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Abstrakt

Die vorliegende Studie liefert einen Beitrag zur Lebensqualitatsforschung in der Senolo-
gie. Sie konzentrierte sich auf den Lebensqualitats-Umweltfaktor ‘soziale Unterstitzung’
und untersuchte mit einem prospektiven Ansatz den Zusammenhang zwischen der sozi-
alen Unterstutzung, die Brustkrebspatientinnen durch ihr soziales Umfeld erfuhren, und
der Lebensqualitat, die sie uber den Beobachtungszeitraum hinweg wahrnahmen. Die
Mehrzahl der bisher publizierten Untersuchungen ist auf Studienansatze beschrankt, die
die Daten eines Kollektivs Uber mehrere Jahre aggregieren. So ist wenig bekannt Uber
den Zusammenhang zwischen Lebensqualitat (QoL) und der sozialen Unterstltzung
wahrend des therapieintensiven Zeitraumes von sechs Monaten unmittelbar nach Diag-
nose und Operation. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sollen dazu beitragen, diese
Ldcke in der Forschungslage zu schlieRen und der klinischen Praxis operationalisierbare
Ansatze fur ein effektives holistisches Therapiemodell zu liefern.

Die Nullhypothese (HO) lautete: Es besteht keine signifikante Korrelation zwischen der
sozialen Unterstutzung und der Lebensqualitat. In einem Kollektiv von 162 Mammakarzi-
nompatientinnen wurden Daten zur Lebensqualitat (EORTC QLQ-C30 Version 3.0; E-
ORTC QLQ-BR23) und der sozialen Unterstutzung (F-SozU K-14 ) zu drei Zeitpunkten
(T1 = ein Tag praoperativ; T2 = zwei Wochen postoperativ; T3 = sechs Monate postope-
rativ) und demographische Daten (Soziodemographischer Erhebungsbogen) zu zwei
Zeitpunkten (T1 und T3) erhoben und statistischer Analyse unterzogen. Es zeigte sich
ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p<0,05) zwischen der sozialen Unterstut-
zung und der Lebensqualitat; die Nullhypothese wurde somit verworfen. Zusatzlich zeigte
sich, dass zwischen T1 und T3 das Ausmal} der sozialen Unterstitzung abnahm. Das
Mal des Zusammenhangs zwischen sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat wurde
als Produkt-Moment-Korrelation getestet. Die Faktorenanalyse zeigte zu T1 und T2 einen
Zusammenhang mit moderater Effektstarke (r?=0,09) zwischen sozialer Unterstltzung
und den 'Funktionsskalen' des EORTC-Fragebogens. Zu T3 zeigte sich ein Zusammen-
hang mit groRer Effektstarke (r’0,25) zwischen sozialer Unterstiitzung und den 'Funkti-
onsskalen' und mit moderater Effektstarke zwischen sozialer Unterstitzung und 'Globa-
lem Gesundheitsstatus'. Im Besonderen zeigen die Ergebnisse, dass in der therapiein-
tensiven Phase unmittelbar nach Diagnose und Operation fir Brustkrebspatientinnen die
Wahrnehmung ihres 'Globalen Gesundheitsstatus', ihrer Funktionsfahigkeit und der



\il

Schwere ihrer Symptome in direktem Zusammenhang steht zur sozialen Unterstitzung,
die sie von ihrer Umwelt erfahren. Die vorliegende Studie unterstreicht die Wichtigkeit
systematischer und klar fokussierter QoL-Forschung in der Senologie. lhre Ergebnisse
sollten in die Patientinnenbetreuung sowohl in der Primartherapie als auch in der Nach-

sorge integriert werden.
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Abstract

The present study contributes new insights into quality-of-life (QoL) research in
senology. Its prospective study design focused on the environmental factor ‘social
support’ to explore correlations between the social support experienced by breast cancer
patients and the quality of life they perceived over the course of their treatment. The ma-
jority of existing studies has focused on data aggregated over several years; conse-
quently, little is known about the correlation between QoL and social support during the
first six months after diagnosis and surgery, the most intense time in terms of treatment
and therapy. The results of the present study help close this gap in the literature and are
intended to provide the clinical practice with operationalizable approaches for effective
and holistic therapy models. The null-hypothesis (HO) assumed no statisticially significant
correlation between social support and quality-of-life. The study sample included 162 fe-
male breast cancer patients. At three time points (T1=one day preoperative; T2=two
weeks postoperative; T3=six months postoperative), QoL data were collected using the
EORTC QLQ-C30 Version 3.0 and the EORTC QLQ-BR23; social support data were col-
lected using the F-SozU K-14. Demographic data were collected at T1 and T3 using the
'‘Soziodemographischer Erhebungsbogen' (sociodemographic questionaire). During sta-
tistical analysis a statistically significant (at p<.05 level) correlation emerged between
social support and quality-of-life, rejecting the null-hypothesis. Additionally, the results
show a decrease in social support between T1 and T3. The strength of the relationship
between social support and QoL was tested as a product moment correlation. At T1 and
T2, factor analysis showed a correlation with medium effect size (r?=0,09) between social
support and the 'functional scales' of the EORTC questionnaire. At T3, factor analysis
showed a correlation with a large effect size (r’0,25) between social support and the
'functional scales' as well as a correlation with medium effect size between social support
and the 'symtom scales' and the ‘global health scale’. Specifically, the results show that
for female breast cancer patients during the period immediately after diagnosis and sur-
gery, there is a direct correlation between the experience of their global health status,
their level of functionality, and the severity of their symptoms on the one hand, and their
perception of social support from their environment on the other. The present study un-

derscores the importance of systematic and clearly focused QoL research in senology.



Its results should be integrated into patient care, both during primary therapy and during

long term care.
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1. Einleitung

Der Erfolg einer multimodalen onkologischen Therapie wird nicht allein an objektiven Da-
ten wie der Dauer des progressionsfreien Uberlebens oder der Rate des Gesamtiberle-
bens gemessen. Vielmehr ist nun schon seit drei Jahrzehnten die Verbesserung des sub-
jektiven Befindens der Patienten ein integraler Bestandteil der Therapie. Um dem prakti-
schen therapeutischen Alltag operationalisierbares Wissen uber die Faktoren zur Verfu-
gung stellen zu konnen, die die Lebensqualitat von Patienten beeinflussen, muss die For-
schung diese flr verschiedene Krebsarten systematisch erfassen. Die vorliegende Studie
untersuchte den Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstutzung, die Patientinnen
mit  einem primaren Mammakarzinom wahrend der  ersten sechs
Monate nach der Operation durch ihr soziales Umfeld erfahren, und der Lebensqualitat,
die sie Uber diesen Zeitraum hinweg wahrnehmen. Die vorliegenden Ergebnisse stellen

damit einen Beitrag zur Lebensqualitatsforschung in der Senologie dar.

1.1 Epidemiologie des Mammakarzinoms

Die Deutsche Krebsgesellschaft beschreibt das Mammakarzinom als die haufigste
Krebserkrankung der Frau (31% der Krebsfalle bei Frauen). In den letzten Jahren ist die
Anzahl der Neuerkrankungen zudem gestiegen: waren es in Deutschland im Jahr 2010
noch 70.340 Neuerkrankungen, erkrankten im Jahr 2014 etwa 75.200 Frauen erstmalig
(ZfKD 2013). Im Durchschnitt erkrankt eine von acht Frauen in ihrem Leben an Brust-
krebs, wobei das mittlere Erkrankungsalter bei 64 Jahren liegt. Etwa jede vierte
betroffene Frau ist bei Diagnosestellung junger als 55 Jahre, jede zehnte unter 45 Jahre
alt. Das statistisch hdchste Erkrankungsrisiko besteht zwischen dem 50. und
70. Lebensjahr (ZfKD 2013; DKFZ 2014). Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate wird der-
zeit mit 87% angegeben (ZfKD 2013).

Ende 2014 lebten in Deutschland schatzungsweise 242.000 Frauen mit einem bis zu funf

Jahren zuruckliegenden Mammakarzinom (ZfKD 2013).

1.2 Onkogenese

Wie bei anderen malignen Erkrankungen beruht auch die Karzinogenese des

Mammakarzinoms auf einer Kombination von Faktoren, wobei ein hoheres Lebensalter
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und ein Mammakarzinom in der Eigenanamnese oder bei einer erstgradig Verwandten
die gréfiten Risikofaktoren darstellen (GKR 2011; DKFZ 2014). Von eher untergeordneter
Bedeutung sind unter anderem die Dauer der Ostrogen- und Progesteronwirkung (friihe
Menarche, spate Menopause), Ubergewicht und Bewegungsmangel nach der Meno-
pause, Nikotinabusus, Insulinresistenz und Alkoholkonsum (DKFZ 2014). In etwa 5% der
Falle liegt der Karzinomerkrankung eine Keimbahnmutation zugrunde. In den meisten
Fallen besteht diese in den Genen BRCA1 oder BRCAZ2. Eine Frau mit einer Mutation
des BRCA1-Gens hat ein bis zu 80%iges Risiko, im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs zu
erkranken, weswegen Gen-Tragerinnen dem Hochrisiko-Kollektiv zugeordnet werden
(GKR 2011; ZfKD 2013; DKFZ 2014).

1.3 Prakanzerosen

Das Duktale Carcinoma in situ (DCIS) ist eine Prakanzerose, die im Verlauf von flnf bis
zehn Jahren in etwa der Halfte der Falle in ein invasives Karzinom Ubergeht (DGS 2012).
Die entarteten Zellen werden von der Basalmembran des Milchganges an der Ausbrei-
tung gehindert und sind daher noch nicht invasiv. Nur selten besteht in dieser Situation
ein positiver Tastbefund, jedoch kénnen in der Mammographie Mikroverkalkungen einen
Hinweis auf das Vorliegen eines DCIS geben. In diesem Stadium wird die Tumorerkran-
kung mit chirurgischer Exstirpation und adjuvanter Strahlentherapie beziehungsweise
Mastektomie behandelt. Der Einsatz von Tamoxifen nach DCIS reduziert das Rezidivri-
siko und das kontralaterale Erkrankungsrisiko ohne Einfluss auf das Gesamtuberleben
(AGO-Mamma 2017). Eine Sonderform des DCIS ist der Morbus Paget. Es handelt sich
dabei um die intraepidermale Manifestation eines duktalen Mammakarzinoms am Mamil-
len-Areola-Komplex (DGS 2012). Als lobulare Neoplasie (LN) werden alle karzinomato-
sen Zellveranderungen zusammengefasst, die von den terminalen
duktulo-lobularen Einheiten (TDLU) ausgehen, jedoch kein invasives Wachstum zeigen
(DGS 2012). Diese Vorlauferlasionen treten zumeist multizentrisch und bilateral auf, blei-
ben jedoch haufig der Palpation sowie der sonographischen und mammo-graphischen
Bildgebung verborgen (DGS 2012). Die LN wird als Risikofaktor fur die Entwicklung eines
Mammakarzinoms jedweden Typs in der ipsi- oder kontralateralen Brust angesehen, da
das relative Risiko, bei LN ein Mammakarzinom zu entwickeln, um den Faktor 6,9 - 12
erhoht ist. Sie stellt aber keine obligate Prakanzerose dar (DGS 2012).
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1.4  Tumoreinteilung und Klassifikation

Das invasive Mammakarzinom wird nach seinem Ursprungsgewebe eingeteilt, wobei die
Unterteilung der Karzinome in reine und gemischte Typen prognostisch relevant ist.
Wenn mindestens 90% des Tumors das jeweils charakteristische Muster aufweisen, liegt
ein reiner Typ vor. Wenn der Anteil einer zweiten Komponente 10% Ubersteigt, liegt ein
gemischter Typ vor (DGS 2012). Das Mammakarzinom NST (no special type) ist mit 40-
75% der haufigste Tumortyp, dann folgt mit 5-15% das invasiv lobulare Karzinom (DGS
2012). Seltenere Tumorentitaten sind medullare, papillare, muzinése und tubulare
Mammakarzinome mit je 1-2% Pravalenz. Lobulare Karzinome treten haufiger multizent-
risch und bilateral auf (DGS 2012). Insgesamt sind ca. 98% aller invasiven Tumoren der
weiblichen Brust Adenokarzinome (GKR 2011; DGS 2012). Der obere
aullere Quadrant der Brustdruse ist mit ca. 50% aller Falle am haufigsten von der Ent-
stehung eines Mammakarzinoms betroffen, darauf folgt der obere innere Quadrant mit
ca.15% der Falle. Circa weitere 10% der Falle sind retromamillar lokalisiert, ca.10%
unten aul3en und circa weitere 5% im unteren inneren Quadranten; in 10% der Falle be-
trifft die Lokalisation des Tumors mehrere Teilbereiche (GKR 2011). Die Stadieneintei-
lung basiert nach der TNM-Klassifikation auf Tumorgrof3e, axillarem Lymphknotenbefall
(Lymphnodes) und Metastasierung (DKFZ 2010; DGS 2012). Die endgultige Einteilung
erfolgt erst postoperativ und wird durch ein vorangestelltes 'p' angezeigt. Zusatzlich fin-
den sich weitere histologische Zusatzkriterien nach der mikroskopischen Bearbeitung
und Begutachtung: die Angabe des Resektionsrandes (R-Klassifikation: RO oder R1), des
Sicherheitsabstands und des Differenzierungsgrades (Grading), die Angabe Uber das
Vorliegen von Ostrogenrezeptoren (ER) beziehungsweise Progesteronrezeptoren (PR)
und des HERZ2/neu-Onkoproteins, die Beschreibung der peritumoralen Gefalk-
invasion in Lymph- und Blutgefafte (LO/L1 und VO/V1), aulierdem die Angabe des Prolife-
rationsmarkers Ki-67 (DGS 2012). Tabelle 1 zeigt die TNM-Klassifikation.
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Tabelle 1: TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms

T (TumorgrofBe) N (befallene Lymphknoten) M (Metastasen)

TO: kein Tumor nachweisbar NO: keine MO: keine Metastase nachweis-
bar

Tis: Carcinoma in situ N1: 1-3 in der Achsel M1: Metastasen nachweisbar

T1mic: Mikroinvasion bis 0,1 cm  N3: 10 oder mehr in der Achsel o-
der unter/iber dem Schllisselbein

T1a:<0,1-<0,5cm
T1b: <0,5cm-1cm
T1c:>1cm-2cm
T2: >2cm-5cm
T3: >5cm

T4: jede GroRRe mit Ausdehnung
auf die Brustwand oder die Haut

1.5  Fruherkennung und Diagnostik

Die Friherkennung besteht aus einer Kombination mehrerer Malinahmen: der klinischen

Untersuchung, der Mammographie und der Mammasonographie.

Ziel der Fruherkennung ist, ein Karzinom in einem frihen Stadium (DCIS, T1a-T1c) zu
diagnostizieren, um die Mortalitdt zu senken und mit weniger invasiven Therapien eine
bessere Lebensqualitat zu erhalten. Die klinische Untersuchung umfasst die Inspektion
und Palpation beider Mammae und der regionalen Lymphabflul3gebiete. Im Rahmen des
gesetzlichen KrebsfrUherkennungsprogramms steht jeder Frau in Deutschland ab dem
30. Lebensjahr eine klinische Untersuchung der Brust durch den Gynakologen zu (DGS
2012; ZfKD 2013). Eine Verringerung der Mortalitat durch diese Malknahme allein konnte
allerdings bisher nicht gezeigt werden (Kolb et al. 2002). Die Sensitivitat der Mammogra-
phie ist abhangig von der Parenchymdichte der Brust, die mit der American College of
Radiology (ACR) - Klassifikation 1-4 angegeben wird (1998).

Tabelle 2 zeigt die Parenchymdichte-Klassifikationen nach ACR.

Tabelle 2: Mamma-Parenchymmuster nach American College of Radiology (ACR)
ACR-Kategorie Gewebedichte

ACR 1 Uberwiegend lipomatds (Drusenanteil < 25%)

ACR 2 fibroglandular (Drisenanteil 25 - 50%)

ACR 3 inhomogen dicht (Drisenanteil 51 - 75%)

ACR 4 extrem dicht (Drisenanteil >75%)

In einer fettreichen Brust (ACR 1) erreicht die Sensitivitat der Mammographie 98%,

wobei sie in einer parenchymdichten Brust (ACR 4) bis auf 48% vermindert sein kann
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(Kolb et al. 2002). Seit der EinfUhrung des qualitadtsgesicherten Mammographie-Scree-
ning-Programms in Deutschland werden alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren im Ab-
stand von zwei Jahren schriftlich zur Teilnahme eingeladen (DGS 2010; GKR 2011; ZfKD
2013). Die Mammographie ist bisher die einzig anerkannte Methode zur Diagnose von
frihen Tumorstadien oder Karzinomvorstufen (DKFZ 2014). Circa 5-15% der Karzinome
sind mammographisch okkult (Buchberger et al. 2000). Bei dichtem
Drisengewebe und zur Abklarung von Symptomen haben die Mammasonographie
sowie die digitale Brust-Tomosynthese als additive diagnostische Malinahmen in der
Friherkennung ihren Stellenwert (Buchberger et al. 2000; DGS 2010; Moon et al. 2015;
AGO-Mamma 2017). Durch die Kombination der bildgebenden Verfahren kann die
Sensitivitat auf 97% gesteigert werden (Kolb et al. 2002). Es gibt jedoch bisher keine ge-
sicherten Daten, die die Mammasonographie als primar bildgebende Methode bei asymp-
tomatischen Frauen rechtfertigen konnen (Buchbergeretal. 2000; DGS 2010;
Moon et al. 2015). Bei symptomatischen Befunden bei Frauen unter 40 Jahren soll
allerdings die Mammasonographie als bildgebende Methode der ersten Wahl eingesetzt
werden (DGS 2010). Die Magnetresonanztomographie (MRT) der Mamma bleibt
wenigen Indikationen vorbehalten und hat ihre Aussagekraft ausschlielich in Kombina-
tion mit Mammographie und Mammasonographie. Im Hochrisiko-Kollektiv oder bei
schlechter Beurteilbarkeit der Brust durch Narben ist in der Friherkennung die Kontrast-
mittel-MRT indiziert (DGS 2010).

