkeit besteht auch in Bezug auf die
Sexualitdt. Wahrend die meisten Autoren [63, 65, 101, 102, 103] davon ausgehen, dass Frauen
nach einer Brustrekonstruktion mit ihrer Sexualitit zufriedener sind, konnten andere Autoren
feststellen, dass nach den ersten Jahren unabhidngig von der Operationsmethode keine
Unterschiede in der sexuellen Zufriedenheit mehr nachweisbar sind [54, 65]. Jedoch haben nur
wenige Studien Lebensqualitit, Korperbild und Sexualitit von Frauen mit einer

Brustrekonstruktion auch nach einem ldngeren Zeitraum untersucht [37, 64, 72, 104].

In der vorliegenden Arbeit wurden Frauen befragt, deren Brustrekonstruktion 2 Monate
bis 17 Jahre zurlicklag. Es konnte kein Unterschied in der sexuellen Zufriedenheit zwischen
Frauen mit kiirzer oder ldnger zuriickliegender Operation festgestellt werden. Auch lieB3 sich in
den vorliegenden Daten kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Abstand von Operation
zum Untersuchungszeitpunkt und den Korperbildskalen feststellen. Die Selbsteinschédtzung der
Frauen dieser Studie scheint also unabhingig vom Zeitfaktor nach einer Operation zu sein. Somit
konnten die vorliegenden Daten darauf hinweisen, dass eine iiberwiegend positive
Selbsteinschédtzung des eigenen Korperbildes auch nach einem ldngeren postoperativen Zeitraum
unverandert gut ist. Lediglich ein geringeres Interesse an sexueller Aktivitdt je groBer der

Abstand zur Operation war konnte nachgewiesen werden.

Diese hohe Zufriedenheit mit Korperbild und Sexualitit der Studienteilnehmerinnen
konnte wie bereits oben beschrieben in engem Zusammenhang mit dem hohen
soziookonomischen Status, der sozialen Einbindung, sowie der gesellschaftliche Anerkennung
der Frauen durch ihre Berufstitigkeit stehen. Inwieweit andere soziodemographische,
psychosoziale Einflussfaktoren mit fiir dieses gute Ergebnis verantwortlich sind, ldsst sich hier
nicht beurteilen, da diese Faktoren vor der Erkrankung der Patientinnen in diesem deskriptiven

Studiendesign nicht erfasst wurden.
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Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass in einer koreanischen Studie von Kim und
Mitarbeitern (2015) die subjektiv angegebene Einschitzung von Kdérperbild und Lebensqualitit
nicht mit dem objektiv gemessenen kosmetischen Ergebnis der Operation korreliert. Auch wenn
die Frauen nach einer Brustrekonstruktion eine hohere Lebensqualitit angeben als Frauen nach
alleiniger Mastektomie, kann nicht grundsétzlich bei einem kosmetisch guten Operationsergebnis
auf eine hohere Lebensqualitit geschlossen werden. Patientinnen, die insgesamt ihre
Lebensqualitit in anderen Bereichen als gut beurteilt haben, waren in der vorliegenden Studie

auch zufriedener mit ihrem Korper [105].

Einige Autoren haben beschrieben, dass es bei jiingeren Brustkrebspatientinnen im ersten
Jahr nach der Diagnosestellung zu einer deutlichen Zunahme von sexuellen Problemen kommt
[43, 47, 53, 102]. Im Gegensatz dazu zeigten die jiingeren Frauen (< 52 Jahre) der vorliegenden
Untersuchung im ersten Jahr nach der Operation ein signifikant niedrigeres korperlich-sexuelles
Missempfinden (FBeK) als die jliingeren Frauen, deren Operation mehr als ein Jahr zuriicklag
und tendenziell hohere Werte hinsichtlich des Interesses an sexueller Aktivitit. Diese Tendenz
konnte im Sinne einer Rechtfertigungszufriedenheit gesehen werden. Die Patientin versucht, die
Entscheidung der Brustrekonstruktion vor sich selbst und dem Partner durch geringes
Eingestehen des korperlich-sexuellen Missempfindens zu rechtfertigen. Sheppard und
Mitarbeiter haben in ihrer Untersuchung von 2008 gezeigt, dass die Diagnose ,,Krebs* Paare
ndher zusammenbringt und die Brustoperation wenig Einfluss auf die Sexualitdt hat [106].
Denkbar wire demnach auch der verstiarkte Wunsch unserer Patientinnen nach Ndhe zum Partner
und Zaértlichkeit in dieser Lebenskrise. Dieser Wunsch ist ein fundamentales Bediirfnis der
Menschen und erhdlt bei der Bedrohung durch Krankheit eine besondere Dimension [25].
Kritisch muss angemerkt werden, dass es sich in der untersuchten Stichprobe bei der Subgruppe
der jliingeren Frauen im ersten Jahr nach Operation um eine kleine Patientinnengruppe (n=10)