1.6  Diagnostik bei Erkrankungsverdacht

Ein klinischer Verdacht durch einen neu aufgetretenen palpablen Herdbefund, eine Ver-
anderung der Haut (Einziehung, Roétung, Verdickung, Peau d’orange) oder eine einsei-
tige Mamillensekretion macht eine Bildgebung erforderlich. Wird der Karzinomverdacht
dadurch erhartet, ist eine Gewebeprobe indiziert. Standard bei soliden Tumoren ist die
sonographisch gefuhrte Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie (Core Needle
Biopsy, CNB). Eine nur mammographisch nachweisbare L&sion wird mit stereo-
taktischer Vakuum-Biopsie diagnostiziert (DGS 2010).
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1.7  Multimodale Therapie

1.7.1  Operative Therapie

Die chirurgische Standardtherapie beinhaltet die Exstirpation des histologisch gesicher-
ten Karzinoms mit ausreichendem Sicherheitsabstand (R0) und die ipsilaterale Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie (SLNB) (DGS 2010). Die brusterhaltende Therapie (BET) bei aus-
reichendem Sicherheitsabstand und mit konsekutiver, adjuvanter Strahlentherapie ist der
Mastektomie bezlglich des Wiederauftretens und des Gesamtuberlebens gleichzusetzen
(van Dongen et al. 2000; Fisher et al. 2002; McCready et al. 2005; DGS 2010). In den
meisten Fallen ist eine BET moglich und sinnvoll; eine Steigerung der BET-Rate kann
haufig durch eine neoadjuvante, systemische Therapie und damit einer Verkleinerung der
ursprunglichen Tumorgrofde erreicht werden (DGS 2010). Das axillare Staging erfolgt bei
klinisch unauffalliger Axilla durch die Entfernung der/des farbstoff- oder radionuklidmar-
kierten Sentinel-Lymphknoten(s). Die Aussagekraft der SLNB mit perioperativer, histolo-
gischer Schnellschnittuntersuchung wurde in zahlreichen Studien bestatigt (Krag et al.
2007). Ziel der SLNB ist die Identifizierung aller Makrometastasen, die groRer als 2 mm
sind. Die Axilladissektion (ALND) erfolgt anschlie3end nur bei Nachweis einer Makrome-
tastase der/des Sentinel-Lymphknoten(s) (DGS 2010). Alternativ kann bei pT1-pT2/cNO-
Tumoren bei BET, bei denen nur ein oder zwei positive Sentinel-Lymphknoten gefunden
werden, auf die ALND verzichtet werden, wenn die Axilla bei der anschlielenden ad-
juvanten Strahlentherapie Berlcksichtigung findet (DGS 2010). Ist die ALND indiziert,
sollten mindestens zehn Lymphknoten exstirpiert und histologisch begutachtet werden
(DGS 2010). Nach ALND treten ein peripheres Lymphddem zu circa 20%, Schmerzen
und/oder funktionelle Einschrankungen des
Armes zu circa 30% auf (McCready et al. 2005; DiSipio et al. 2013). Bei etwa 60% der
Patientinnen liegt kein Befall der Lymphknoten vor. Diesen Patientinnen kénnen durch
die SLNB potentielle Folgeerscheinungen einer konventionellen Axilladissektion erspart

werden.

1.7.2  Strahlentherapie

Nach brusterhaltender Operation sollte eine Strahlentherapie der betroffenen Seite
durchgefuhrt werden, wodurch eine der Mastektomie vergleichbare lokale Tumorkontrolle
und Uberlebensrate erreicht werden kann (van Dongen et al. 2000; Fisher et al. 2002;
McCready et al. 2005; AGO-Mamma 2017). Eine anschlieRende lokale Dosisauf-
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sattigung (Boost) des Tumorbettes mit 10-16 Gray senkt das Risiko fur ein Lokalrezidiv
unter 5% nach zehn Jahren, allerdings ohne Vorteil fur das Gesamtuberleben (DGS
2010). Auf die Bestrahlung der Thoraxwand nach Mastektomie bei ein bis drei befallenen
Lymphknoten kann bei gunstigen Zusatzkriterien (pT1, G1, hormonrezeptorpositiv,
HERZ2/neu-negativ) verzichtet werden. Besteht aber die Indikation zur Bestrahlung der
Lymphabflusswege, sollte auch die Thoraxwand bestrahlt werden (AGO-Mamma 2017).
Das Nebenwirkungsprofil umfasst hauptsachlich lokale Rétung, Odembildung und
Schmerzen. Viele Patientinnen klagen zusatzlich Uber Mudigkeit wahrend der Strahlen-
therapie (DKFZ 2014).

1.7.3  Systemische Therapieansatze

Die systemischen Therapien sollen die Ausbreitung disseminierter Tumorzellen verhin-

dern und dadurch eine Metastasierung vermeiden.

Unter Berucksichtigung der Tumorbiologie und des individuellen Risikos der Patientin er-
folgt eine leitliniengerechte Therapieempfehlung. In zertifizierten Brustzentren geschieht
dies nach Konsensfindung durch eine interdisziplinare Tumorkonferenz. Die Empfehlung
bertcksichtigt individuelle Risiken, Therapie-Benefits und das zu erwartende Nebenwir-
kungsspektrum unter dem  Aspekt der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat der Patientin.

1.7.3.1 Chemotherapie

Bei hohem Risiko, wie bei Vorliegen von HER2/neu-positiven, hormonrezeptor-negati-
ven, nodal-positiven- bzw. nodal-negativen Tumoren mit hohem Rezidivrisiko, niedrig dif-
ferenzierten Tumoren und Patientinnen unter 35 Jahren, sollte eine anthrazyklin- und ta-
xanhaltige adjuvante Chemotherapie erfolgen (DGS 2010). Unter diesem Chemothera-
pie-Regime werden typischerweise Nebenwirkungen wie Alopezie, Ubelkeit/Erbrechen,
Diarrhoe, Schleimhautentziindungen, Abgeschlagenheit und Cancer-Related Fatigue
(CRF) beobachtet. Haufig tritt bei Einsatz von Taxanen eine Polyneuropathie auf (DKFZ
2014). Um Ubertherapien zu vermeiden, kénnen Genexpressions-analysen zusatzliche
Informationen liefern. |hr Einsatz bleibt aber bestimmten Konstellationen, wie hormonre-
zeptorpositivem, HER2/neu-negativem Mammakarzinom mit null bis drei befallenen
Lymphknoten vorbehalten (AGO-Mamma 2017).
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1.7.3.2  Endokrine Therapie

Ungefahr 80% aller Mammakarzinome sind dstrogen- und/oder progesteronrezeptor-po-
sitiv (Dowsett et al. 2010; Harrow et al. 2014). In den letzten 30 Jahren hat sich bei diesen
Tumoren die endokrine Therapie etabliert und wird in den internationalen Leit-
linien empfohlen. Fur pra- und perimenopausale Patientinnen ist dabei Tamoxifen mit
20 mg/d Mittel der Wahl (DGS 2010; Dowsett et al. 2010; Harrow et al. 2014). Tamoxifen
ist ein selektiver Ostrogenrezeptor-Modulator (SERM), der laut Studienlage im Einnah-
meintervall Uber finf Jahre das Risiko eines Rezidivs und sowohl die brustkrebsspezifi-
sche als auch die Gesamtmortalitat signifikant senkt (Dowsett et al. 2010; EBCTCG
2011; Davies et al. 2013). Die Gesamtmortalitat sinkt auch bei Patientinnen, die alter als
55 Jahre sind, obwohl sowohl das Risiko eines thrombembolischen Ereignisses steigt als
auch das Risiko, ein Endometriumkarzinom zu entwickeln (EBCTCG 2011). Typische
Nebenwirkungen der antihormonellen Therapie mit Tamoxifen sind
vasomotorische Symptome, Amenorrhoe, Schlaf- und Stimmungsstérungen und vaginale
Beschwerden wie Trockenheit, vaginaler Pruritus und Ausfluss, aullerdem Gewichtszu-
nahme, Libidoverlust, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Odeme und Sehkraftverlust
(Fallowfield et al. 2004; Harrow et al. 2014). Bei postmenopausalen Frauen sind in der
adjuvanten Situation die 3.Generation-Aromatase-Inhibitoren (Al) Letrozol, Anastrozol
und Exemestan in der Sequenz mit Tamoxifen kombinierbar oder als Alternative zu
Tamoxifen einzusetzen. Al reduzieren die periphere Ostrogensynthese aus Androgenen,
indem sie das entsprechende Enzym, die Aromatase, blockieren. In Vergleichs-
studien gibt es Hinweise auf eine gewisse Uberlegenheit der Al gegeniiber Tamoxifen
bei der Anzahl von Brustkrebsrezidiven bei postmenopausalen Frauen, allerdings ohne
Verlangerung des Gesamtuberlebens (Dowsett et al. 2010). Wie bei Tamoxifen, kommt
es auch unter der Gabe von Al zu Hitzewallungen, seltener tritt vaginale Trockenheit auf.
Schmerzhafte Muskel- und Gelenkbeschwerden werden von bis zu 10% der betroffenen
Frauen berichtet. Weitere = Nebenwirkungen sind Haarausfall, Ubelkeit,
Hautausschlag, Mudigkeit, Libidoverlust und Mastodynie. Seltener als bei Tamoxifen
kann es zu vaginalen Blutungen kommen (Fallowfield et al. 2004). Auf3erdem begunsti-
gen Aromatase-Inhibitoren Frakturen durch den Abbau der Knochensubstanz
(Dowsett et al. 2010; Harrow et al. 2014). Die Al-Therapie Uber funf Jahre sollte bei
lobularen Karzinomen oder hohem Rezidivrisiko bevorzugt werden. Ansonsten sollte die

Entscheidung, welche Substanz eingesetzt wird, hauptsachlich von Nebenwirkungen und
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Langzeitrisiken abhangig gemacht werden (AGO-Mamma 2017). In Deutschland wird die
endokrine Therapie aktuell flr die Dauer von funf Jahren empfohlen (DGS 2012). Die
Datenlage zu einer Verlangerung der endokrinen Therapie (erweiterte
adjuvante Therapie [EAT]) ist heterogen. Einige Untersuchungen zeigen bei Patientinnen
mit hohem Risiko eine Abnahme sowohl der brustkrebsassoziierten als auch der Gesamt-
mortalitat, wenn Tamoxifen Uber zehn Jahre angewendet wird (Davies et al. 2013;
Harrow et al. 2014). Ein entsprechender Vorteil wird auch far Al postuliert (Harrow et al.
2014).

1.7.3.3  Zielgerichtete Therapien

Bei 20-30% aller Mammakarzinome liegt eine Uberexpression des epidermalen Wachs-
tumsfaktorrezeptors (HER2/neu-Onkoprotein) vor, wofur eine einjahrige Behandlung mit
dem monoklonalen Antikdérper Trastuzumab empfohlen wird. In Studien konnte damit
eine Reduktion von Lokalrezidiven und Fernmetastasen sowie ein Uberlebensvorteil ge-
zeigt werden (DGS 2010; Sperduti et al. 2013).

1.8 Nachsorge

Die Nachsorge beginnt nach Abschluss der Primarbehandlung. In den ersten drei Jahren
sollten die Untersuchungen vierteljahrlich, im vierten und funften Jahr halbjahrlich erfol-
gen. Anschlieend wird ein jahrlicher Abstand bis zehn Jahre nach Ersterkrankung emp-
fohlen (DGS 2010). Auf somatischer Seite wird in der Nachsorge versucht, ein
Rezidiv oder Zweitkarzinom maoglichst friih zu erkennen, da eine friihe Diagnose die Prog-
nose verbessert. Aullerdem sollen Fernmetastasen und die Folgen und Nebenwirkungen
der vorausgegangenen Therapien erkannt und behandelt werden. Im jahrlichen Intervall
sollte eine Mammographie und mammasonographische Kontrolle auch auf der kontrala-
teralen Seite erfolgen. Lange zeigte die Studienlage, dass die friihe Diagnose asympto-
matischer Fernmetastasen zu keinem Uberlebensvorteil fiiht (DGS 2010),
daher gilt seit 1997 in den internationalen Leitlinien die Empfehlung, nur dann weitere
laborchemische und apparative Untersuchungen zu veranlassen, wenn die Patientin
Symptome zeigt, die den Verdacht auf eine Metastasierung lenken. Inzwischen gibt es
allerdings Hinweise, dass durch die Entwicklung neuer Behandlungsstrategien die
therapeutischen Moglichkeiten auch in der metastasierten Situation verbessert werden

konnten (Sperdutietal. 2013). Eine regelmaRige Nachsorge dient auch der
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psychischen Gesundung und soll die psychosoziale Rehabilitation unterstitzen (DGS
2010). Die Betreuung und Begleitung durch medizinische Fachdisziplinen haben dabei
einen gleichberechtigten Stellenwert mit der psychotherapeutischen und psychosozialen
Betreuung und der Begleitung durch Psychoonkologen und Breast-Care-Nurses (DGS
2010). Diese sind daher integraler Bestandteil des Behandlungskonzepts zertifizierter
Brustzentren (DGS 2014). Strukturierte psychoonkologische Beratungs- und Betreuungs-
programme im Bereich der Nachsorge werden auch in den Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) gefordert, einem bundesweit zentral organisierten Betreuungspro-
gramm  chronisch  kranker Patienten auf der Grundlage der evidenz-
basierten Medizin (Schmolling et al. 2004).

1.9 Lebensqualitat

Im medizinischen Kontext findet sich der Begriff 'Quality of Life' (QoL) zum ersten Mal
1966 im Editorial des Journals Annals for Internal Medicine. Es wird darin auf die
Notwendigkeit hingewiesen, der Medizin einen Parameter zur Seite zu stellen, der die
psychosozialen Aspekte der arztlichen Behandlung erfasst (Elkinton 1966). Seitdem hat
sich das Konzept der Lebensqualitat in der medizinischen Forschung und Praxis fest
etabliert. 1993 definierte die WHO QoL als

"...an individual’s perception of their position in life in the context of the culture and value
systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and
concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the person’s physical
health, psychological state, level of independence, social relationships, and their relation-
ship to salient features of their environment." (WHOQL 1993).

Mit dieser Definition werden die drei zentralen Faktoren Mehrdimensionalitat, Subjektivi-
tat und Relativitat abgebildet. Trotz einer Vielzahl von weiteren Definitionen besteht in der
Praxis Konsensus, dass es sich bei der Lebensqualitat um ein subjektives Urteil der be-
troffenen Person handelt, das sich mindestens auf die korperlichen, seelischen und sozi-
alen Aspekte des Lebens bezieht (Herschbach 2010; Grumann und Schlag 2011).

1.9.1 Lebensqualitatsforschung

In der modernen multimodalen onkologischen Therapie wird der Erkenntnis Rechnung
getragen, dass die Erkrankung und ihre Folgen fur die Betroffene in ihrer gesamten Per-

son, ihrer Lebenssituation und ihrem sozialen Umfeld groRe Bedeutung hat und
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damit Einfluss nimmt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Bullinger und
Poppel 1988; Peuckmann et al. 2008). Mit diesem Verstandnis wird die Verbesserung
des subjektiven Befindens der Patientin zu einem bedeutsamen Therapieziel. Seit den
1970er Jahren hat die Lebensqualitatsforschung in der Medizin immer bessere Methoden
und Instrumente entwickelt, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wissenschaft-

lich Gberprifbar zu machen (Rose 2003; Grumann und Schlag 2011).

1.9.2 Allgemeine, gesundheitsbezogene und erkrankungsbezogene Lebensqualitat

Die allgemeine Lebensqualitat (global quality of life, GQOL) hat vor allem Relevanz in der
medizin-soziologischen und medizin-psychologischen Grundlagenforschung. Zur Erfas-
sung der allgemeinen Lebensqualitat werden Aussagen uber die gesamte
Lebenssituation erfragt. Die Testperson wird aufgefordert, ihren aktuellen Zustand mit
einem friheren Zustand zu vergleichen (Rose 2003; Grumann und Schlag 2011). Wenn
differenzierte Aspekte des koérperlichen und psychischen Befindens, der Alltags-
funktionsfahigkeit und der sozialen Einbindung erfasst werden, ergibt sich ein mehr-
dimensionales Konstrukt, das als gesundheitsbezogene Lebensqualitat (health-related
quality of life, HRQOL) bezeichnet wird. Das Konstrukt beschreibt also den subjektiv
wahrgenommenen Gesundheitszustand (Rose 2003; Schumacher et al. 2003). Das Kon-
zept der erkrankungsbezogenen Lebensqualitat (disease related/specific quality of life,
DRAQL) schlieflich folgt der Annahme, dass erkrankungsspezifische Beeintrachtigungen
und Nebenwirkungen der Therapien einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat ha-
ben. Um die Auswirkungen der Erkrankung und Therapien sensitiver erfassen zu kdnnen,
sind diese Testinstrumente vor allem symptomorientiert aufgebaut, wahrend Bereiche
des psychischen Befindens und der sozialen Einbindung weniger Berucksichtigung fin-
den (Rose 2003; Grumann und Schlag 2011).

1.9.3 Dynamische Veranderungen in der Bewertung der Lebensqualitat

Auf der Suche nach Faktoren, die die Lebensqualitat von Krebspatienten beeinflussen,
sind nicht allein objektive Befunde wie Tumorstadium, Prognose oder Radikalitat der The-
rapie ausschlaggebend. Vielmehr haben Personlichkeitseigenschaften und, insbeson-
dere bei korperlich schwer erkrankten Patienten, Adaptationsprozesse, die sich in der

Veranderung der subjektiven Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes
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widerspiegeln, ebenfalls grof3e Bedeutung (Schumacher et al. 2003; Herschbach 2010;
Grumann und Schlag 2011).

Schwartz und Sprangers (1999) operationalisierten das Phanomen response shift fir die
Lebensqualitdtsforschung, wobei sie dieses Konstrukt anwenden auf die individuellen An-
derungen interner Standards, Werte oder der Konzeptualisierung der Lebens-
qualitat, die durch krankheitsbedingte Veranderungen begrindet werden (Schwartz und
Spranger 1999).

Die Pravalenz chronischer Schmerzen und hohe Werte in der Subskala 'Mudigkeit' kor-
relieren beispielsweise gemal der Literatur mit einer signifikant schlechteren Bewertung
der HRQOL (Fan et al. 2005; Montazeri 2008; Peuckmann et al. 2009). Allerdings er-
scheint der Einfluss dieses Zusammenhangs in den Daten der Studie von Peuck-
mann et al. (2009) nicht. In bestimmten Subskalen wird hier die Lebensqualitat im Ver-
gleich zum gesunden Kontrollkollektiv sogar besser eingeschatzt, weshalb die Autoren
von einem response shift ausgehen (Peuckmann et al. 2009). Diesem Phanomen muss
bei der Interpretation von Studien in der Lebensqualitatsforschung bewusst Rechnung

getragen werden (Schumacher et al. 2003).