handelt und die Aussagekraft der Analyse sehr begrenzt ist.

5.3.3 Korperbild und Sexualitat nach Brustrekonstruktion im Vergleich

zur gesunden Normstichprobe

Erstaunlicherweise zeigten die in dieser Studie untersuchten Patientinnen in der
Auswertung eine signifikant hohere Zufriedenheit in fast allen Korperbildskalen als die gesunden
Frauen der Normstichprobe des Fragebogens. Eine Erkldrung fiir diesen unerwarteten Befund
konnte in der Zusammensetzung der Normstichprobe begriindet sein. Es handelt sich dabei um
sehr junge Frauen (Studentinnen) [66]. Fiir psychologische Tests werden Studenten haufig als

Referenzgruppe herangezogen [78, 107], so dass die Ergebnisse auf Erfahrungen von jungen
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Menschen basieren. Tiggemann konnte in ithrem Review iiber Korperbildstudien aus dem Jahr
2015 feststellen, dass soziokulturelle Faktoren, unterschiedlicher Bildungsstatus und das Alter
der Teilnehmerinnen in den Studien hédufig nicht beriicksichtigt werden [97]. Studien, die das
Alter mit einbeziehen, weisen jedoch darauf hin, dass es eine positive Korrelation zwischen der
Wertschitzung des eigenen Korpers und dem Alter von Frauen gibt. Es stellt sich mit
zunehmendem Alter eine hohere Zufriedenheit mit Korper und Sexualitét ein [69, 97, 107, 108].
Mit dem Alter wird der Korper stirker akzeptiert, die Wichtigkeit von Aussehen und
Korpergewicht nimmt ab. Die Selbstwahrnehmung und stédndige Kontrolle des KdorperduB3eren
sowie die Angst, schlecht auszusehen, nimmt mit h6herem Alter einen geringeren Stellenwert ein
[108]. Dies kann, in dieser Untersuchung, den starken Unterschied in der Akzentuierung des
Erscheinungsbildes der Studienteilnehmerinnen im Vergleich zu den jungen, gesunden Frauen

der Normstichprobe erkléren.

Diese Ergebnisse lassen sich in der Tendenz auch in dem Vergleich der Korperbildskalen
(FBeK) der élteren gegeniiber den jiingeren Studienpatientinnen nachweisen. Die jiingeren
Frauen zeigten eine tendenziell groere Unsicherheit und ein signifikant hoheres korperlich-
sexuelles Missempfinden. Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen auch Sisco und Mitarbeiter
(2015), die mit zunehmendem Alter eine hohere psychische Zufriedenheit der Patientinnen nach
Brustrekonstruktion in Bezug auf das Korperbild nachweisen konnten [72]. Gerade jiingere
Frauen werden héufig in ihrer Sexualitét stirker durch eine Brustkrebsdiagnose beeintrichtigt
[37, 47, 53, 103]. Dies zeigt sich in einer weniger stark wahrgenommenen Attraktivitét, die zu
sexuellen Problemen nach einer Brustkrebsoperation fithren kann [47]. In einer Untersuchung
junger Frauen nach einer Brustkrebstherapie von Kedde und Mitarbeitern (2013) zeigten sich nur
geringe Unterschiede in der Sexualitdt im Vergleich zu jungen, gesunden Frauen. Dabei blieben
jedoch Schuldgefiihle, sexueller Stress und eine geringere sexuelle Zufriedenheit bei den jungen
Frauen iiber eine relativ lange Zeit erhalten. Frauen mit Brustrekonstruktion gaben hingegen eine
hohere sexuelle Zufriedenheit an [102]. Diese grofBere Unsicherheit mit Korper und Sexualitét
der jungen Brustkrebspatientinnen ist bei der Beratung zur operativen Therapie besonders zu

beriicksichtigen.

Interessanterweise gaben die Patientinnen dieser Untersuchung im Vergleich zu den
Frauen der Normstichprobe auch tendenziell weniger Unsicherheit und Besorgnis im
Zusammenhang mit Kdorpervorgdngen an. Dieses Ergebnis erstaunt insbesondere deshalb, da
diese Frauen eine lebensbedrohliche Erkrankung erlitten haben. Nach Dorfmiiller [25] kann es

aber gerade durch die bewiltigte Krebserkrankung zu einer Verdnderung der Lebenseinstellung
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kommen, so dass das Leben bewusster und intensiver erlebt und genossen wird. Durch Coping-
und Bewiltigungsstrategien wird unbewusst das eigene Korpergefiihl sowie die eigene Sexualitét
positiver bewertet. Durch das ,Uberstehen” der schweren Erkrankung entwickeln die
Patientinnen ein ,,jetzt-erst-Recht-Gefiihl“, welches zu einer positiveren Lebenseinstellung und

Einschitzung der eigenen Lebensqualitit fithren kann.
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5.4 Limitationen

Aufgrund des Querschnittdesigns dieser Studie mit einem sehr heterogenen zeitlichen
Intervall von 2 Monaten bis 17 Jahren ist der Interpretationsspielraum begrenzt und als rein
deskriptiv zu werten. Es lassen sich keine Aussagen {iber einen direkten Kausalzusammenhang
treffen, was letztlich nur in einer prospektiven Studie moglich ist, die eine Stichprobe vor und
nach der Operation befragt. Der psychische Zustand der Patientinnen vor der Erkrankung wurde
demnach nicht erfasst und andere soziodemographische und psychologische Einflussfaktoren
nicht berticksichtigt, die vielleicht mit fiir diese hohe Zufriedenheit in Korper und Sexualitét

verantwortlich sind.

Fragebogen mit fehlenden Antworten wurden in dieser Untersuchung nicht explizit
ausgeschlossen, so dass sich entsprechend schwankende Stichprobengroflen bei einzelnen
Auswertungen ergeben haben. Es ist nicht auszuschlieBen, dass dies zu einer Verzerrung der

Aussage gefiihrt haben kann.

Eine weitere methodische Einschrinkung besteht in der fehlenden gematchten
Kontrollgruppe. Leider konnte in dieser Untersuchung eine zunéchst geplante Kontrollgruppe
nach Mastektomie nicht zusammenstellt werden, da sich kaum Ubereinstimmungen der

Patientinnen hinsichtlich des Alters und dem Abstand zur Operation herbeifiihren lieen.
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5.5 Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden in einer Querschnittsanalyse Korperbild und
Sexualitit von Patientinnen nach einer zwei Monate bis 17 Jahre zuriickliegenden
Brustrekonstruktion mittels latissimus-dorsi-flap untersucht. In dieser Studie konnte festgestellt
werden, dass die untersuchten Frauen eine vergleichsweise hohe Zufriedenheit hinsichtlich
Korper und Sexualitit aufweisen. Ein Zusammenhang zwischen dem Zeitraum, der zwischen
Operation und Befragung lag und Korperbild sowie Sexualitdt lie sich in dieser Stichprobe

nicht nachweisen.

Die untersuchten Patientinnen dieser Studie waren iiberwiegend gebildet und berufstitig
und gaben keine finanziellen Sorgen an. Dies konnte darauf hinweisen, dass sich ein hoher
soziookonomischer Status auch positiv auf die Zufriedenheit mit Korper und Sexualitidt nach
einer Brustrekonstruktion auswirkt. Ein Zusammenhang zwischen Partnerschaft, Religion und

der Koérperwahrnehmung konnte nicht festgestellt werden.