1.9.4 Messung der Lebensqualitat

Die qualitativ erlebte Lebensqualitat lasst sich mit standardisierten Fragebdgen quantita-
tiv erfassen. Diese Instrumente mussen nach den Prinzipien der klassischen Test-
theorie entwickelt und validiert sein, bevor sie in der Forschung eingesetzt werden
(Bullinger und Poppel 1988; Rose 2003; Herschbach 2010). In den letzten Jahren
finden unter anderem der Functional Living Index (FLIC), das Cancer Rehabilitation Eva-
luation System (CARES), die Rotterdam Symptom Checklist, der Spitzer Quality of Life
Index und der Medical Outcomes Study (MOS) 36-Item Short-Form Health Survey (SF-
36) in der internationalen QoL-Forschung Verwendung. Fur den speziellen Fall des Brust-
krebs' liegt eine 477 Veroffentlichungen umfassende Literaturiibersicht (1974-2007) zum
Thema gesundheitsbezogene Lebensqualitat vor. Diese zeigt, dass die
Lebensqualitatsfragebogen EORTC QLQ-C30 und der Functional Assessment of Cancer
Therapy-General (FACIT-G / FACT-G) und ihre diagnosespezifischen Zusatzmodule fur
Brustkrebs EORTC QLQ-BR23 und FACIT-B (FACT-B) am haufigsten verwendet werden
und die am besten entwickelten Instrumente sind, um die Lebensqualitat von Brustkrebs-

patientinnen zu erfassen (Montazeri 2008).
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1.10 Lebensqualitat und Brustkrebs

Die Brustkrebserkrankung und ihre Therapien fuhren bei einem wesentlichen Anteil von
Patientinnen zu korperlichen, psychischen und sozialen Einschrankungen, wenn auch in
unterschiedlicher Auspragung und Dauer. Je kirzer Diagnose, Operation und
adjuvante Therapien zuruckliegen, desto grof3er ist die Beeintrachtigung in verschiede-
nen Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Mols etal. 2005;
Montazeri 2008; Peuckmann et al. 2008; Hartl et al. 2010; Klein et al. 2011; Taira et al.
2011; Feiten etal. 2014). Bei Krebspatienten, die ihre Erkrankung funf Jahre und
daruber hinaus Uberlebt haben, ist die HRQOL im Allgemeinen recht gut; im Falle von
Brustkrebs im Verlauf der Zeit etwa auf dem Niveau der gesunden Normalbevdlkerung
(Ganz et al. 2002; Tomich und Helgeson 2002; Mols et al. 2005; Klein et al. 2011). Die
Auswertung der Lebensqualitatsfragebégen FACT-G und FACT-B zeigt im Kollektiv von
Taira et al. (2011) nach einem und zwei Jahren eine signifikante Verbesserung der
HRQOL (Taira et al. 2011). Klein et al. (2011) untersuchten den Effekt der verstrichenen
Zeit seit Diagnosestellung auf die Lebensqualitdt an Brustkrebs erkrankter Frauen,
bildeten Gruppen, deren Diagnosen funf, zehn und 15 Jahre zurlcklag und verglichen
zusatzlich mit einem sozial- und altersadjustierten gesunden Kollektiv. Signifikante
Unterschiede zum Kontrollkollektiv finden sich in den korperlichen und emotionalen Funk-
tionsskalen, der 'Rollenfunktion’ und bei der Funktionsskala 'Mudigkeit'. Die Unterschiede
werden im Verlauf der Jahre geringer, bis sich nach 15 Jahren die Einschatzung der Le-

bensqualitat von Betroffenen und Gesunden angleicht (Klein et al. 2011).

In einer Nachbefragung zur Morbiditat nach Brustkrebs, im Mittel 38 Monate nach Diag-
nose, klagen Frauen unter 50 Jahren tendenziell haufiger als altere uber 'Menopausale
Symptome', 'Schmerzen', 'Vergesslichkeit' und 'Probleme mit dem Korperbild'
(Feiten et al. 2014). Wahrend der Lebensqualitatsbasiswert unmittelbar nach Diagnose
laut Studienlage bei fruhem Brustkrebs kein Prognosefaktor fir das Gesamtiberleben
darstellt, kann im Falle eines Rezidivs oder in der metastasierten Situation ein Einfluss
auf das Gesamtliberleben nachgewiesen werden (Coates et al. 2000; Efficace et al.
2004; Goodwin et al. 2004). Etwa ein Drittel der Patientinnen gibt in der Langzeit-Nach-
beobachtung nach funf und mehr Jahren noch immer Schmerzen im Brustbereich oder
funktionelle Einschrankungen des Armes durch Lymphddeme an. Nach Mastektomie
und/oder ALND ist dieser Effekt ausgepragter und beeintrachtigt die Lebensqualitat in
grolkerem Male (Engel et al. 2003; Sweeney et al. 2006; Feiten et al. 2014).
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Etwa zeitgleich zu den Bestrebungen, die Lebensqualitdt der Patientinnen in das
Therapiekonzept zu integrieren, erfolgte in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts
auch chirurgisch ein Paradigmenwechsel und fuhrte zugunsten eines besseren kosmeti-
schen Resultates zu einer Reduktion der operativen Radikalitat (WHOQL 1993;
van Dongen et al. 2000; Fisher et al. 2002). Die Literatur zum Zusammenhang von Ope-
rationsmethode (Mastektomie versus BET) und Lebensqualitat ist inkonsistent und das
Studiendesign wird in den zitierten Studien sehr unterschiedlich konzeptualisiert. Ver-
schiedene Modifikationen der Mastektomie und der BET und verschiedene Untersu-

chungszeitpunkte und -zeitraume erschweren die Vergleichbarkeit.

Der axillare Lymphknotenstatus gilt als Prognosefaktor mit gesicherter klinischer Rele-
vanz. Abhangig von gewissen Faktoren entwickeln Patientinnen noch mit einer Latenz
von bis zu zwei Jahren zu 20% postoperativ ein Lymphddem. Fur die Betroffenen resul-
tieren Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und eine Verminderung von grob- und
feinmotorischen Fahigkeiten, die Uber Jahre im privaten wie beruflichen Alltag zu Ein-
schrankungen und einer erheblichen Verminderung der Lebensqualitat fihren kdnnen
(Engel et al. 2003; Mols et al. 2005; Montazeri 2008; DiSipio et al. 2013). Als Haupt-
risikofaktoren fur die Entwicklung eines Lymphddems gelten Ausmal} der Operation an
Axilla und Brust und der Faktor Ubergewicht (McCready et al. 2013).

Psychosozialer Distress, Angste und Depressionen werden je nach Untersuchung mit
einer Inzidenz von funf bis 50% angegeben und belasten die Patientinnen noch Jahre
Uber das Therapieende hinaus (Ganz 2008; Howard-Anderson et al. 2012; Jarett et al.
2013; Feiten et al. 2014). Im Zusammenhang mit einer Chemotherapie berichten, je nach
Studie, 16-50% der Patientinnen Uber kognitive Einschrankungen. Diese subjektiv erleb-
ten Gedachtnis-, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen beeintrachtigen die Le-
bensqualitat auch noch nach Jahren deutlich, sind allerdings in neuropsychologischen
Tests nicht objektivierbar (Ganz et al. 2002; Feiten et al. 2014). Mols et al. (2005) kbnnen
mithilfe ihrer Literaturibersicht Variablen identifizieren, die spezifische Langzeitfolgen fur
Brustkrebspatientinnen ~ wahrscheinlich ~ machen. Die  adjuvante = Chemo-

therapie erwies sich hier als negativer Pradiktor der Lebensqualitat.

Tedeschi und Calhoun (1995) flhrten bereits 1995 den Begriff posttraumatic growth
(PTG) ein, um positive Veranderungen in der Wahrnehmung und Wertschatzung des Le-
bens nach einem traumatischen Erlebnis zu beschreiben. Doch selbst flir den Anteil der

Brustkrebspatientinnen, die PTG erfahren, ist nur ein moderater Effekt auf die
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Lebensqualitat zu verzeichnen (Tomich und Helgeson 2002; Schroevers et al. 2004; Ko-

lokotroni und Anagnostopoulos 2014).

Die Erfahrung, dass das Leben durch die Krebsdiagnose aulder Kontrolle gerat, ist fur die
meisten Patientinnen tief erschutternd und fuhrt dazu, nach Wegen zu suchen, um ein
Gefuhl der Kontrolle wiederherzustellen. Diese sogenannten Coping-Strategien sind
mannigfaltig und verandern sich haufig auch im Verlauf der Zeit. Der Erfolg des Copings
hat einen wichtigen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation und
schlagt sich in der Bewertung der Lebensqualitat nieder (Grumann und Schlag 2001;
Herschbach 2010). Die Literatur zeigt, dass Brustkrebspatientinnen, die ihre Erkrankung
uberstanden haben, die Welt als weniger kontrollierbar wahrnehmen als gesunde
Frauen, wobei in beiden Gruppen der Glaube an personliche Kontrolle am starksten mit

der Lebensqualitat verknupft ist (Grumann und Schlag 2001; Tomich und Helgeson 2002)

Lebensqualitat, Brustkrebs und soziales Netzwerk

Untersuchungen zeigen eine positive Korrelation zwischen der Groe des sozialen Netz-
werkes einer Patientin und besserer Lebensqualitat (Bloom etal. 2001,
Kroenke et al. 2013). Um Patientinnen und deren Rolle im sozialen Netzwerk einschatzen
zu kénnen, unterscheiden Kroenke et al. (2013) vier Komponenten: das Vorhandensein
eines Ehe- bzw. Lebenspartners, die Anzahl enger Freunde und Verwandter, Zugehorig-
keit zu einer religiosen Gemeinschaft und soziale Verbindungen zu Vereinen, Gruppen,
Kreisen et cetera. So ergibt sich bei Kroenke etal. eine Zuordnung der
Patientinnen in drei Gruppen: sozial isolierte Frauen (15%), moderat integrierte Frauen
(39%) und sozial integrierte Frauen (46%). Sozial isolierte Frauen haben signifikant
schlechtere Werte in den Dimensionen 'Korperliches Wohlbefinden', 'Funktionelles Wohl-
befinden', 'Soziales Wohlbefinden' und ‘'Emotionales Wohlbefinden' und leiden
unter starkeren krankheitsspezifischen Symptomen als Frauen, die sozial gut integriert
sind (Kroenke et al. 2013). Darlber hinaus finden die Autoren Hinweise, dass jedem ein-
zelnen Mitglied des Netzwerkes eine Bedeutung fir die Verbesserung der Lebensqualitat

zukommt (Kroenke et al. 2013).

Kurzfristige negative Auswirkungen auf das Sexualleben durch die Operation und
adjuvanten Systemtherapien, vor allem die Chemotherapie, sind in der Literatur einheit-
lich beschrieben, die Resultate zu langfristigen Effekten allerdings inkonsistent. Frauen,

deren Partnerschaft bereits vor der Erkrankung problematisch war und/oder die eine
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systemische Therapie erhalten, besonders wenn durch die Therapie eine vorzeitige Me-
nopause induziert wurde, weisen ein hoheres Risiko flr eine persistierende sexuelle Dys-
funktion auf (Ganz et al. 2002; Montazeri 2008; Howard-Anderson et al. 2012). In Bezug
auf die Qualitat der Paarbeziehung findet sich meist eine zufriedenstellende Anpassungs-
leistung, vereinzelt sogar eine Starkung (Manne et al. 2004; Howard-Anderson et al.
2012; Feiten et al. 2014).

Die Literatur identifiziert auch indirekte Faktoren, die die Lebensqualitat betroffener
Frauen negativ beeinflussen, vor allem eine Diagnose in jungem Alter, das Vorhanden-
sein chronischer Begleiterkrankungen, ein niedriger soziobkonomischer Status, das Vor-
handensein einer praexistenten Angsterkrankung und/oder einer Depression, Lymphkno-
tenmetastasen und Einsatz  einer = Chemotherapie @ (Ganzetal. 2002;
Engel et al. 2003; Schroevers et al. 2004; Ganz 2008; Klein et al. 2011; Taira et al. 2011;
Howard-Anderson et al. 2012; Jarett etal. 2013; Feiten etal. 2014; Champion et al.
2014).

1.11 Soziale Unterstutzung

Die soziale Unterstutzung sind die von einem Individuum wahrgenommenen Ressourcen
des sozialen Netzwerkes und die subjektive Einschatzung, auf sie zugreifen zu kdnnen
(Fydrich et al. 2009). Dem Konstrukt liegt das psychosoziale Bedurfnis zugrunde, Zunei-
gung und Anerkennung zu erleben und sich einer Gruppe zugehorig zu fuhlen. Hier bietet
die soziale Unterstlitzung Sicherheit, praktische und materielle Hilfe und befriedigt emo-
tionale und instrumentelle Bedurfnisse. Sie gilt als wichtige Bewaltigungsressource bei
Belastungen, der Krankheitsverarbeitung und Adaptation, was sich unter anderem in ei-
ner geringeren Inzidenz von Angst und Depression und einer gro3eren gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat widerspiegelt (Helgeson und Cohen 1996; Bloom et al. 2001;
Manne et al. 2004; Lehto et al. 2005; Mols et al 2005; Arora et al. 2007; Hagedoorn et al.
2008; Taira et al. 2011; Kroenke et al. 2013; Salonen et al. 2013). Es existieren verschie-
dene Modelle, die die Wirkungsweise sozialer Unterstutzung erklaren. Dabei werden die-
jenigen positiven Effekte identifiziert, die den Erhalt beziehungsweise die Wiederherstel-
lung eines sozialen ldentitatsgeflihls und einer positiven Selbstwertschatzung begunsti-
gen und die Integration des Individuums in einer Gruppe beziehungsweise in der Gesell-
schaft fordern (Ullrich und Mehnert 2010). Zwei solcher Hypothesen der Psychoonkologie

sind das Additiv-Modell und die Pufferhypothese. Beide erklaren die Wirkungsweise
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sozialer Unterstlutzung auf die psychische Anpassung und die Krankheitsverarbeitung
von Krebspatienten. Das Additiv-Modell geht davon aus, dass die zwei Faktoren 'Soziale
Unterstutzung' und 'Krebserkrankung' unabhangig voneinander auf die Anpassungsleis-
tung des Patienten Einfluss nehmen und soziale Unterstltzung nur dann effektiv vor psy-
chischem Leid schutzt, wenn sie schon besteht, bevor das stressverursachende Ereignis
eintritt (Kornblith et al. 2001). Die
Pufferhypothese sieht den Effekt sozialer Unterstitzung in der Abmilderung dysfunktio-
naler Einflusse von Diagnose und Therapie und einer daraus resultierenden Starkung der
psychischen Funktionsfahigkeit (Helgeson und Cohen 1996; Kornblith et al. 2001).

Um die Wirkungsweise der sozialen Unterstltzung differenziert erklaren zu kénnen, un-
terscheiden die meisten Autoren zwischen emotionaler, instrumenteller und informativer
sozialer Unterstutzung (Helgeson und Cohen 1996; Bloom et al. 2001; Ganz et al. 2002;
Northouse et al. 2002; Schroevers etal. 2003; Ganz 2008; Jarettetal. 2013;
Salonen et al. 2013). Der emotionale Aspekt sozialer Unterstliitzung beschreibt das Ver-
halten anderer, das der Patientin Respekt, Liebe, Zustimmung und/oder Anerkennung
vermittelt. Als Hauptquelle emotionaler sozialer Unterstlitzung erscheinen vor allem
(Ehe-)Partner, Kinder, Geschwister und Freunde (Bloom et al. 2001;
Kroenke et al. 2006; Arora et al. 2007; Salonen et al. 2013). Der informative Aspekt
sozialer Unterstltzung beschreibt das Verhalten anderer, das der Patientin Wissen ver-
mittelt, das fur ihre aktuelle Situation relevant ist Als Hauptquelle informativer
sozialer Unterstlitzung erscheint vor allem medizinisches Fachpersonal (Bloom et al.
2001; Salonen et al. 2013). Der instrumentelle Aspekt sozialer Unterstiitzung beschreibt
das Verhalten anderer, das der Patientin praktische Hilfe und Zugang zu konkreten Res-
sourcen ermoglicht. Das gesamte soziale Netzwerk einer Patientin dient als Quelle

instrumenteller sozialer Unterstltzung (Bloom et al. 2001; Salonen et al. 2013).

Die Art der Unterstitzung wird in verschiedenen Studien sehr unterschiedlich konzeptu-
alisiert. Sie kann zum Beispiel als 'wahrgenommen' oder 'objektiv-empfangen' differen-
ziert oder als 'Quantitat’ der erhaltenen Unterstutzung im Vergleich mit der 'Qualitat’ far
die Betroffene gemessen werden (Schroevers et al. 2003). Dieser heuristischen Variabi-
litdt muss bei der vergleichenden Interpretation verschiedener Studien Rechnung getra-
gen werden. Gemal der Studienlage ist nicht klar, welche Dimensionen der sozialen Un-

terstutzung hauptsachlich zum Tragen kommen, jedoch besteht Konsensus, dass die
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soziale Unterstitzung im Zeitverlauf messbar abnimmt (Arora et al. 2007; Taira et al.
2011; Salonen et al. 2013).

Messung der sozialen Unterstiitzung

Die wahrgenommene Unterstltzung des sozialen Netzwerkes Iasst sich mit standardi-
sierten Fragebdgen quantitativ erfassen. Eine Reihe validierter Selbstbeurteilungs-instru-
mente zur Erfassung sozialer Unterstitzung liegt sowohl international als auch flr den
deutschen Sprachraum vor. Verwendung finden unter anderem der Social Support Ques-
tionaire (SSQ), The Social Provisions Scale (SPS), Social Support Survey, Berlin Social
Support Scale (BSSS), Dyadic Adjustment Scale (DAS), Berkman-Syme Social Networks
Index (B-SNI) und die Medical Outcomes Study (MOS) Social Support Survey.

1.12 Soziale Unterstutzung und Brustkrebs

In der Forschung zur Bedeutung sozialer Unterstltzung bei Frauen mit einer Brustkrebs-
erkrankung wird vor allem der Einfluss auf die Krankheitsverarbeitung und Adaptation,
auf die Lebensqualitat, auf die seelische und korperliche Morbiditat und die Mortalitat
untersucht. Ein positives Selbstwertgefuhl, die Wiederherstellung beziehungsweise der
Erhalt eines sozialen Identitatsgeflihls sowie die (Re)-Integration der an Brustkrebs er-
krankten Frau in das private und berufliche Umfeld werden als positive Effekte
sozialer Unterstlitzung und als psychosoziale Ressource gewertet (Schroevers et al.
2003; Jarett et al. 2013). Der emotionale Aspekt sozialer Unterstiutzung mildert den
Stress, der durch die Krebserkrankung und Therapie entsteht und verbessert das seeli-
sche Wohlbefinden, das maligeblich mit der psychischen Anpassung an die Krebserkran-
kung korreliert. Das Angebot instrumenteller Hilfe, selbst wenn sie nicht in Anspruch ge-
nommen wird, wirkt sich dagegen hauptsachlich auf kdrperlicher Ebene, z.B. bei der Re-
konvaleszenz, positiv aus (Bloom et al. 2001). Bei Patientinnen mit metastasiertem Brust-
krebs, die hohe Werte flr soziale Unterstlitzung angeben, werden in einer Vergleichsstu-
die mit Patientinnen mit weniger Unterstlitzung zum Beispiel signifikant reduzierte Cor-

tisolwerte im Serum gemessen (Turner-Cobb et al. 2000).

Aufgrund der Schwere der Erkrankung kénnen sich Mitglieder des sozialen Netzwerkes
mit der Situation Uberfordert fihlen, zurlickziehen oder nur inadaquate Hilfe anbieten.
Dies und die Tatsache, dass betroffene Frauen aufgrund ihrer Krebserkrankung

weniger an sozialen Aktivitaten teilnehmen, kann dazu fuhren, dass potentielle
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Ressourcen des sozialen Umfeldes nicht genutzt werden kdnnen (Helgeson und Cohen
1996; Bloom et al. 2001). Eine Metaanalyse kann in 25 von 31 untersuchten Veroffentli-
chungen einen signifikanten Zusammenhang von krankheitsfreiem- beziehungsweise
Gesamtuberleben und mindestens einer psychosozialen Variablen zeigen
(Falagas et al. 2007). Unter anderem wird soziale Unterstitzung hierbei als ein Pradiktor
fur eine gunstigere Krankheitsprognose identifiziert. In einer anderen Studie mit 2835
Brustkrebspatientinnen im Rahmen der Nurse's Health Study kann bei Frauen mit nur
geringer sozialer Integration ein zweifach hoheres Mortalitatsrisiko durch die Brustkrebs-
erkrankung gefunden werden (Kroenke et al. 2006). Eine Untersuchung zur Bedeutung
sozialer Unterstltzung durch Kollegen und Vorgesetzte im beruflichen Umfeld zeigt, dass
sich die Dauer der Abwesenheit vom Arbeitsplatz verlangert, wenn keine Anpassung der
Arbeitsbedingungen an die neu entstandenen koérperlichen und psychischen Vorausset-
zungen erfolgt und die Frauen ihre Vorgesetzten und Kollegen nicht als Quelle sozialer

Unterstitzung erleben (Nilsson et al. 2013).

Dem Lebenspartner kommt im sozialen Unterstitzungssystem eine SchlUsselrolle als
Ressource emotionaler und instrumenteller Unterstitzung zu. Die Brustkrebserkrankung
der Lebenspartnerin hat Einfluss auf zahlreiche Aspekte des gemeinsamen
Lebens und sehr wahrscheinlich auch einen entscheidenden auf die emotionale Situation
beider (Ehe-)Partner (Manne etal. 2004; Lehtoetal. 2005; Aroraetal. 2007,
Hagedoorn et al. 2008; Salonen et al. 2013). Hagedoorn et al. (2008) finden in der
Literatur Belege flr die Hypothese, dass die Krebserkrankung das (Ehe-)Paar als Einheit
betrifft. lhre Untersuchungen zeigen, dass das Stressniveau der erkrankten Partnerin mit
dem des gesunden Partners korreliert und diese Paare als emotionales System betrach-
tet werden sollten (Hagedoorn et al. 2008). Diese Ergebnisse unterstreichen die Wichtig-
keit der Partnerbeziehungen zum Verstandnis der psychischen Anpassung an die Brust-

krebserkrankung.

Erkrankte Frauen nutzen in der Paarbeziehung direkte und indirekte Wege, um Unter-
stutzung zu erhalten. Im Zusammenhang mit Brustkrebs wird dabei der offene Umgang
mit Angsten und Sorgen gegeniiber dem Partner als zentrale Strategie identifiziert. Die
Methode der emotionalen Selbst-Offenbarung ist als valides Mittel aus der Sozialpsycho-
logie bekannt, um Intimitdt aufzubauen, zu erhalten und Unterstlitzung einzufordern
(Manne et al. 2004).
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Die Bedeutung des (Ehe-)Partners per se wird deutlich in der Befragung von Frauen, die
Faktoren benennen sollten, die bei ihnen zu groRer psychischer Belastung flhrten. Direkt
an zweiter Stelle rangiert 'Verlust des Partners durch Trennung oder Scheidung’, nach
einer 'kurzlich stattgehabten Krebstherapie’ und vor 'nicht ausreichender sozialer Unter-
stitzung’ (Kornblith et al. (2001).

1.13 Lebensqualitat und soziale Unterstutzung von

Brustkrebspatientinnen

Mehrere Studien demonstrieren eine direkte, positive Korrelation zwischen sozialer Un-
terstutzung und verschiedenen Aspekten der Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen
(Bloom et al. 2001; Ganz et al. 2002; Schroevers 2003; Manne et al. 2004; Lehto et al.
2005; Mols et al. 2005; Arora et al. 2007; Salonen et al. 2013; Kroenke et al. 2013;
Schleife et al. 2014).

Bereits im ersten halben Jahr nach Primardiagnose kann der Zusammenhang zwischen
sozialer Unterstitzung und HRQOL gezeigt werden. Arora et al. (2007) finden den Zu-
sammenhang bereits zwei Monate nach Diagnose und, in Kombination mit informativer
Unterstitzung, auch nach funf Monaten. Bloom et al. (2001) untersuchen den Zusam-
menhang von sozialer Unterstitzung und den beiden Endpunkten 'Seelisches Wohlbe-
finden' und 'Koérperliche Funktion'. Die Ergebnisse zeigen, dass mehr emotionale Unter-
stitzung im Zusammenhang mit besserem 'Seelischen Wohlbefinden', mehr instrumen-
telle Unterstitzung allerdings mit schlechterer 'Korperlicher Funktion' steht. Die Autoren
finden im ersten halben Jahr nach Primardiagnose bei den Studienteilnehmerinnen mit
positivem Lymphknotenstatus und/oder Chemotherapie mehr emotionale und bei den
mastektomierten  Studienteilnehmerinnen  mehr instrumentelle  Unterstitzung
(Bloom et al. 2001).

In der Untersuchung von Kroenke et al. (2013) stehen zwei Monate nach Primardiagnose
alle Aspekte sozialer Unterstitzung im Zusammenhang mit besserer allgemeiner Le-
bensqualitat. Aufgeschlisselt stehen der emotionale und informative Aspekt der
sozialen Unterstlitzung im Zusammenhang mit 'Sozialem Wohlbefinden' und 'Emotiona-
lem Wohlbefinden'. Die Ergebnisse der Untersuchungen von Kroenke et al. (2013) und
Bloom et al. (2001) besagen, dass die Grolde des sozialen Netzwerkes und die Integra-

tion der Patientin darin ausschlaggebend fir die soziale Unterstlitzung und
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Lebensqualitat sind. Je grolRer das Netzwerk, desto grol3er die Verflgbarkeit emotionaler
und instrumenteller Unterstltzung. Unabhangig von deren Qualitat verfligen Patientinnen
mit wenigen sozialen Kontakten uber weniger soziale Unterstutzung (Bloom et al. 2001;
Kroenke et al. 2013).

In einer Metaanalyse von zehn Studien aus den Jahren 1997-2004 identifizieren
Mols et al. (2005) die soziale Unterstltzung als einen Pradiktor mit groRer Effektstarke
fur gute Lebensqualitat von Patientinnen, die ihren Brustkrebs mindestens funf Jahre
uberlebt haben. Eine starkere Verbesserung der Lebensqualitat im Verlauf der Jahre
nach der Diagnose ist mit einer geringeren Abnahme des emotionalen Aspekts der
sozialen Unterstlitzung durch Familie und Freunde assoziiert (Mols etal. 2005).
Jarett et al. (2013) zeigen in einer Metaanalyse von 16 Studien aus den Jahren 2002-
2009, dass sich das Erlebnis sozialer Unterstitzung als Hilfe und seelischer Halt positiv
auf die empfundene Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen auswirkt. Psychologi-
scher Distress ist dagegen mit negativen Interaktionen assoziiert, dergestalt, dass quan-
titativ zu wenig oder qualitativ nicht hilfreiche soziale Unterstitzung negative Auswirkun-
gen auf die psychische Anpassung an die Krebserkrankung, die Krankheitsverarbeitung,
und damit die Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen haben (Jarett et al. 2013).
Lehto et al. (2004) bewerten die aktive Suche nach sozialer Unterstiitzung selbst als eine

der wichtigsten Copingstrategien.
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2. Fragestellung

In der Lebensqualitatsforschung ist seit einiger Zeit das Bewusstsein gewachsen, dass
das Konstrukt der QoL auf einem komplexen System aus innerpsychischen Prozessen
und Faktoren im Umweltgeflge eines/r Krebspatienten/in beruht, die dynamisch und in-
teraktiv aufeinander einwirken. Das erweiterte QoL-Modell von Grumann und Schlag
(2011) zum Beispiel identifiziert (1) psychologische Reaktionen auf die Diagnose, (2) Per-
sonlichkeitszlige und (3) Bewaltigungsstrategien als relevante innerpsychische Prozesse
sowie (1) finanzielle Bedingungen und (2) soziale Unterstutzung als relevante Umwelt-
faktoren. Um der klinischen Praxis operationalisierbare Ansatze fir ein effektives holisti-
sches Therapiemodell liefern zu kdnnen, ist es notwendig, fokussierte Fragestellungen
zu formulieren, die im Aggregat das Forschungsziel eines verbesserten Verstandnisses

dieses komplexen Zusammenhangssystems vorantreiben.

Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf den QoL-Umweltfaktor ‘soziale Unterstut-
zung’ mit dem Ziel, den Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen sozialen Un-
terstitzung und der empfundenen Lebensqualitat von Patientinnen mit primarem Brust-
krebs quantitativ zu erheben, statistisch zu analysieren und systematisch zu beschreiben.
Die Arbeit untersuchte mit einem prospektiven Ansatz die Zusammenhange
zwischen dem Mal der sozialen Unterstitzung eines Kollektivs Berliner Brustkrebspati-
entinnen und ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wahrend der ersten sechs Mo-

nate nach Diagnosestellung.

1. Die Nullhypothese (HO) der Datenanalyse lautete:
Es besteht keine signifikante Korrelation zwischen der sozialen Unterstitzung und
der Lebensqualitat.

2. Die Alternativhypothese (HA) lautete:
Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen der sozialen Unterstutzung und
der Lebensqualitat.
Wahrend der Grolteil der publizierten Studien zum Thema Lebensqualitat bei Brust-
krebspatientinnen den Frauen Uber einen Beobachtungszeitraum von mehreren Jahren
folgt, beschrankte sich die vorliegende Studie auf den besonders therapieintensiven Zeit-
raum von sechs Monaten unmittelbar nach Diagnose und Operation. Der Kurzzeitfokus
sollte dazu beitragen, eine Licke in der Forschungslage zu schlieRen. Die aufgeschlis-
selte Analyse der Daten zur gesundheitsspezifischen Lebensqualitdt im Besonderen
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sollen der Praxis Ansatzpunkte fur eine systematische Starkung der sozialen Unterstut-

zung von Brustkrebspatientinnen unmittelbar nach Diagnose und Operation liefern.
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3. Methodik

3.1  Studienkollektiv

Die Datenerhebung umfasste 175 Patientinnen, die im Zeitraum November 2006 - Marz
2011 wegen eines primaren Mammakarzinoms im Brustzentrum der DRK Kliniken
Berlin Westend behandelt wurden. In die Studie eingeschlossen wurden alle elektiv vor-
bereiteten Patientinnen mit histologisch gesichertem, primarem Mammakarzinom, die mit
einem Risikoprofil der ASA-Klassen I-1ll klassifiziert waren. Ausschlusskriterien waren
Karzinomrezidiv bei Erstuntersuchung, Fernmetastasen bei Erstuntersuchung, chroni-
scher Schmerzmittel- und/oder Alkoholabusus, ASA V-V, psychiatrische Erkrankungen,
palliative  Situation, neoadjuvante  Therapie, Inflammatorisches  Mamma-
karzinom, DCIS und unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache. Von den 175
Patientinnen, von denen Daten erhoben wurden, erfullten 162 (92%) samtliche Kriterien;
insgesamt beantworteten 107 (66%) dieser Patientinnen die Fragebdgen zu allen drei
Messzeitpunkten. Da es sich bei dieser Untersuchung um eine Langsschnittstudie (repe-

titives Survey) handelt, konnte auf eine Kontrollgruppe verzichtet werden.

Alle Patientinnen gaben ihre schriftliche Einverstandniserklarung, nachdem sie schriftlich
und muindlich Uber das Ziel und den Verlauf der Studie aufgeklart worden waren. Samtli-
che Daten wurden vor der statistischen Auswertung anonymisiert. Die Studie wurde von
der Ethikkommission der Charité, Medizinische Fakultat der Humboldt-Universitat zu Ber-
lin am 17.10.2006 unter der Antragsnummer EA1/144/06 genehmigt.

3.2 Studienverlauf

3.2.1  Eigendaten

Angaben zur Lebensqualitat und der sozialen Unterstutzung wurden zu drei Messzeit-
punkten - praoperativ (T1), zwei Wochen postoperativ (T2) und sechs Monate post-
operativ (T3) - mittels Fragebdgen erhoben; soziodemographische Daten nur zu T1 und
T3. Am Tag der praoperativen Aufnahme (T1) fullten die Studienteilnehmerinnen die Fra-
gebogen selbstandig aus. Zwei Wochen nach der Operation (T2) erfolgte im Rahmen der

ambulanten Nachsorge eine weitere Datenerhebung. Sechs Monate nach der Operation
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(T3) wurden den Studienteilnehmerinnen die Fragebdgen mit einem adressierten und

frankierten Rickumschlag zugesandt.

Postoperativ wurden alle Patientinnen in der interdisziplindren Tumorkonferenz der
Klinik vorgestellt, die in Abhangigkeit vom diagnostizierten Tumorstadium und den gulti-
gen Behandlungsleitlinien eine Therapieempfehlung formulierte. Alle Patientinnen erhiel-
ten zudem eine regelmalige ambulante Tumornachsorge in der Klinik bzw. bei der/dem

niedergelassenen Gynakologin/Gynakologen.

3.22 Medizinische Daten

Zusatzlich wurden medizinische Daten aus den Krankenakten der Studienteilnehmerin-
nen zu Art und Ausmal der Operation, Tumor-Klassifikation, Prognosefaktoren, Tumor-
markern, Ergebnissen der Umfeld-Diagnostik, Empfehlung der Tumorkonferenz, Meno-

pausen-Status, Hormoneinnahme und Komorbiditaten erhoben.

3.3 Definition der Variablen

Wahrgenommene soziale Unterstltzung sowie allgemeine und brustkrebsspezifische Le-
bensqualitat wurden als abhangige, subjektive Variablen definiert. Unabhangige, objek-
tive Variable waren onkologische Parameter wie die Primar-Operation der Brust (BET vs.
Mastektomie), Primar-Operation der Axilla (SLNB vs. ALND), die adjuvanten Therapien
(Strahlentherapie, Chemotherapie), sowie soziodemographische Parameter wie Partner-

schaft, Berufstatigkeit und Teilnahme an psychotherapeutischer Behandlung.

3.4 Messinstrumente

Die folgenden vier Instrumente wurden zur Datenerhebung verwendet: der EORTC QLQ-
C30 Version 3.0, der EORTC QLQ-BR23, der F-SozU K-14 und ein Erhebungsbogen
zum soziodemographischen Status. Tabelle 3 zeigt die inhaltlichen Domanen der Instru-

mente.
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Tabelle 3: Messinstrumente

Instrument Inhalt

EORTC QLQ-C30 Version 3.0 Erfasst die gesundheitsspezifische Lebensqualitat von
Krebspatienten.

EORTC QLQ-BR23 Erfasst die krankheitsspezifische Lebensqualitat von Brust-
krebspatientinnen.

F-SozU K-14 Erfasst die wahrgenommene soziale Unterstiutzung.

Soziodemographischer Erhebungsbogen Erfasst soziodemographische Daten.

3.41 EORTC QLQ-C30

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit der aktuellen Version 3.0 des
EORTC QLQ-C30 erfasst. Der EORTC QLQ-C30 wurde von der European Organisation
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) entwickelt und ist ein seit 1993 in der
Onkologie etabliertes und international eingesetztes Selbstbeurteilungsinstrument zur Er-
fassung der gesundheitsspezifischen  Lebensqualitdt von  Krebspatienten
(Aaronson et al.1993; Bjordal et al. 2000). Der Fragebogen besteht aus 30 Einzelfragen,
die Antworten werden Uber Likertskalen gewertet. Das Instrument umfasst eine globale
Gesundheitszustands-/Lebensqualitatsskala, auflerdem funf Funktionsskalen (korperli-
che, emotionale, soziale, kognitive Funktion und Rollenfunktion) und drei Symptom-
skalen (Mudigkeit, Schmerz, Ubelkeit/Erbrechen). AuRerdem enthalt der Fragebogen
sechs Single-ltems (Atemnot, Schlafstorung, Appetitverlust, Diarrhoe, Obstipation und
Finanzielle Schwierigkeiten). Hohe Werte in den Funktionsskalen und der Skala fur die
Globale Lebensqualitdt geben ein héheres Mal® der Funktion, beziehungsweise ein
héheres Niveau der Lebensqualitat an. Hohe Werte in den Symptomskalen und den
sechs einzelnen ltems spiegeln dagegen eine hohere Belastung des Patienten durch die
beschriebenen Symptome wider und werden als Proxy-Daten fur geringere HRQOL ge-
wertet. Die bei der Validierung dieses Fragebogens erhobenen internen Konsistenzen
(Cronbachs Alpha) der Hauptskalen und des Gesamtwertes liegen zwischen a = 0,52
und a = 0,89 (Aaronson et al.1993).

3.4.2 EORTC QLQ-BR23

Die krankheitsspezifische Lebensqualitat wurde mit dem EORTC QLQ-BR23 fiir Brust-
krebs erfasst. Das Instrument beinhaltet 23 Fragen, die in finf Skalen prasentiert werden
und Nebenwirkungen der Therapie, Arm- und Brustsymptome, Korperbild-Wahrnehmung
und Sexualfunktion Uber Likertskalen abfragen. Zusatzlich werden mit Single-ltems se-

xueller Genuss, Haarausfall und Zukunftsperspektive bewertet
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(Sprangers et al. 1998; EORTC 2001). Die bei der Validierung dieses Fragebogens er-
hobenen internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der Hauptskalen und des Gesamt-

wertes liegen zwischen a = 0,78 und a = 0,83 (Michels et al. 2013).

3.4.3 Fragebogen zur sozialen Unterstutzung (F-SozU K-14)

Die Daten zur sozialen Unterstlitzung wurden mit dem F-SozU K-14 erfasst, der Kurzform
der 1987 erstmals publizierten Standardform F-SozU. Seit 2009 findet diese Kurzform in
der Forschung und psychotherapeutischen Praxis als Instrument zur Erfassung der sub-
jektiv. wahrgenommenen Unterstutzung aus dem sozialen Umfeld Anwendung (Fyd-
rich etal. 2009). Das Instrument umfasst 14 Fragen, die auf einer funfstufigen
Likertskala den Grad der Zustimmung abfragen. Die bei der Validierung dieses Fragebo-
gens erhobene interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt bei a=0,94
(Fydrich et al.2009).

3.4.4  Soziodemographischer Erhebungsbogen

Soziodemographische Daten wie Partnerschaft, Berufstatigkeit und Information zur
psychotherapeutischen Anamnese wurden mit einem schon in mehreren Studien der
Frauenklinik der DRK Kliniken Berlin Westend und des Fertility Centers Berlin verwende-

ten Fragebogen erhoben. (siehe Anhang Seite 80)

3.5 Statistische Analyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Hilfe von SPSS Versionen 20 und 22 fur

Windows.

Die Extremwertanalyse deckte Eingabefehler auf, die vor der weiteren Berechnung kor-
rigiert wurden. Die Missing-Analyse fand nicht beantwortete Fragen in den soziodemo-
graphischen Angaben zur Berufstatigkeit/Arbeitslosigkeit und dem Berufsabschluss und
im EORTC zur Sexualitat.