Die Zufriedenheit mit dem Korper der befragten Patientinnen war in allen Teilaspekten
besser als bei den jungen, gesunden Frauen der Normstichprobe (FBeK). Auch gaben die
jingeren Frauen dieser Untersuchung ein héheres korperlich-sexuelles Missempfinden an, als die
dlteren Studienteilnehmerinnen. Auf der Basis der vorliegenden Daten ist zu vermuten, dass ein
jingeres Alter hdufig mit einer groBeren Unsicherheit und mehr Problemen mit Korper und
Sexualitdt einhergeht. Dies sollte bei der Beratung und Nachsorge der jungen

Brustkrebspatientinnen besondere Berticksichtigung finden.

Trotz methodischer Einschrinkungen auf Grund des Querschnittsdesigns, des
heterogenen  Follow-Up  Intervalls, einer fehlenden Kontrollgruppe und eines
soziodemographisch homogenen Patientinnenkollektivs bietet die vorliegende Studie Hinweise
darauf, dass Frauen nach Brustrekonstruktion im Durchschnitt eine gute Lebensqualitdt und hohe

Korperzufriedenheit aufweisen.
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Fragebogen zum Wohlbefinden nach Brustoperation

1. Alter:

2. Leben Sie in einer festen Partnerschaft? Ja

3. Wie ist Ihre Wohnsituation?

4. Haben Sie Kinder?

5. Welchen Schulabschluss haben Sie?

nein

Zusammenlebend mit Partner
Alleinlebend
In Wohngemeinschaft

Betreutes Wohnen

Ja, ....... Kinder

im Haushalt lebend ja ()

Keinen Schulabschluss

Haupt- bzw. Volksschulabschluss

Realschulabschluss

Fachhochschulreife

Allgemeine Hochschulreife ( Abitur)

6. Welche(s) abgeschlossene Berufsausbildung/ Studium haben Sie?

nein

Keine abgeschlossene Berufsausbildung

Im Beruf angelernt (Arbeiter)

Lehre/ Ausbildung (Facharbeiter)

Hochschulabschluss (FH/ Universitét)
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Anhang

7. Welcher Tatigkeit gehen Sie derzeit nach?  Ausbildung/ Studium ()
Hausfrau ()
Berufstétig ()
Arbeitslos ()
Rente ()
Krank geschrieben ()

8. Wie gut kommen Sie mit dem Geld aus, das Thnen monatlich zur Verfligung steht?

Sehr schlecht ()
Schlecht ()
Gut ()
sehr gut ()
9. Gehoren Sie einer Religionsgemeinschaft an? Ja() nein ()

64



Anhang

EORTC-Fragebogen

GERMAN

S

EORTC QLQ - BR23

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

Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt

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

35. Nur bei Haarausfall ausfiillen:

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

Behandlung kérperlich weniger anziehend? 1 2 3 4
40. Fiihlten Sie sich wegen Threr Erkrankung oder

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 4
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen? 1 2 3 4
42. Waren Sie mit Threm K6rper unzufrieden? 1 2 3 4
43. Waren Sie wegen Ihres zukiinftigen ‘

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

nicht Wenig  Miissig Sehr

44. Wie sehr waren Sie an Sex interessiert? ; 1 2 3 4
45. Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?

(mit oder ohne Geschlechtsverkehr)? 1 2 3 4
46. Nur ausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:

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

Bitte wenden
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Wiihrend der letzten Woche:

47.

48.

49.

50.

5L

52.

53.

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?

War Thr Arm oder Thre Hand geschwollen?

War das Heben oder Seitwirtsbewegen des Arms erschwert?
Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?
War der Bereich Ihrer betroffenen Brust angeschwollen?
War der Bereich der betroffenen Brust iiberempfindlich?

Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen
Brust (z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?
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Uberhaupt
nicht

1

1

GERMAN

Wenig  Missig Sehr

2

2

3

3

4
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FBeK-Fragebogen (Muster)

FBeK Fragebogen

4 I

Bei diesem Fragebogen geht es um Ihren Korper, d. h. wie Sie ihn wahrnehmen
und empfinden, womit Sie zufrieden oder aber nicht zufrieden sind.

Lesen Sie sich bitte die auf den folgenden Seiten aufgefiihrten Aussagen durch
und entscheiden Sie, ob fiir Sie die jeweilige Aussage stimmt oder aber nicht
stimmt und machen Sie ein Kreuz in eines der beiden Kistchen.