Zur Analyse der Unterschiede von Haufigkeiten wurde beim Vergleich von einem dicho-
tomen Merkmal der McNemar-Test verwendet, bei einem polychotomen Merkmal der

Symmetrietest nach Bowker.

Beim longitudinalen Vergleich einer abhangigen Variablen uber den Behandlungszeit-

raum hinweg (Verlauf einer Variablen) wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit
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Messwiederholung durchgefuhrt, bei Verlauf im Gruppenvergleich eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung. Zum Test der Voraussetzung 'Normalverteilung'
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Lag keine Normalverteilung vor, wurde

eine Rangvarianz-Analyse nach Friedman durchgefuhrt.

Zum Vergleich von zwei oder mehr Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
durchgefuhrt. Zum Test der Voraussetzung 'Normalverteilung' wurde der Kolmogorov-
Smirnov-Test verwendet; zum Test der Voraussetzung 'Varianzhomogenitat' der
Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen. Wenn diese Voraussetzungen nicht er-
fullt waren, wurde ein Vergleich zweier unabhangiger, nicht normalverteilter Variablen mit
einem U-Test nach Unterschied zwischen den beiden Gruppen durchgeflihrt; bei mehr

als zwei unabhangigen, nicht normalverteilten Variablen ein H-Test nach Kruskal-Wallis.

Die Produkt-Moment-Korrelation wurde als Maly fir den Zusammenhang zwischen
sozialer Unterstiitzung und Lebensqualitat verwendet. Die Effektstarke r? gibt den pro-

zentualen Anteil der gemeinsam aufgeklarten Varianz zweier Variablen an.
Bei r220,01 ist der Zusammenhang klein, ab r?>=0,09 moderat und ab r? 20,25 groR.

Da bei Anwendung simultaner Signifikanztests eine Alpha-Fehler-Inflation auftreten kann,
wurde eine Alpha-Korrektur nach Bonferroni durchgefihrt, die zu einer korrigierten Irr-

tumswahrscheinlichkeit von 1% fuhrte.
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4. Ergebnisse

4.1  Stichprobencharakteristik

Die Datenerhebung umfasste 175 Patientinnen, die im Zeitraum November 2006 — Marz
2011 wegen eines primaren Mammakarzinoms im Brustzentrum der DRK Kliniken
Berlin Westend behandelt wurden. Von den 175 teilnehmenden Patientinnen erflllten

162 (92%) samtliche Kriterien und wurden in die Datenanalyse eingeschlossen.

Teilnahme zu den drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3)

Insgesamt beantworteten 107 (66%) der Studienteilnehmerinnen die Fragebdgen zu al-
len drei Messzeitpunkten. 22 Studienteilnehmerinnen nahmen nur zu den ersten beiden
Zeitpunkten, 15 Studienteilnehmerinnen nur zu T1 und T3 teil. Zwei Studienteilnehmerin-
nen fullten die Fragebdgen nur zu T2 und T3 aus, eine Studienteilnehmerin nur zu T3.

Tabelle 4 zeigt das Teilnahmemuster des Kollektivs.

Tabelle 4: Teilnahme zu den Messzeitpunkten
T1 T2 T3
Teilgenommen Nicht teilgenommen
Teilgenommen Teilgenommen 107 22
Nicht teilgenommen 15 15
Nicht teilgenommen Teilgenommen 2
Nicht teilgenommen 1 0

N1=159, N>=131, N3=125

Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes von sechs Monaten stieg die Zahl der fehlen-
den Angaben an. Im Durchschnitt fehlten zum Zeitpunkt T1 13,1%, zum Zeitpunkt T2
27,7% und zum Zeitpunkt T3 30,9% der Angaben. Samtliche Fragebdgen wurden in die

Analyse eingeschlossen.
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4.2  Deskriptive Ergebnisse

421 Soziodemographische Charakteristika des Kollektivs zu T1 und T3

Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (T1) lebte der Groldteil der Studienteilnehmerinnen in
einer festen Partnerschaft (71%). Von diesen waren 54% verheiratet, 15% geschieden,

12% verwitwet und 17% ledig. 27% der Studienteilnehmerinnen waren alleinstehend.

Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose waren 48% der Studienteilnehmerinnen berufstatig. 34%
der Studienteilnehmerinnen gaben an, bereits vor der Brustkrebs-Diagnose einmal in

Psychotherapie gewesen zu sein.

Tabelle 5 gibt samtliche erhobene soziodemographische Daten des Studienkollektivs zu

T1 wieder.
Tabelle 5: Soziodemographische Charakteristika zu T1
Merkmal N M (SD) Range
Alter 161 58,57 (10,49) 35-85
Anzahl der Kinder 1,19 (1,04) 0-5
Anzahl aufgesuchter Arzte 2,26 (1,18) 1-7*
Merkmal N %
. . Deutsch 150 93
Nationalitat andere 10 6
ja 115 71
Partnerschaft nein 44 o7
ledig 27 17
Familienstand verheiratet 88 54
geschieden 25 15
verwitwet 20 12
Abitur 65 40
Schulab Fachabitur 15 9
chuiab- Mittlere Reife 48 30
schluss
Hauptschulabschluss 29 18
Ohne Abschluss 1 1
Ohne Abschluss 5 3
Lehrling/Auszubildender 4 3
Abgeschlossene Lehre 56 35
Ausbildung Meister/Fachschulabschluss 19 12
Im Studium 1 1
Hoch-/Fachhochschulabschluss 58 36
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Merkmal N %
| 78 48
Berufstatigkeit nein 81 50
Selbstandigkeit 37 23
Arbeiter/-in 7 4
Berufs- Angestellte/-r 108 64
tatigkeit: ja Beamte/-r 15 9
im eigenen Betrieb helfend 8 5
sonstiges 6 4
Auszubildender 1 1
keine Berufs- | Hausfrau 11 7
tatigkeit arbeitslos gemeldet 7 4
Rentnerin 64 40
Tatigkeit im ja 56 35
gelernten Be- | nein 80 50
ruf
Arbeitslosig- |ja 28 17
keit in den nein 121 75
letzten 5 Jah-
ren
ja 55 34
nein 103 64
tiefenpsychologische/ psychoanalytische Therapie 24 15
Psvehoth Verhaltenstherapie 19 12
piseyc othera- Kreativtherapie 3 2
Bewegungstherapie 5 3
Entspannungsverfahren 12 7
andere 5 3
weild nicht 5 3

Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl, Range: Minimum-Maximum, Fehlende
Werte, wenn Summe der Prozentangaben < 100%, Mehrfachantworten méglich, wenn Summe der
Prozentangaben > 100%, * mehr als 7

Aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums dieser Studie waren flir die meisten
soziodemographischen Kategorien keine Veranderungen zu erwarten. Dies wurde durch
die Datenerhebung zu T3 bestatigt. Tabelle 6 gibt die soziodemographischen

Daten des Kollektivs zu T3 wieder.
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Tabelle 6: Soziodemographische Charakteristika zu T3

Merkmal N M (SD) Range
Alter 133 60,08 (10,76) 35-86
Anzahl der Kinder 125 1,23 (1,06) 0-5
Anzahl aufgesuchter Arzte 105 2,79 (1,53) 1-7*
Merkmal N %
. e Deutsch 125 69
Nationalitat andere 5 3
ja 86 49
Partnerschaft nein 38 21
ledig 19 11
Familienstand verheiratet 68 40
geschieden 20 11
verwitwet 18 10
Abitur 47 27
Fachabitur 13 7
Schulabschluss Mittlere Reife 40 23
Hauptschulabschluss 25 14
ohne Abschluss 3 2
Schiuler 1 1
Lehrling/Auszubildender 2 1
Ausbildung abgeschlossene Lehre 48 27
Meister/Fachschulabschluss 18 10
im Studium 2 1
Hoch-/Fachhochschulabschluss 43 25
wp L ja 48 27
Berufstatigkeit nein 77 44
Selbstandigkeit 25 14
Arbeiter/-in 7 4
i Angestellte/-r 86 49
Berufstatigkeit ja Beamte/-r 13 7
im eigenen Betrieb helfend 4 2
sonstiges 3 2
Hausfrau 5 1
. ... . .. |arbeitslos gemeldet 6 3
keine Berufstatigkeit | - Ihilfeempfanger/in 2 1
Rentnerin 59 34
Tatigkeit im gelernten |ja 38 22
Beruf nein 65 37
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Merkmal N %
Arbeitslosigkeit in den |ja 16 9
letzten 5 Jahren nein 97 55
ja 46 26
nein 79 45
Tiefenpsychologische/ 19 11

psychoanalytische Therapie
. Verhaltenstherapie 12 7
Psychotherapie Kreativtherapie 4 2
Bewegungstherapie 9 5
Entspannungsverfahren 17 10
andere 6 3
weild nicht 2 1

Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl, Range: Minimum-Maximum, Fehlende
Werte, wenn Summe der Prozentangaben < 100%, Mehrfachantworten méglich, wenn Summe der
Prozentangaben > 100%* ; mehr als 7

Veranderungen selektiver soziodemographischer Kategorien

Da die Literaturibersicht bestimmte soziodemographische Kategorien als relevante Gro-
Ren fur Lebensqualitdtsstudien in der Onkologie identifiziert (Ganz etal. 2008;
Jarett et al. 2013; Kroenke et al. 2013; Feiten et al. 2014) analysierten wir selektiv die
Veranderungen der Kategorien Partnerschaft, Teilnahme an Psychotherapie und

Berufstatigkeit Uber den Beobachtungszeitraum.

Datenanalysen mit McNemar zeigten, dass sich im Beobachtungszeitraum der Studie
weder die Partnerschaftssituation noch die Teilnahme des Patientinnenkollektivs an psy-
chotherapeutischer Behandlung statistisch signifikant veranderte. Dagegen veranderte
sich die Berufstatigkeitssituation des Patientinnenkollektivs Uber den Beobachtungszeit-
raum in statistisch signifikantem Malde (p<0,05). 15% der Studienteilnehmerinnen, die
zum Zeitpunkt der Diagnose einer regelmaRigen Arbeit nachgingen, waren sechs Monate
nach der Operation nicht mehr berufstatig. Tabellen 7, 8 und 9 zeigen die Ergebnisse der
statistischen Analyse von Veranderungen in Partnerschaft, Teilnahme an Psychotherapie

und Berufstatigkeit.

Tabelle 7: Veranderung der Partnerschaftssituation im Beobachtungszeitraum
T3
ja nein
T ja 84 0
nein 1 37

McNemar: p = 1,00
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Tabelle 8: Veranderung in der Teilnahme an Psychotherapie im Beobachtungszeitraum
T3
ja nein
T ja 39 1
nein 5 76

McNemar: p = 0,22

Tabelle 9: Veranderung der Berufstatigkeit im Beobachtungszeitraum
T3
ja nein
™ ja 47 8
nein 1 66

McNemar: p<0,05

4.2.2 Klinische Charakteristika der Studienteilnehmerinnen

Bei allen Studienteilnehmerinnen lag zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme ein histo-
logisch gesichertes, primares Mammakarzinom vor. Postoperativ wurde das Tumor-
stadium T1c am haufigsten histologisch gesichert (47,8%), gefolgt von Tumorstadium T2
(30,1%). Zu 56,7% waren die Tumoren mafig (G2), zu 27,4% schlecht (G3) und zu 15,9%
gut (G1) differenziert. In 88,7% der Falle waren die Tumoren rezeptorpositiv. In 12,6%
der Falle konnte das HER2/neu-Onkoprotein nachgewiesen werden. 71,6% der Stu-
dienteilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt der Diagnose bereits postmenopausal. 35%

der Studienteilnehmerinnen litten unter einer praexistenten chronischen Erkrankung.

Alle Patientinnen erhielten eine stadiengerechte Operation. In 80,9% der Falle konnte
brusterhaltend operiert werden, in 19,1% der Falle wurde mastektomiert. Das axillare
Staging konnte in 69,1% der Falle mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie erfolgen, in 30,9%
der Falle wurde eine Axilladissektion notwendig. In 95% der Falle konnte der Tumor in
der Primaroperation mit ausreichendem Sicherheitsabstand (RO) reseziert werden, bei
5% der Operationen war eine Nachresektion notwendig. 37,9% der Studienteilnehmerin-
nen wurden mit einer adjuvanten Chemotherapie behandelt, in 87,6% der Falle wurde
adjuvant nachbestrahlt. Da die adjuvante endokrine Therapie erst nach Beendigung der
Strahlen-/Chemotherapie begonnen wurde und sich die Beobachtungszeit auf sechs Mo-

nate beschrankte, wurden zur endokrinen Therapie keine Daten erhoben.

Tabellen 10 und 11 zeigen samtliche Daten zu den postoperativen histologischen und

immunhistologischen Ergebnissen, dem Menopausenstatus und der Pravalenz pra-
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existenter Komorbiditaten sowie zum operativen Vorgehen und der adjuvanten Strahlen-

oder Chemotherapie.

Tabelle 10:  Tumoreigenschaften, Menopausenstatus
und praexistente chronische Erkrankungen

Charakteristika n162 gultige %*=100
pT1a 1 0,6
pT1b 26 16,6
N pT1ic 75 47,8
TumorgréRRe T2 47 301
T3 5 3,2
T4 3 1,9
Tumorbiologie
G1 25 15,9
Grading G2 89 56,7
G3 43 27,4
positiv 141 88,7
Rezeptorstatus negativ 18 113
. positiv 20 12,6
HER2/neu-Onkoprotein negativ 139 874
pramenopausal 46 28,4
M
enopausenstatus postmenopausal 116 71,6
Praexistente ja 50 35,0
chronische Erkrankungen nein 93 65,0
Anmerkung: Fehlende Werte wenn N< 162
Tabelle 11:  Primartherapie
Priméartherapie N= 162 glltige %*=100
Operationsmethode BET 131 80,9
Mastektomie 31 19,1
Axillares Staging SLNB 112 69,1
ALND 50 30,9
Resektion RO 151 95
R1 8 5
Adjuvante Therapie Strahlentherapie 142 87,6
Chemotherapie 61 37,9

Anmerkung: Fehlende Werte wenn N< 162
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4.3 Statistische Ergebnisse

Zu T1, T2 und T3 wurden Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem
EORTC QLQ-C30 und dem EORTC QLQ-BR23 und zur sozialen Unterstlitzung mit dem
F-SozU K-14 erhoben.

4.3.1 Lebensqualitat im ersten halben Jahr nach Primardiagnose

Aggregiert zeigten sich Uber den sechsmonatigen Beobachtungszeitraum hinweg in den
Daten unseres Patientinnenkollektivs keine statistisch signifikanten Veranderungen im
'Globalen Gesundheitszustand'. Aufgeschlisselt zeigen sich bei den 'Kognitiven Funkti-
onen' und 'Sozialen Funktionen' ebenfalls keine statistisch signifikanten Veranderungen
zwischen T1 und T3. Jedoch zeigt die statistische Analyse signifikante (p<0,003) Veran-
derungen im Verlauf des Beobachtungszeitraums sowohl bei den 'Funktionsskalen' und
ihren Subskalen 'Kérperliche Funktion', 'Rollenfunktion' und 'Emotionale Funktion' als
auch in den 'Symptomskalen' und ihren Subskalen 'Mudigkeit' und 'Schmerzen' und bei

den Single-ltems 'Atemnot' und 'Finanzielle Schwierigkeiten'.

Tabelle 12 zeigt samtliche Lebensqualitatswerte sowohl statisch zu den drei Erhebungs-
zeitpunkten als auch dynamisch als Veranderung uber den Beobachtungszeitraum hin-

weg.
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Tabelle 12:  Werte und Veranderungen der Lebensqualitat im Beobachtungszeitraum

EORTC-Skalen MW, (SD) MW, (SD) MWy (SD)  p(t1:t2) p(t1:t3) p(t2:t3)
Globaler Gesundheitsstatus* 60,38 (22,33) 59,28 (20,62) 62,40 (23,38) 1,000 1,000 0,764
Funktionsskalen* 69,61 (14,57) 64,49 (17,72) 66,84 (17,71) <0,003 0,131 0,153
Kérperliche Funktion* 1,32 (0,47) 1,61 (0,61) 1,62 (0,54) <0,003 <0,003 1,000
Rollenfunktion* 1,61 (0,84) 2,25 (0,89) 1,94 (0,85) <0,003 <0,003 <0,003
Kognitive Funktion# 1,69 (0,80) 1,64 (0,75) 1,78 (0,78) 1,000 0,676 0,133
Emotionale Funktion® 2,45 (0,80) 2,25 (0,73) 2,23 (0,76) 0,008 <0,003 0,139
Soziale Funktion® 1,70 (0,79) 1,92 (0,88) 1,73 (0,81) 0,028 1,00 0,093
Symptomskalen# 16,25 (11,86) 25,10 (14,21) 25,91 (15,38) < 0,003 <0,003 1,000
Mudigkeit * 1,83 (0,80) 2,26 (0,76) 2,25(0,80) <0,003 <0,003 1,000
Ubelkeit und Erbrechen? 1,15 (0,42) 1,23 (0,51) 1,15 (0,34) 0,477 1,000 0,442
Schmerzen# 1,41 (0,70) 1,94 (0,85) 1,93 (0,89) <0,003 <0,003 1,000
Single Items

Atemnot* 1,38 (0,68) 1,59 (0,79) 1,71 (0,86) 0,020 <0,003 0,289
Schlafstérung® 2,24 (1,03) 2,38 (1,08) 2,29 (1,01) 0,361 1,000 0,977
Appetitverlust* 1,40 (0,76) 1,50 (0,71) 1,29 (0,61) 0,639 0,622 0,068
Obstipation# 1,19 (0,46) 1,27 (0,61) 1,32 (0,68) 0,600 0,102 1,000
Diarrhoe’ 1,31 (0,68) 1,31 (0,62) 1,28 (0,61) 1,000 1,000 1,000

Finanzielle Schwierigkeiten® 1,22 (0,69) 1,62 (0,94) 1,64 (0,90) <0,003 <0,003 1,000

Anmerkungen: T1: ein Tag vor der Operation, T2: 14 Tage nach der Operation, T3: 6 Monate nach der
Operation; *N=106; *N=107; "N=104; *N=105; Nach Alpha-Adjustierung nach Bonferroni Unterschiede mit
p<0,003 signifikant, fett: signifikante Unterschiede

4.3.2 Soziale Unterstutzung im ersten halben Jahr nach Primardiagnose

In den Daten unseres Patientinnenkollektivs zeigte sich ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang (p<0,05) zwischen dem Ausmal} der sozialen Unterstitzung durch das so-
ziale Umfeld und der Zeit. Zwischen T1 und T3 nahm die soziale Unterstitzung ab. Ta-

belle 13 zeigt die soziale Unterstutzung Uber den Beobachtungszeitraum hinweg.