4 I

Beispiel:

Mein Korper bereitet mir oftmals heftige Schmerzen...

Machen Sie ein Kreuz in das linke Kistchen,
wenn dies fiir Sie zutrifft. Wenn nicht, markieren
Sie das rechte Kistchen mit einem Kreuz.

- ' /

Bei cinigen Aussagen .wird es Thnen manchmal schwerfallen sich hierzu zu-
stimmend oder ablehnend zu verhalten.

Versuchen Sie sich dennoch moglichst spontan auf das festzulegen, was Ihnen
als erstes in den Sinn kam.

N\ /

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen - Nachdruck und jegliche Art der Vervielfiltigung verboten - Best.-Nr. 0117603

v
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(Muster)

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Es ist mir unangenehm, wenn andere mir ansehen,

Was 1N ML VOTZEHL. ...evivveeieciiceecree e
Ich nehme mir Zeit fiir Korperpflege. .........ccocvveevcennee.
Ich kann mich auf meinen Korper verlassen. ...............

Ich bin mit meinen Geschlechtsmerkmalen

281 (16 (<) 1 VO
Ungewohnliche Korperreaktionen machen

mir schnell angst. ......ccovvivvrniencircncerernes @ m
Wenn mich etwas beunruhigt,
greift es stark auf meinen Korper tiber. ..............c.o.......

Ich kenne die typischen Gesten

vieler meiner Bekannten. ..........ccoccovvevveiiieviiicninennnn,
Auf meine Korpersignale kann ich mich verlassen. .....
Viele Leute machen zuviel Authebens

um ihren KOIPer. .......ccoeivicneniiinicincnnenencnen e
Ich neige dazu, meinen Korper zu verbergen. ..............

Die duBere Erscheinung sagt viel

tiber einen Menschen aus. .......c.ooocoeeeeieeieeeeieeeeeeeeee
Die Vorstellung, andere sehen mich nackt,

bereitet mir Unbehagen. .........ccccoolvvinenncnnnnncncnn
Ich stofie oft irgendwo gegen. .......coeveveverieencniecncncnen
An meiner Haltung und an meinem Gang

kann man meine Stimmung gut ablesen. ......................

Hiufig entsprechen meine sexuellen Erlebnisse
nicht meinen eigentlichen Bediirfnissen...........c.c.........
Ich schaue hiufig in den Spiegel. ........ccccoceiincvnenene, /
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(Muster)

-

17. Ich bin mit meinem Gewicht @

und mit meiner Grofie zufrieden. ..........c..ccoooeeineennn
18. Mein AuBeres hat mich schon daran gehindert,

mit anderen in Kontakt zu kommen. ................cc..co..
19. Ich reagiere stark auf die korperliche Ausstrahlung

VON ANAETEN. ...
20. Ich wiinsche mir einen anderen Korper. .......................

21. Ich betrachte mich oft und gern. ...

22. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. .....................
23. Korperliche Belastungen verkrafte ich gut. ..................

24. Ich lasse mich nicht gern beriihren. .........ccoccooiieeneene

25. Es verunsichert mich, wenn irgend etwas

an meinem AuBeren nicht so ist, wie es sein sollte. .....
26. Ich zwinge mich oft dazu, ruhig zu werden..................
27. Ich bin mit meiner Figur zufrieden. ...........................

28. Ich mochte genau wissen,

was in meinem Korper vorgeht. ........c.cooeiviiniinenn.
29. In der Sexualitdt bin ich oft wie blockiert. ...................
30. Wenn ich nicht gut aussehe, fiithle ich mich unwohl. ...
31. Ich bin attraktiv. ......ccceeeiiiriececeeceee e
32. Ich weiB oft nicht, wo ich mit den Handen hin soll.......

33. Mein Korper macht oft, was er will. ......cocooeiiinnnn
34. Ich kann mir nur schwer vorstellen,
daB andere mich anziehend finden. ...........cccocoenne.
J
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(Muster)

4

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

\
Manchmal habe ich Wut auf meinen Korper. ...............

Ich beriihre mich oft sehr liebevoll. ..............................
Ich mache mir Sorgen um meine Gesundheit. ..............