Tabelle 13:  Werte und Wertdifferenz der sozialen Unterstitzung im Beobachtungszeitraum

T T2 T3
M (SD) M (SD) M (SD)
F-SozU K14 | 61,38 (9,92) 61,25 (10,24) 59,12 (12,30)

Anmerkung: T1: ein Tag vor der Operation, T2: 14 Tage nach der Operation, T3: 6 Monate nach der
Operation. Rangvarianzanalyse nach Friedman: X?(2)=12,37; signifikanter Unterschied nach Alpha-
Adjustierung nach Bonferroni T1/T3 und T2/T3 bei p<0,05.
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4.4 Zusammenhang zwischen selektiven soziodemographischen

Charakteristika und Lebensqualitat

Die Literaturtbersicht identifiziert die soziodemographischen Charakteristika 'sozio6ko-
nomischer Status', 'praexistente Angsterkrankung/Depression' und 'Alter' als relevante
indirekte Faktoren fur die Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen. Der Soziodemo-
graphische Erhebungsbogen liefert keine aussagekraftigen Daten zum sozio6konomi-
schen Status, daher konnte dieses Charakteristikum nicht auf seinen moéglichen Zusam-
menhang mit der Lebensqualitat unseres Kollektivs analysiert werden. Der Soziodemo-
graphische Erhebungsbogen liefert auch keine aussagekraftigen Daten zu praexistenter
Angsterkrankung/Depression; Informationen  hierzu  wurden als  Komorbi-
ditatsdaten aus den Krankenakten gesammelt. In unserem Kollektiv gab es allerdings zu
wenige Studienteilnehmerinnen (N=5), fur die dieses Charakteristikum positiv

registrierte, um einen validen Signifikanztest durchfuhren zu kénnen.

Flr das soziodemographische Charakteristikum 'Alter' analysierten wir den mdglichen
Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und Lebensalter. Dazu wurde das Patientin-
nenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die junger als 50 Jahre waren und
solche, die 50 Jahre oder &lter waren. Uber den Beobachtungszeitraum von sechs
Monaten konnten statistisch signifikante (p<0,0125) Veranderungen in den 'Symptom-
skalen' nachgewiesen werden. Es zeigte sich allerdings keine statistisch signifikante Dif-

ferenz zwischen den beiden Gruppen '< 50 Jahre' und '= 50 Jahre'.

Tabelle 14 gibt samtliche Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen

Alter und Lebensqualitat wider.
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Tabelle 14: Zusammenhang zwischen Alter und Lebensqualitat
Skala Alter N M, (SD+) M;(SD3) Unterschied
Globaler Gesund- <50 22 60,23 (22,70) 62,88 (24,76) FZeit(1):_0,62;.p=_O,43
heitsstatus FAIter(1 )—0,07, p—0,79
250 99 59,43 (22,45) 62,28 (22,09) Fzeitxaiter(1)=0,02; p=0,89
<50 22 67,16 (14,33) 63,54 (19,80) Fzeit(1)=3,05; p=0,08
Funktionsskalen Faiter(1)=0,99; p=0,32
250 100 69,87 (14,99) 67,84 (17,45) Fzeixater(1)=0,23; p=0,63
<50 22 18,95(13,63) 28,79 (17,54) Fzi(1)=37,89; p<0,01
Symptomskalen Faier(1)=1,15; p=0,29
250 100 16,17 (12,04) 25,33 (15,01) Fzeitxater(1)=0,05; p=0,83
<50 22 4,32 (1,52) 4,86 (1,58)  Fzeit(1)=3,56; p=0,06
Lebensqualitat Faiter(1)=0,00; p=0,99
=50 99 4,49 (1,48) 4,68 (1,38)  Fzeitxaiter(1)=0,89; p=0,35

Anmerkung: N: Anzahl, My: Mittelwert zu TZ1, SD: Standardabweichung zu T1, Ms: Mittelwert zu T3,
SD;: Standardabweichung zu T3, signifikante Unterschiede nach Alpha-Adjustierung nach Bonferroni bei
p<0,0125, fett: signifikante Unterschiede

4.5 Zusammenhang zwischen selektiven klinischen Charakteristika und

Lebensqualitat

Die Literaturlbersicht identifiziert bestimmte klinische Charakteristika als relevante
Faktoren fur die Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen 2003;
2004; Mols et al. 2006; Montazeri 2008;
Taira et al. 2011; DiSipio et al. 2013; Feiten et al. 2014). Daher wurde selektiv ein mogli-

(Engel et al.
Schroevers et al. 2005; Sweeney et al.
cher Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat unseres Kollektivs und praexistenter
Komorbiditat, Menopausenstatus, Operationsmethode, axillarem Staging und Erhalt ei-

ner adjuvanten Chemotherapie analysiert.

Bei keinem der analysierten Charakteristika zeigte sich ein Zusammenhang mit der
aggregierten Domane 'Gesundheitsspezifische Lebensqualitat', die im EORTC QLQ-C30
als 'Globaler Gesundheitsstatus' operationalisiert ist. Aufgeschlisselt hingegen zeigten
alle selektiv analysierten klinischen Charakteristika statistisch signifikante Korrelationen
mit spezifischen Subskalen der EORTC QLQ-C30 und -BR23-Fragebdgen.
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451 Zusammenhang zwischen Menopausenstatus und Lebensqualitat

Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Menopausenstatus und Lebensqualitat
wurde das Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die vor der Di-
agnose des Mammakarzinoms postmenopausal waren und solche, die pramenopausal
waren. Uber den Beobachtungszeitraum von sechs Monaten konnten statistisch signifi-
kante (p<0,003) Veranderungen in den 'Funktionsskalen', in den Funktionssubskalen
'Korperliche Funktion' und 'Rollenfunktion’, in den 'Symptomskalen’,
sowie in den Symptomsubskalen 'Mudigkeit', 'Schmerzen' und in dem Single-ltem
'Finanzielle Schwierigkeiten' nachgewiesen werden. Es zeigte sich allerdings keine sta-
tistisch signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen 'pramenopausal’ und 'post-
menopausal'. Tabelle 15 gibt samtliche Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammen-

hang zwischen Menopausenstatus und Lebensqualitat wieder.

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Menopausenstatus und Lebensqualitat

T T2 T3
EORTC- Klimakterium M (SD) M (SD) M(SD)  Unterschied
Pramenopausal 61,46 (24,80) 55,56 (23,66) 60,76 (26,63) Fzit(2)=1,36; p=0,26
Globaler a -
Gesundheits- Fximakt(1)=0,11; p=0,74
Postmenopausal 60,06 (21,70) 60,37 (19,67) 61,59 (26,63) Fzeitkimakt(2)=0,97;
status
p=0,38
Pramenopausal 69,32 (14,96) 62,04 (20,08) 63,36 (20,38) Fzit(2)=7,27; p<0,003
Funktions- Frimakt(1)=0,63; p=0,43
skalen Postmenopausal 69,70 (14,54) 65,24 (17,01) 67,91 (16,81) Fzeirkimaki(2)= 0,86;
p=0,43
Pramenopausal 1,14 (0,29) 1,66 (0,72) 1,46 (0,44) Fzit(2)=23,17; p<0,003
Koérperliche Frimat(1)=1,28; p=0,28
Funktion Postmenopausal 1,38 (0,50) 1,59 (0,58) 1,66 (0,56) Fzeitwimaki(2)= 4,06;

p=0,02

Pramenopausal 1,74 (0,91) 2,38 (0,82) 2,18(0,92) Fzit(2)=16,14; p<0,003
Fximakt(1)=1,84; p=0,18

Rollenfunktion| o, i menopausal 1,57 (0,82) 221 (0,92) 1,87 (0,82) Fratwimac(2)= 0.44:

p=0,65
Pramenopausal  1,75(0,86) 1,71(0,76) 1,94 (0,88) Fzit(2)=2,08; p=0,13
Kognitive Fkiimakt(1)=0,65; p=0,42
Funktion Postmenopausal 1,67 (0,78) 1,62 (0,75) 1,74 (0,75) Fzeirkimak(2)= 0,23;
p=0,79
Pramenopausal 2,57 (0,81) 2,31 (0,73) 2,41(0,86) Fzi(2)=5,40; p=0,01
Emotionale Friimakt(1)=1,73; p=0,19
Funktion Postmenopausal 2,42 (0,80) 2,23 (0,73) 2,04 (0,72) Fzeitkimakt(2)= 1,90;

p=0,16
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T1 T2 T3
glc()algc- Klimakterium M (SD) M (SD) M(SD)  Unterschied
Pramenopausal 1,92 (0,86) 2,04 (0,78) 2,00 (0,90) Fzit(2)=1,95; p=0,15
Soziale Frimakt(1)=3,12; p=0,08
Funktion Postmenopausal 1,63 (0,76) 1,88 (0,91)  1,65(0,77) Fzeitkimakt(2)= 0,46;
p=0,63
Pramenopausal 19,67 (12,53) 29,34 (17,83) 29,39 (17,34) Fzit(2)=24,65; p<0,003
Symptom- Fximakt(1)=3,03; p=0,09
skalen Postmenopausal 15,25 (11,54) 23,87 (12,83) 24,89 (14,72) Fzeitkimakt(2)= 0,11;
p=0,90
Pramenopausal 1,93 (0,84) 2,43 (0,90) 2,29 (0,82) Fzit(2)=14,74; p<0,003
. Frimakt(1)=0,86; p=0,36
Mudigkeit | o stmenopausal 1,80 (0.80) 2,20 (0.71) 2,24 (0,80) Fzerkima(2)= 0,62:
p=0,54
Pramenopausal 1,24 (0,48) 1,42(0,64) 1,16 (0,37) Fzit(2)=2,57; p=0,08
Ubelkeit und Fiimakt(1)=3,87 p=0,05
Erbrechen Postmenopausal 1,12 (0,39) 1,17 (0,45)  1,15(0,33) Fzeitwimaki(2)= 1,69;
p=0,19
Pramenopausal 1,40 (0,66) 1,96 (0,89) 1,92 (0,89) Fzit(2)=17,63; p<0,003
Fkiimakt(1)=0,00; p=0,99
Schmerzen | b ctmenopausal 141 (0,71) 1,94 (0,84) 1,93 (0.90) Fzerima(2)= 0,02:
p=0,98
Single Items
Pramenopausal 1,28 (0,54) 1,52 (0,92) 1,56 (0,79) Fzit(2)=5,63; p=0,005
Atemnot Frimakt(1)=0,90; p=0,35
Postmenopausal 1,41 (0,72) 1,62(0,75) 1,75(0,90) Fzeitkimakt(2)= 0,18
p=0,83
Pramenopausal 2,44 (0,96) 2,20 (1,08) 2,36 (0,99) Fzit(2)=0,005; p=0,99
Schlaf- Frimakt(1)=0,04; p=0,84
stérung Postmenopausal 2,17 (1,05) 2,43 (1,08) 2,27 (1,02) Fzeitkimakt(2)= 3,01;
p=0,05
Pramenopausal 1,72 (0,98) 1,64 (0,86) 1,36 (0,64) Fzit(2)=2,60; p=0,08
Appetit- Fkiimakt(1)=4,57; p=0,04
verlust Postmenopausal 1,30 (0,66) 1,45 (0,65) 1,27 (0,61) Fzeitkimakt(2)= 1,46;
p=0,24
Pramenopausal 1,04 (0,20) 1,29 (0,62) 1,33(0,82) Fzit(2)=3,97; p=0,02
Obstipation Frymp(1)=0,25; p=0,62
Postmenopausal 1,23 (0,50) 1,27 (0,61) 1,32 (0,65) Freiimpn(2)= 1,50: p=0,23
Pramenopausal 1,46 (0,83) 1,38 (0,65) 1,25(0,61) Fzit(2)=0,64; p=0,53
Diarrhoe FKIimakt(1)=0,50; p=0,48
Postmenopausal 1,26 (0,63) 1,29 (0,62) 1,29 (0,62) Fzeitkimakt(2)= 1,02;
p=0,36
Finanzielle Pramenopausal 1,29 (0,86) 1,96 (1,00) 1,92 (0,93) Fzit(2)=17,22; p<0,003
Schwierig-kei- For(1)=3,33; p=0,07
ten Postmenopausal 1,20 (0,64) 1,52 (0,91) 1,56 (0,88) Frerror(2)=1,69; p=0,19

Anmerkung: N: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T1: ein Tag vor Operation, T2: 14 Tage
nach der Operation, T3: 6 Monate nach der Operation. Alpha-Adjustierung nach Bonferroni Unterschiede
mit p<0,003 signifikant, fett: signifikante Unterschiede
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4.5.2 Zusammenhang zwischen praexistenter Komorbiditat und Lebensqualitat

Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen praexistenter Komorbiditat und Lebens-
qualitat wurde das Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die be-
reits vor der Diagnose Mammakarzinom an einer weiteren chronischen Erkrankung litten
und solchen ohne weitere chronische Erkrankung. Uber den Beobachtungszeitraum von
sechs Monaten konnten statistisch signifikante (p<0,0045) Veranderungen in den 'Symp-
tomskalen’, sowie in den Symptomsubskalen 'Mudigkeit' und 'Schmerzen’, und den Sin-
gle-ltems 'Atemnot' und 'Finanzielle Schwierigkeiten' nachgewiesen werden. Es zeigte
sich allerdings keine statistisch signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen 'pra-
existente Komorbiditat' und 'keine praexistente Komorbiditat'. Tabelle 16 gibt samtliche
Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen praexistenter Komorbiditat

und Lebensqualitat wieder.

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und Lebensqualitat
Komor- T T2 T3

EORTC-Skala biditat M (SD) M (SD) M (SD) Unterschied

Globaler Ja 59,56 (22,11) 56,13 (23,06) 57,60 (27,78) Fzit(2)=0,87; p=0,42

Gesundheitssta- . Fchronkrankn(1)=0,89; p=0,35

tus Nein 61,20 (23,20) 60,03 (19,88) 63,15 (21,25) FzaitChronkrankh (2)=0,27; p=0,77
Ja 65,34 (16,87) 61,26 (21,72) 63,87 (21,44) Fzit(2)=5,11; p=0,008

Funktionsskalen . Fchronkrankh (1)=2,23; p=0,14
Nein 71,09 (12,83) 65,75 (15,79) 67,75 (15,62) FzaitChronkrankh (2)= 0,19; p=0,83
Ja 19,94 (12,97) 26,59 (16,17) 28,35 (18,16) Fzit(2)=25,79; p<0,0045

Symptomskalen . Fchronkrankh (1)=1,75; p=0,19
Nein 14,65 (11,17) 24,75 (13,26) 25,36 (13,90) FzaitChronkrankh (2)= 0,92; p=0,40
Ja 2,09 (0,91) 2,36 (0,78) 2,40 (0,96) Fzit(2)=13,01; p<0,0045

Mudigkeit . Fchronkrankh (1)=2,56; p=0,11
Nein 1’73 (0’75) 2’25 (0’78) 2’18 (0’74) F zeit*Chronkrankh (2)=1 ,02; p=0,37

Ubelkeit und Erb- Ja 1,18 (0,46) 1,21 (0,48) 1,18 (0,35) Ezin(2K)=2;4(51;)85(;,21_0 o6

h . ronKran| =v, , P—=Y,

rechen Nein 115 (0’41) 1,21 (0’46) 1,14 (0’34) F zeitChronKrankh (2)= 0,07; p=0,94
Ja 1,62 (0,80) 2,00 (0,94) 2,03 (0,97) Fzit(2)=19,57; p<0,0045

Schmerzen . Fchronkrankh (1)=1,29; p=0,26
Nein 1,30 (0’63) 1,97 (0’82) 1,90 (0’88) F zeitChronKrankh (2)= 1,20; p=0,31

Single Iltems
Ja 1,56 (0,89) 1,76 (0,89) 1,91 (1,06) Fzit(2)=6,57; p<0,0045

Atemnot . F chronkrankh (1)=3,71, p=0,06
Nein 1,30 (0.56) 1,56 (0,76) 1,59 (0.71) Fzeit'chronkrankh (2)= 0,33; p=0,72
Ja 2,30 (1,21) 2,67 (1,19) 2,39 (1,14) Fzeit(2)=2,65; p=0,08

Schlafstérung . Fchronkrankn (1)=0,98; p=0,32
Nein 222(0,97) 230(1,03) 227(096) . " (2)= 1,26: p=0,29
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Komor- T T2 T3

EORTC-Skala biditat M (SD) M (SD) M (SD) Unterschied
Ja 1,44 (0,75) 1,59 (0,82) 1,44 (0,82) Fzeit(2)=2,12; p=0,13

Appetitverlust . Fchronkrankh (1)=1,44; p=0,23
Nein 1.41 (0’81) 1.47 (0764) 1,22 (0’49) FZeit*ChronKrankh(2)= 0,45; p=0,64
Ja 1,24 (0,55) 1,35 (0,69) 1,24 (0,50) Fzeit(2)=1,44; p=0,24

Obstipation . F chronkrankh (1)=0,10; p=0,75
Nein 1,16 (0’41) 1,22 (0’58) 1,36 (0'78) F zeit*Chronkrankh (2)=1 ,92; p=0,22
Ja 1,45 (0,83) 1,48 (0,80) 1,33 (0,74) Fzit(2)=0,43; p=0,65

Diarrhoe . Fchronkrankh (1)=4,32; p=0,04
Nein 1,22 (0’58) 1,20 (0’48) 1,22 (0'52) F zeit*ChronKrankh (2)= 0,58; p=0,56

ei = ; p<0,
Finanzielle Ja 1,41 (0,96) 1,74 (1,11) 1,76 (1,02) Ezht(zK) 1:),(71:;’—5 6%-0:)):1311
. - B . ronKkran —&, y -V,
Schwierigkeiten | Nein 1,08 (0,37) 1,56 (0,82) 1,57 (0,82) F zeitChronkrankn (2)= 0,43; p=0,65

Anmerkung: M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T1: ein Tag vor der Operation, T2: 14 Tage nach
der Operation, T3: 6 Monate nach der Operation. Alpha-Adjustierung nach Bonferroni mit a = 0,0045;
fett: signifikante Unterschiede

4.5.3 Zusammenhang zwischen Operationsmethode und Lebensqualitat

Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Operationsmethode und Lebensqualitat
wurde das Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die eine brust-
erhaltende Therapie (BET) erhielten und solche, die eine Mastektomie erhielten. Uber
den Beobachtungszeitraum von sechs Monaten konnten statistisch signifikante
(p<0,0045) Veranderungen in den 'Funktions'- und 'Symptomskalen’, sowie in den Symp-
tomsubskalen 'Mudigkeit' und 'Schmerzen' und den Single-ltems 'Atemnot' und 'Finanzi-
elle Schwierigkeiten' nachgewiesen werden. Es zeigte sich allerdings keine

statistisch signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen 'BET' und 'Mastektomie'.

Tabelle 17 gibt samtliche Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen

Operationsmethode und Lebensqualitat wieder.
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Tabelle 17:  Zusammenhang zwischen Art der Operationsmethode und Lebensqualitat
T T2 T3

EORTC-Skala Operation M (SD) M (SD) M (SD) Unterschied

Globaler Ge. BET 61,37 (21,70) 60,69 (19,78) 62,16 (22,95) Fzeit(2)=0,94; p=0,39

sundheitsstatus

Funktionsskalen

Symptomskalen

Mudigkeit

Ubelkeit und Erb-
rechen

Schmerzen

Single Items

Atemnot

Schlafstérung

Appetitverlust

Obstipation

Diarrhoe

Finanzielle
Schwierigkeiten

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

BET

Mastektomie

56,35 (24,85)

69,52 (14,29)
69,98 (15,95)

15,42 (11,75)
19,62 (11,97)

1,81 (0,81)
1,89 (0,81)

1,16 (0,44)
1,11 (0,31)

1,36 (0,68)
1,61 (0,72)

1,36 (0,67)
1,45 (0,74)

2,25 (1,03)
2,18 (1,05)
1,39 (0,71)
1,45 (0,96)

1,16 (0,43)
1,29 (0,56)

1,35 (0,72)
1,14 (0,48)

1,15 (0,55)
1,48 (1,08)

53,57 (23,36)

65,73 (16,36)
59,69 (22,02)

23,74 (13,18)
30,64 (17,92)

2,22 (0,79)
2,39 (0,67)

1,21 (0,47)
1,32 (0,63)

1,89 (0,79)
2,16 (1,04)

1,57 (0,75)
1,68 (0,95)

2,42 (1,09)
2,23 (1,07)
1,42 (0,62)
1,77 (0,92)

1,19 (0,48)
1,62 (0,92)

1,31 (0,64)
1,29 (0,56)

1,54 (0,83)
1,95 (1,16)

58,33 (24,41)

67,75 (17,07)
63,36 (20,07)

25,14 (14,61)
29,02 (18,26)

2,22 (0,78)
2,39 (0,87)

1,15 (0,35)
1,14 (0,32)

1,92 (0,93)
1,95 (0,75)

1,67 (0,81)
1,86 (1,04)

2,38 (0,98)
1,95 (1,09)
1,28 (0,57)
1,31 (0,78)

1,28 (0,61)
1,48 (0,93)

1,28 (0,59)
1,29 (0,72)

1,57 (0,83)
1,90 (1,14)

For(1)=1,44; p=0,23
Fzeitror(2)=0,27; p=0,76

Fzeit(2)=9,81; p<0,0045
For(1)=0,87; p=0,35
Fzeitror(2)= 2,14; p=0,12

Fzeit(2)=23,85; p<0,0045
For(1)=2,98; p=0,09
Fzeitror(2)= 0,82; p=0,44

Fzeit(2)=14,79; p<0,0045
For(1)=0,79; p=0,38
Fzeitror(2)= 0,15; p=0,87

Fzeit(2)=1,95; p=0,15
For(1)=0,05 p=0,83
Fzeitror(2)= 0,69; p=0,51

Fzeit(2)=14,46; p<0,0045
For(1)=1,48; p=0,23
Fzeitror(2)= 0,84; p=0,44

Fzeit(2)=6,70; p<0,0045
For(1)=2,27; p=0,14
Fzeitor(2)= 0,77 p=0,38

Fzeit(2)=1,09; p=0,34
FTherapie(1 )=1 13; p=0,29
FZeit*Therapie(2)= 1,37;
p=0,26

Fzeit(2)=4,06; p=0,02
For(1)=1,71; p=0,19
Fzeitror(2)= 1,56; p=0,22

Fzeit(2)=3,38; p=0,04
For(1)=5,84; p=0,02
Fzeitor(2)=1,79; p=0,17

Fzeit(2)=0,22; p=0,80
For(1)=0,38; p=0,54
Fzeitror(2)= 0,97; p=0,38

Fzeit(2)=11,30; p<0,0045
For(1)=4,37; p=0,04
Fzeitror(2)= 0,13; p=0,88

Anmerkung: T1: ein Tag vor der Operation, T2: 14 Tage nach der Operation T3: 6 Monate nach der
Operation. Unterschied mit Hilfe der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (Alpha-
Adjustierung nach Bonferroni mit a = 0,0056), fett: signifikante Unterschiede
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454 Zusammenhang zwischen axillarem Staging und Lebensqualitat

Da die klinische Erfahrung zeigt, dass Unterschiede in den Auswirkungen, je nach Radi-
kalitat der Operationsmethode der Axilla, erst mittel- bis langfristig klinisch messbar wer-
den, analysierten wir die Daten zu diesem klinischen Charakteristikum erst zum Mess-
zeitpunkt T3. Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen axillarem Staging und Le-
bensqualitat wurde das Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die
eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) erhielten und solche, die eine Axilladissek-
tion (ALND) erhielten. Es konnten statistisch signifikante (p<0,003) Differenzen zwischen
den beiden Gruppen in den 'Symptomskalen' sowie in der Funktionssubskala 'Kérperliche

Funktion' nachgewiesen werden.

Tabelle 18 gibt samtliche Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen

axillarem Staging und Lebensqualitat wieder.

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen axillarem Staging und Lebensqualitdt zum Messzeit-

punkt T3
EORTC-Skala ALND SLNB
zum Messzeitpunkt T3 N M (SD) N M (SD) Unterschied
Globaler Gesundheitsstatus 35 54,52(20,65) 90 64,72(22,52) F(1)=5,41; p=0,022
EORTC Funktionsskalen 35 59,91 (17,79) 90 69,95 (16,94) F(1)=8,61; p=0,004
Kérperlicher Funktionszustand 35 1,86 (0,62) 90 1,50 (0,45) F(1)=12,95; p<0,003
Rollenfunktionen 35 2,3 (0,86) 90 1,84 (0,83) F(1)=7,49; p=0,007
Kognitive Funktion 35 1,94 (0,92) 90 1,65(0,69) F(1)=3,71; p=0,056
Emotionale Funktion 35 2,26 (0,77) 90 2,05(0,74) F(1)=2,02; p=0,158
Soziale Funktion 35 1,88 (0,78) 90 1,69(0,80) F(1)=1,56;p=0,214
EORTC Symptomskalen 35 32,76 (16,23) 90 23,34 (14,14) F(1)=10,28; p<0,003
Mudigkeit 35 2,56 (0,79) 90 2,18 (0,80) F(1)=5,83; p=0,017
Ubelkeit und Erbrechen 35 1,11 (0,30) 90 1,16 (0,35) F(1)=0,41; p=0,523
Schmerzen 35 2,16 (0,93) 90 1,86 (0,88) F(1)=2,76; p=0,099
Single ltems
Atemnot 35 2,00 (1,06) 90 1,66(0,80) F(1)=3,90; p=0,051
Schlafstérung 35 2,46 (1,12) 89 2,29(0,98) F(1)=0,66; p=0,419
Appetitverlust 35 1,43 (0,78) 90 1,26 (0,53) F(1)=2,03; p=0,157
Obstipation 35 1,20 (0,58) 90 1,37 (0,71) F(1)=1,52; p=0,219
Diarrhoe 35 1,31 (0,63) 89 1,27 (0,60) F(1)=0,14; p=0,714
Finanzielle Schwierigkeiten 35 1,94 (1,11) 90 1,49 (0,74) F(1)=7,07; p=0,009

Anmerkung: N: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T3: 6 Monate nach der Operation.
Alpha-Adjustierung nach Bonferroni Unterschiede mit p<0,003 signifikant, fett: signifikante Unterschiede
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455 Zusammenhang zwischen adjuvanter Chemotherapie und Lebensqualitat

Da adjuvante Chemotherapien erst nach T1 und T2 begonnen wurden, analysierten wir
die Daten zu diesem klinischen Charakteristikum nur zum Messzeitpunkt T3. Zur Aus-
wertung des Zusammenhangs zwischen Chemotherapie und Lebensqualitat wurde das
Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die eine Chemotherapie
erhielten und solche, die keine Chemotherapie erhielten. Es konnten statistisch signifi-
kante (p<0,003) Differenzen zwischen den beiden Gruppen bei den 'Funktionsskalen’,
den Funktionssubskalen 'Korperliche Funktion' und 'Rollenfunktion’, den 'Symptom-

skalen' und dem Single-ltem 'Finanzielle Schwierigkeiten' nachgewiesen werden.

Tabelle 19 gibt samtliche Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen

adjuvanter Chemotherapie und Lebensqualitat wider.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Chemotherapie und Lebensqualitdt zum Messzeit-

punkt T3
Chemotherapie Keine
Chemotherapie
N M (SD) N M (SD) Unterschied
EORTC Globaler Gesundheitsstatus 43 56,78 (21,69) 82 64,53 (22,45) F(1)=3,44; p=0,066
EORTC Funktionsskalen 43 60,33 (17,18) 82 70,71 (17,00) F(1)=10,43; p<0,003
Korperliche Funktion 43 1,79 (0,57) 82 1,50 (0,48) F(1)=8,87; p=0,003
Rollenfunktionen 43 2,30 (0,84) 82 1,80 (0,82) F(1)=10,47; p<0,003
Kognitive Funktion 43 1,84 (0,85) 82 1,62 (0,71) F(1)=5,01; p=0,027
Emotionale Funktion 43 2,20 (0,77) 82 2,07 (0,75) F(1)=0,82; p=0,367
Soziale Funktion 43 1,85(0,77) 82 1,69 (0,80) F(1)=1,15; p=0,286
EORTC Symptomskalen 43 31,75(14,94) 82 22,95 (14,67) F(1)=10,04; p<0,003
Mudigkeit 43 2,49 (0,77) 82 2,18 (0,82) F(1)=4,18; p=0,043
Ubelkeit und Erbrechen 43  1,15(0,34) 81 1,14 (0,34) F(1)=0,02; p=0,885
Schmerzen 43 2,10(0,93) 82 1,86 (0,88) F(1)=2,10; p=0,149
Single ltems
Atemnot 43 2,02 (1,03) 82 1,61 (0,77) F(1)=6,41; p=0,013
Schlafstérung 43 2,42 (1,05) 81 2,30 (1,01) F(1)=0,40; p=0,53
Appetitverlust 43 1,51 (0,80) 82 1,20 (0,46) F(1)=7,97; p=0,006
Obstipation 43 1,30 (0,67) 82 1,33 (0,69) F(1)=0,04; p=0,834
Diarrhoe 43 1,42 (0,70) 81 1,21 (0,54) F(1)=3,40; p=0,068
Finanzielle Schwierigkeiten 43 2,00 (1,07) 82 1,41 (0,68) F(1)=13,84; p<0,003

Anmerkung: N: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T3: 6 Monate nach der Operation. Nach
Alpha-Adjustierung nach Bonferroni Unterschiede mit p<0,003 signifikant, fett: signifikante Unterschiede
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4.6 Zusammenhang zwischen selektiven soziodemographischen

Charakteristika und sozialer Unterstutzung

Da die Literaturibersicht bestimmte soziodemographische Kategorien als relevante Fak-
toren fur soziale Unterstutzung in der Onkologie identifiziert hat (Schroevers et al. 2003;
Jarett et al. 2013; Nilsson et al. 2013) testeten wir selektiv mogliche Zusammenhange
zwischen den Kategorien Berufstatigkeit und Partnerschaft und der sozialen Unterstit-

zung unseres Kollektivs.

4.6.1 Zusammenhang zwischen Berufstatigkeit und sozialer Unterstutzung

Wie oben ausgefuhrt, veranderte sich die Berufstatigkeitssituation des Kollektivs im Be-
obachtungszeitraum in statistisch signifikantem MaRe (p<0,05). Allerdings waren zu T3
lediglich acht Frauen weniger berufstatig als zu Beginn der Studie, so dass ein valider
Signifikanztest zum Unterschied zwischen Gruppen zu einem moglichen Zusammenhang

zwischen Berufstatigkeit und sozialer Unterstltzung nicht durchgefuhrt werden konnte.

4.6.2 Zusammenhang zwischen Partnerschaft und sozialer Unterstlitzung

Zur Auswertung des Zusammenhangs zwischen Partnerschaft und sozialer Unterstut-
zung wurde das Patientinnenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen, die mit
einem Lebens- bzw. Ehepartner zusammenlebten und solche, die ohne Partner lebten.
Uber den Beobachtungszeitraum von sechs Monaten zeigte sich fur beide Gruppen
eine statistisch signifikante (p<0,05) Veranderung im Zusammenhang von Partnerschaft
und sozialer Unterstitzung. Es zeigte sich allerdings keine statistisch signifikante Diffe-
renz zwischen den beiden Gruppen 'mit Partner' und 'ohne Partner'. Tabelle 20 gibt die
Ergebnisse der Datenanalyse zum Zusammenhang zwischen Partnerschaft und wahrge-

nommener sozialer Unterstltzung wieder.

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Partnerschaft und sozialer Unterstiitzung

Mit Partner Ohne Partner Unterschied
N M (SD) N M (SD)
Dozl 81 63,58 (8,14) 35 57,25 (11,37) p<0,05
?;DZU-K'M 81 61,70 (9,98) 35 53,77 (14,55) p<0,05

Anmerkung: T1: zur Operation, T3: 6 Monate nach der Operation, N: Anzahl, M: Mittelwert, SD:
Standardabweichung. Unterschied in der sozialen Unterstiitzung zu T1 mit U=1617,50; p<0,05.
Unterschied in der sozialen Unterstiitzung zu T3 mit U=1035,00; p<0,05, fett: signifikante Unterschiede
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Abbildung 1 illustriert den Trend zur Abnahme der sozialen Unterstlitzung tUber den Be-

obachtungszeitraum hinweg flr beide Gruppen.
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Abbildung 1: Einfluss der Partnerschaft auf die soziale Unterstlitzung

4.7 Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und

Lebensqualitat

Das aggregierte Ergebnis dieser prospektiven Studie zeigt einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der sozialen Unterstlitzung und der Lebensqualitat unseres Patien-
tinnenkollektivs. Aufgeschlusselt zeigt sich, dass der Zusammenhang auf Korrelationen
in der Domane ‘Globaler Gesundheitsstatus’, in den 'Funktions- und Symptomskalen' und
ihren jeweiligen Subskalen sowie in den Single-ltems basiert. Es besteht jedoch eine we-
sentliche Variabilitat zwischen den relevanten Zeitpunkten und Effektstarken der einzel-

nen Zusammenhange.

Einen Tag praoperativ (T1) und zwei Wochen postoperativ (T2) zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang mit moderater Effektstarke zwischen der sozialen Unterstitzung und
den 'Funktionsskalen' (T1: r = 0,356; T2: r = 0,377). Sechs Monate postoperativ (T3) zeigt
sich ein signifikanter Zusammenhang mit gro3er Effektstarke zwischen der sozialen Un-
terstutzung und den 'Funktionsskalen' (r = 0,547). Sechs Monate postoperativ (T3) zeigt

sich ein signifikanter Zusammenhang mit moderater Effektstarke zwischen der sozialen
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Unterstitzung und den 'Symptomskalen' (r = -0,376) sowie zwischen der sozialen Unter-

stitzung und dem 'Globalen Gesundheitsstatus' (r = 0,451).

Tabellen 21, 22 und 23 zeigen die detaillierten Analyseergebnisse fur den Zusammen-
hang zwischen sozialer Unterstutzung und dem 'Globalen Gesundheitsstatus' und den

'Funktions'- und 'Symptomskalen' zu den drei Messzeitpunkten.

Tabelle 21:  Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und sozialer Unterstiitzung zu T1

Variable der Lebensqualitat N r o] r?

Globaler Gesundheitsstatus 152 0,232** 0,004 0,054#
Funktionsskalen 152 0,356** <0,001 0,127+
Symptomskalen 152 -0,258** 0,001 0,067#

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau,
*: signifikant auf 0,05-Niveau, **: signifikant auf 0,01-Niveau, r2: Effektstérke, # kleiner Effekt, +
moderater Effekt, $ groBer Effekt

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und sozialer Unterstitzung zu T2

Variable der Lebensqualitat N r p r?

Globaler Gesundheitsstatus 130 0,257** 0,003 0,066*
Funktionsskalen 131 0,377** <0,001 0,142+
Symptomskalen 130 -0,249** 0,004 0,062*

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau,
*: signifikant auf 0,05-Niveau, **: signifikant auf 0,01-Niveau, r: Effektstérke, # kleiner Effekt, * moderater
Effekt, ¥ groRer Effekt

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und sozialer Unterstitzung zu T3

Variable der Lebensqualitit N r p r

Globaler Gesundheitsstatus 123 0,451** <0,001 0,203*
Funktionsskalen 123 0,547** <0,001 0,299%
Symptomskalen 123 -0,376** <0,001 0,141+

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau,
*: signifikant auf 0,05-Niveau, **: signifikant auf 0,01-Niveau, r?: Effektstdrke, # kleiner Effekt, * moderater
Effekt, ¥ groRer Effekt

Tabellen 24, 25 und 26 zeigen die detaillierten Analyseergebnisse fur den Zusammen-
hang zwischen sozialer Unterstltzung und den 'Funktions'- und 'Symptomsubskalen' und

den Single-ltems zu den drei Messzeitpunkten.
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Tabelle 24: Zusammenhang zwischen den Subskalen und sozialer Unterstiitzung zu T1

Variable der Lebensqualitat N r p r?
Funktionssubskalen

Korperliche Funktion 152 -0,245** 0,002 0,060%
Emotionale Funktion 152 -0,197* 0,015 0,039%
Soziale Funktion 151 -0,172* 0,035 0,030*
Kognitive Funktion 152 -0,188* 0,020 0,035*
Rollenfunktion 151 -0,237** 0,003 0,056#

Symptomsubskalen

Mudigkeit 152 -0,236** 0,003 0,056#
Ubelkeit/Erbrechen 151 -0,123 0,134 0,015#
Schmerz 151 -0,092 0,262 0,008
Single Items

Atemnot 151 -0,149 0,067 0,022
Schlafstérung 152 -0,111 0,175 0,012#
Appetitverlust 152 0,035 0,666 0,001
Obstipation 152 -0,229** 0,005 0,052#
Diarrhoe 150 -0,210 0,010 0,044#
Finanzielle Schwierigkeiten 151 -0,225** 0,005 0,051#

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau,
*: signifikant auf 0,05-Niveau,

**: signifikant auf 0,01-Niveau, r?: Effektstarke, * kleiner Effekt, * moderater Effekt,

$ groBer Effekt

Tabelle 25: Zusammenhang zwischen den Subskalen und sozialer Unterstlitzung zu T2

Variable der Lebensqualitat N r p r?
Funktionssubskalen

Korperliche Funktion 131 -0,267** 0,002 0,071#
Emotionale Funktion 130 -0,224* 0,010 0,050#
Soziale Funktion 129 -0,287** 0,001 0,087#
Kognitive Funktion 130 -0,237** 0,007 0,056%
Rollenfunktion 131 -0,204* 0,019 0,042#
Symptomsubskalen

Midigkeit 131 -0,220 0,012 0,048#
Ubelkeit/Erbrechen 131 -0,071 0,422 0,005
Schmerz 131 -0,212 0,015 0,045*
Single ltems

Atemnot 131 -0,174 0,047 0,030%
Schlafstérung 131 -0,121 0,170 0,015%
Appetitverlust 131 -0,217 0,013 0,047#
Obstipation 130 -0,171 0,052 0,029#
Diarrhoe 130 -0,172 0,050 0,030#
Finanzielle Schwierigkeiten 130 -0,240** 0,006 0,058%*

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau,
*: signifikant auf 0,05-Niveau,
**: signifikant auf 0,01-Niveau, r2: Effektstérke, * kleiner Effekt, * moderater Effekt, ® groBer Effekt
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Tabelle 26: Zusammenhang zwischen den Subskalen und sozialer Unterstlitzung zu T3

Variable der Lebensqualitat N r p r?
Funktionssubskalen

Korperliche Funktion 123 -0,368** <0,001 0,135*
Emotionale Funktion 123 -0,511** <0,001 0,261%
Soziale Funktion 123 -0,441** <0,001 0,194+
Kognitive Funktion 123 -0,317** <0,001 0,100*
Rollenfunktion 123 -0,417* <0,001 0,174
Symptomsubskalen

Mudigkeit 123 -0,354** <0,001 0,125*
Ubelkeit/Erbrechen 122 -0,159 0,081 0,025*
Schmerz 123 -0,321** <0,001 0,103*
Single Items

Atemnot 123 -0,173 0,055 0,030*
Schlafstdérung 122 -0,151 0,096 0,023#
Appetitverlust 123 -0,260** 0,004 0,068*
Obstipation 123 -0,094 0,299 0,009
Diarrhoe 122 -0,208 0,022 0,043#
Finanzielle Schwierigkeiten 123 -0,219 0,015 0,048*

Anmerkung: N: Anzahl der Teilnehmer, r: Produkt-Moment-Korrelation, p: Signifikanzniveau, *: signifikant
auf 0,05-Niveau,

**: signifikant auf 0,01-Niveau, r2: Effektstarke, # kleiner Effekt, + moderater Effekt,

$ groBer Effekt
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5. Diskussion

5.1  Methodik

Die vorliegende Untersuchung war als prospektive Langsschnittstudie (repetitives Sur-
vey) konzipiert und wurde von der Ethikkommission der Charité, Medizinische Fakultat
der Humboldt-Universitat zu Berlin bewilligt. Die statistische Analyse erfolgte gemalf strik-
ter Konventionen fur Verfahrensauswahl (parametrisch/nonparametrisch) sowie Signifi-
kanzschwelle und schloss fur simultane Signifikanztests eine Alpha-Korrektur nach Bon-

ferroni ein, um Alpha-Fehler-Inflation zu vermeiden.