Oft denke ich, ich konnte mich verletzen. ....................
Duschen oder ein Bad nehmen ist fiir mich mehr

als eine Reinigungsmafinahme. ...........ccccooeeeeenn
Ich wiinsche mit oft, mehr zu empfinden. ....................
Ich bin mit meinem Korper zufrieden. ........c.cccoennene.

Ich reagiere sensibel auf Korpergeruch. .......................

Manchmal verspiire ich Ekel mir selbst gegeniiber. .....
Ich weil3, daf} andere mich gern betrachten. .................

Ich kenne es, dafl der Korper wie abgestorben ist. .......
Ich fiihle mich in meinem Kd&rper zuhause. ..................

Wenn jemand etwas Negatives iiber mein Aussehen sagt,
trifft es mich sehr stark. ...
Ich bin stolz auf meinen Korper.........ocooovveeeeieeinnn.

Mein Aussehen ist mir wichtig. ........c.cccocvrveennninnnnnnn,
Ich bin oft tolpatschig. .......cccccovveveeviiiiiiieeccee

Ich achte darauf, daB mein Korper bekommt,

Was er braucht. ...........ocooevvivieiiiiiieeee e
Ich bin mit meinem sexuellen Empfindungen

zufrieden. ... j

70



Anhang

RSP-Fragebogen

RSP - Ressourcen in Sexualitit und Partnerschaft
(Klingler und Loewit, 1996)

Liebe, Lust und Zartlichkeit kénnen eine wichtige Quelle der Freude sein. Im Folgenden sollen sie das AusmaR der
der Freude in verschiedenen Bereichen einzuschitzen. Beziehesr Sie sich bei Ihren Angaben bitte auf die letzten
vier Wochen.

Dabei bedeuten die Ziffern 1 = sehr selten

2= selfen

3 = manchmal

4= héufig

5§ = sehr haufig

| S

Wie hiiufig konnten Sie sich wiihrend der vergangenen vier Wochen darliber | g $
freuen.,.... ‘
1. korperlich begehrenswert zu sein? 1 2 3 14 |5
2. dass, Sie ein naher Mensch geme liebkost? 1 2 |3 1415
3. sexuelle Lust zu erleben? 112 ({3415
4. dass jemand vertsslich zu thnen steht? 1 2 3 4 5
5. dass Sie Ober lhre sexuellen Bedirfnisse sprechen kénnen? 1 213145
6. dass Sie verstanden und akzeptiert werden? 1 2 3 4 5
7. einen sexuellen Héhepunkt zu genieRen? 1 2 131415
8. Zartlichkeiten geniefien zu kénnen? 1 2 {31415
9. auf einen maglichen Sexualpartner anziehend zu wirken? 1 2 3 4 5
10. dass Sie die Haut eines vertrauten Menschen fiihlen kénnen? 1 2 131415
11. sexuelle Phantasien ausleben kénnen? 1 2 3 4 5
12. dass Sie jemanden Freude bersiten kénnen? 1 2 31415
13. sexuelle Befriedigung zu finden? 1 2131415
14, Liebevoll in den Arm genommen zu werden? 1 2 31415
15. Sexuelle Lust zu bereiten? 1 2 1341415
16. dass Sie sexuelle Wiinsche dufiem diirfen? 1 2 |34 15
17. sich zufrieden im Spiegel betrachten zu kénnen? t 12 ([3}41}5
18. dass jemand thre sexuelien BedUrfnisse versteht? 1 2 3 4 |5
19. dass jemand an thnen Anteit nimmt? 1 2 13415
20. auf lhren Karper stolz sein zu kénnen? 1 2 31415
21. dass sich jemand bemiiht, lhre sexuellen Bedrfnisse zu verstehen? 1 2 |3 ]4 |5
22. Komplimente fir Ihr Aussehen zu bekommen? 112 31415
23. die Wérme eines anderen Menschen spiren zu kénnen? 1 2 31415
24. dass jemand thre Sorgen mit fhnen teilt? 1 2 13|45
25. dass Sie, wenn erforderlich, sexuelle Probleme affen ansprechen kénnten? 11231415

Institut fir Sexualmedizin. Universitatsklinikum Charité Berlin. www.sexualmedizin.charite.de
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