Die Fragebdgen, die in dieser Studie Anwendung fanden, stellen in der QoL-Forschung
breit akzeptierte und oft verwendete Messinstrumente dar. Dennoch muss betont werden,
dass, wie zahlreiche Autoren bemerken, das Konzept der Lebensqualitat ein komplexes
Konstrukt ist, dem mit quantitativen Werten nur bedingt Rechnung getragen werden kann
(Grumann und Schlag 2011). Wahrend der Analysephase auch dieses Forschungspro-
jekts wurde Klar, dass der quantitative Ansatz in zuklnftigen Studien idealerweise durch
qualitative Methoden wie Interviews oder Fokusgruppen vertieft werden sollte, um die

Effektivitat gewonnener Erkenntnisse zu maximieren.

5.2 Studienkollektiv

Das endgultige Studienkollektiv (N=162) ergab sich durch den Ausschluss von 13 Pati-
entinnen, von denen nach schriftlicher Einverstandniserklarung zwar Daten erhoben wor-
den waren, die aber letztendlich nicht unseren Studienkriterien entsprachen. Ausschluss-
kriterien waren Karzinomrezidiv bei Erstuntersuchung, Fernmetastasen bei
Erstuntersuchung, chronischer Schmerzmittel- und/oder Alkoholabusus, ASA V-V,
psychiatrische Erkrankungen, palliative Situation, neoadjuvante Therapie, Inflammatori-
sches Mammakarzinom und DCIS, da angenommen wurde, dass diese Konditionen als
konfundierende Faktoren die Validitat der Ergebnisse kompromittiert hatten. Die relativ
kleine Teilnehmerinnenzahl und die Rekrutierung des Patientinnenkollektivs an nur einer
Klinik in Berlin-Charlottenburg stellen wesentliche Einschrankungen fur die Generalisier-

barkeit der Studienergebnisse Uber eine eng definierte Bevolkerung hinaus dar.
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5.3 Veranderungen der Hauptvariablen Uber die Zeit

5.3.1  Lebensqualitat im ersten halben Jahr nach Primardiagnose

Brustkrebsdiagnose und -therapie nehmen bei den meisten Patientinnen negativen Ein-
fluss auf die Lebensqualitat. In unserem Kollektiv wurden, Ubereinstimmend mit der
Literatur, in der differenzierten Auswertung einzelner Subskalen des EORTC QLQ-C30
und QLQ-BR23 statistisch signifikante Veranderungen innerhalb der ersten sechs
Monate nach Primardiagnose deutlich. Die Funktionswerte der Subskala ‘Rollenfunktion’
verbesserten sich im Verlauf der sechs Monate. Eine Verbesserung der
‘Korperlichen Funktion’ war zwischen T1 und T2 sowie zwischen T1 und T3 zu beobach-
ten. Eine Verbesserung der Werte der aggregierten 'Funktionsskalen' war dagegen nur

in den ersten zwei Wochen dokumentierbar.

Eine Veranderung der ‘Emotionalen Funktion’ zeigte sich bei unseren Studienteilnehme-
rinnen nur zwischen T1 und T3. Bei den Werten flr die 'Kognitive Funktion’ und die 'So-
ziale Funktion’ zeigte sich bei unserem Kollektiv zu keinem Messzeitpunkt eine Verande-

rung.

Bei den aggregierten 'Symptomskalen' und den zwei Subskalen ‘Mudigkeit’ und ‘Schmer-
zen’ kam es im Verlauf des Beobachtungszeitraums zu einer Zunahme der Beschwerden.
Auch stiegen die Werte fur das Single-ltem ‘Atemnot’ zwischen T1 und T3 an, wahrend
bereits zwischen T1 und T2 wund dann auch fur die gesamten sechs

Monate die Belastung durch ‘Finanzielle Schwierigkeiten' zunahm.

Bei den ubrigen Symptomsubskalen und Single-ltems war keine Zunahme der Sympto-

matik erkennbar.

In der Literatur zeigt sich, dass mit zunehmendem zeitlichen Abstand zu Diagnose, Ope-
ration und adjuvanten Therapien die HRQOL wieder ansteigt, um sich im Verlauf von
Jahren an das Niveau der gesunden Normalbevolkerung anzugleichen. Die gewichtigs-
ten Veranderungen der HRQOL, der 'Funktions'- und 'Symptomskalen' kdnnen in den
ersten sechs Monaten nach Diagnose beobachtet werden (Ganz et al. 2002; Tomich und
Helgeson 2002; Engel et al. 2003; Mols et al. 2005; Hartl et al. 2010; Klein et al. 2011;
Taira etal. 2011). Auch wenn objektivierbare Einschrankungen in verschiedenen Le-
bensbereichen im Verlauf der Zeit nicht abnehmen, unterliegt deren Bewertung einer an-

deren Dynamik. Viele Autoren postulieren einen response shift
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als Erklarung dieser Beobachtung (Kleinetal. 2001; Schumacheretal. 2003;
Peuckmann et al. 2009).

In der Studie von Tomich und Henderson (2002) zeigte sich nach funf Jahren kein Zu-
sammenhang zwischen der HRQOL und dem von Tedeschi und Calhoun (1995) postu-
lierten Phanomen posttraumatic growth (PTG). Starkste Pradiktoren flr die Lebens-
qualitat waren vielmehr 'Glaube an persdnliche Kontrolle' bezogen auf die 'Koérperliche
Funktionsfahigkeit' und 'Sinnhaftigkeit im Leben' bezogen auf das 'Psychische Wohlbe-
finden' (Tomich und Henderson 2002).

Bei unserem Kollektiv nahmen zwar die Werte flr ‘Finanzielle Schwierigkeiten’ aber auch
die Funktionswerte der Subskala ‘Rollenfunktion’ iber den gesamten Beobachtungszeit-
raum betrachtet, zu. Die Werte fur ‘Soziale Funktion’ zeigten keine statistisch signifikante
Veranderung. Dagegen fanden Klein et al. (2011) und auch Mols et al. (2005) einen Zu-
sammenhang zwischen dem monatlichen Durchschnittseinkommen und den meisten
Skalen des EORTC-Fragebogens. Bei hdherem Einkommen lagen auch die Werte flr
‘Soziale Funktion’ und ‘Rollenfunktion’ hoher. Der Vergleich unseres Kurzzeitbeobach-
tungszeitraums mit den Zusammenhangen, die sich in der Langzeitbeobachtung erge-
ben, erschwert allerdings die Interpretation dieser Ergebnisse. Eventuell liel3 bei unseren
Studienteilnehmerinnen in den ersten Monaten die aktuelle Bedrohung der Krebsdiag-
nose und -behandlung die Sorge um die wirtschaftlichen Einbul3en zurtck-treten. Mog-
licherweise erfahrt die Einschatzung finanzieller Nachteile erst mit gro3erer zeitlicher Dis-
tanz zur Diagnose eine andere Wertigkeit und zeigt erst dann Auswirkungen auf das

Selbstverstandnis im sozialen Geflige.

Wir konnten bei unseren Studienteilnehmerinnen keine Veranderung des ‘Globalen Ge-
sundheitsstatus' Uber die untersuchten sechs Monate hinweg beobachten. Da wir allen
Patientinnen psychoonkologische Betreuung und Zugang zu diversen Unterstutzungsan-
geboten ermdglichen, gelang es unseren Studienteilnehmerinnen vielleicht bereits in die-
ser frihen Phase, ihre Erwartungen und Bewertungsmalstabe der neuen Situation an-
zupassen, so dass die oben genannten Einschrankungen in den verschiedenen
Lebensqualitatsdomanen sich nicht statistisch signifikant auf den ‘Globalen Gesundheits-

status’ auswirkten.

In der Literatur konnte ‘Soziale Unterstitzung’ im Kurzzeitfokus als starker pradiktiver

Faktor fur eine Veranderung im Sinne einer Verbesserung identifiziert werden.
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Lymphknotenbefall, adjuvante Chemotherapie und praexistente Depression dagegen
sind oft mit einer Verschlechterung der HRQOL assoziiert (Lehto et al. 2005; Arora et al.
2007; Taira et al. 2011; Schleife et al. 2012; Salonen et al. 2013). Die differenzierte Dis-
kussion dieser Faktoren und ihr Zusammenhang mit der Lebensqualitat fur unser Kollek-

tiv erfolgt in den folgenden Unterkapiteln.

5.3.2  Soziale Unterstltzung im ersten halben Jahr nach Primardiagnose

Longitudinal konzeptualisierte Studien zeigen eine messbare Abnahme sozialer Unter-
stutzung im Verlauf der Zeit (Arora et al. 2007; Taira et al. 2011; Salonen et al. 2013).
Ubereinstimmend mit der Literatur zeigte sich in der Auswertung der Daten unseres Pa-
tientinnenkollektivs ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal}
der sozialen Unterstitzung und der Zeit. Zwischen T1 und T3 nahm die soziale Unter-
stitzung ab. Eine Ableitung konkreter Ursachen dieser Abnahme ist mit dem
F-SozU K-14 nicht méglich, auch nicht, inwieweit das gesamte Spektrum beziehungs-

weise spezifische Aspekte der sozialen Unterstitzung abnehmen.

Arora et al. (2007) konnten mit ihrer Untersuchung zeigen, dass zeitnah zur Diagnose-
stellung Familie, Freunde und medizinisches Personal in allen Aspekten der sozialen Un-
terstitzung eine wichtige Rolle spielen, sich dies aber im Verlauf der Zeit andert. Die
Bedeutung emotionaler Unterstlitzung durch Familie und Freunde blieb im Verlauf des
ersten halben Jahres konstant, wahrend medizinisches Personal zu T2 hauptsachlich

dem informativen Aspekt diente (Arora et al. 2007).

Eine dynamische Beziehung zwischen Unterstutzungsangeboten und deren Wahrneh-
mung scheint plausibel - nach Ablauf einer gewissen Zeit kdnnte es sein, dass Unterstut-
zer Angebote graduell einschranken oder zuriicknehmen und/oder Patientinnen Ange-
bote nicht mehr in Anspruch nehmen. Von Seiten des sozialen Netzwerkes wird
gegebenenfalls nach Beendigung der therapieintensiven Phase keine Notwendigkeit
mehr gesehen, das Unterstitzungsangebot im selben hohen Male aufrecht zu erhalten.
Hierfur spricht die Beobachtung, dass Patientinnen, die noch nach Ablauf eines halben
Jahres eine invasive Therapie erhalten oder diese erst vor Kurzem abgeschlossen ha-
ben, mehr soziale Unterstutzung erhalten (Bloom et al. 2001; Arora et al. 2007). Denkbar
ware auch, dass nach einigen Monaten bei den Unterstitzern eine gewisse Erschopfung
eintritt.
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Von Seiten der Patientinnen kdnnten sich im Verlauf der Zeit Bedurfnisse an die Unter-
stitzung andern. Zum Beispiel fallen instrumentelle und informative Aspekte nach Ende
der adjuvanten Therapien weniger ins Gewicht. Moglich ware auch, dass die Ablehnung
von Unterstutzung aus einem zunehmenden Gefuhl der Abhangigkeit resultiert oder es
den Patientinnen im Verlauf der Zeit gelungen ist, Bewaltigungsstrategien auszubilden
und dadurch ihren Bedarf an sozialer Unterstitzung zu reduzieren. Auerdem kann aus
der Erkrankung selbst eine Reduktion sozialer Aktivitaten resultieren, die wiederum eine
Abnahme sozialer Kontakte und damit weniger unterstutzende Interaktionen bedingt
(Bloom et al. 2001).

5.4 Zusammenhang zwischen Alter und Lebensqualitat

Die demographische Kategorie 'Alter' erscheint in der Literatur als Faktor mit pradiktivem
Wert flur die allgemeine Lebensqualitat. Die Unterteilung des Kollektivs in spezifische Al-
tersgruppen wird in den verschiedenen Studien jedoch uneinheitlich gehandhabt. Wir un-
terteilten unser Kollektiv in zwei Gruppen und legten die Schwelle bei 50 Jahren an, da
dies dem Altersgipfel der Menopause in Deutschland entspricht und in unserem Kollektiv
der Anteil der sehr jungen Frauen (35-40 Jahre) mit 2,4% zu gering fUr eine separate
Analyse dieser Untergruppe war. Die Metaanalyse von Howard-Anderson et al. (2012)

arbeitet mit derselben Kategorisierung.

Im Kollektiv dieser Studie fanden sich in beiden Gruppen ('< 50 Jahre' und '= 50 Jahre')
nach sechs Monaten statistisch signifikante Verschlechterungen in den 'Symptom-ska-
len'. Die Zunahme der Symptome per se entsprach unseren auf der Literatur basierenden
Erwartungen. Wir gingen davon aus, dass sich die Studienteilnehmerinnen in der Karze
des Beobachtungszeitraums noch nicht von den Nebenwirkungen und Folgen der bishe-
rigen Behandlung erholt hatten. Der Messzeitpunkt T3 fiel zudem in die Zeit, zu der man-
che Patientinnen noch adjuvant therapiert wurden. Dieses Ergebnis konnte daher als

Funktion unseres intentionalen Kurzzeitfokus' interpretiert werden.

Untersuchungen mit Langzeitfokus zeigen haufig in den ersten beiden Jahren in allen
Altersgruppen eine Beeintrachtigung der korperlichen Funktionen durch die Krebserkran-
kung und die Therapien. Tendenziell bilden sich diese Beeintrachtigungen bei den jun-
geren Frauen wieder zurlick, wahrend bei den alteren der Alterungsprozess die krebsbe-

dingten Einschrankungen noch verstarkt (Engel et. al. 2003; Schroevers et al. 2004;
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Sweeney et al. 2006; Hartl et al. 2009; Taira et al. 2011; Howard-Anderson et al. 2012).
In der Untergruppe der alteren Brustkrebspatientinnen fanden Sweeney et al. (2006) vor
allem in der Phase bis zu zwei Jahre nach Diagnosestellung die meisten Beeintrachti-
gungen in korperlichen Funktionen, die zu Einschrankungen im Alltag fuhren
(Sweeney et al. 2006).

Die Literatur zeigt Uberwiegend eine starkere Beeintrachtigung der HRQOL bei jungeren
Patientinnen in den Domanen ‘Menopausale Beschwerden’, ‘Partnerprobleme’,
‘Sexualitat’ und ‘Korperbild’ (Montazeri 2008; Howard-Anderson et al. 2012; Jarett et al.
2013). Champion et al. (2014) fanden in ihrem Kollektiv junger Brustkrebspatientinnen
bis 45 Jahre spezifische Probleme wie 'Depressivitat', 'Mudigkeit' und verminderte
‘Sexuelle Funktion'. Manche Autoren sehen den Grund fur die grofRere Beeintrachtigung
der Lebensqualitat bei sehr jungen Frauen mit noch nicht abgeschlossener Familienpla-
nung in der Sorge um Infertilitdt, Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz und im
Familienalltag und der mangelnden Erfahrung im Umgang mit kérperlichen Einschran-
kungen durch Copingstrategien (Ganz et al. 2008; Hartl et al. 2009; Howard-Ander-
sonetal. 2012; Championetal. 2014). Sicher spielt auch die Intensitat der
Therapie bei der haufig aggressiven Tumorbiologie oder die besonders belastende Kons-
tellation der Diagnose wahrend einer Schwangerschaft eine Rolle. Entgegen
dieses Trends fanden wir bei unserem Kollektiv jedoch keine statistisch signifikante
Differenz zwischen den beiden Altersgruppen. Dies war auch bei anderen Untersuchun-
gen wahrend der adjuvanten Therapiephase der Fall (Schroevers etal. 2004;
Schleife et al. 2012). Sicherlich kann dies mit der zeitlichen Verzdgerung erklart werden,
mit der die therapieinduzierte Ovarialinsuffizienz und ihre physischen und psychischen
Folgen apparent wird. Gerade in der jungen Altersgruppe muss den spezifischen Bedurf-

nissen der Patientinnen besonders in der Nachsorge Rechnung getragen werden.

5.5 Zusammenhang zwischen klinischen Charakteristika und

Lebensqualitat

5.5.1  Zusammenhang zwischen Menopausenstatus und Lebensqualitat

Der Menopausenstatus wird in der Literatur als indirekte Einflussgrofe auf die Lebens-
qualitat von Brustkrebspatientinnen beschrieben (Howard-Anderson et al. 2012;
Champion et al. 2014).
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Im Kollektiv dieser Studie fanden sich in beiden Gruppen (‘pramenopausal’ und 'post-
menopausal') nach sechs Monaten signifikante Verschlechterungen in den 'Funktions-
skalen', in den Funktionssubskalen ‘Korperliche Funktion’ und ‘Rollenfunktion’, in den
'‘Symptomskalen', sowie in den Symptomsubskalen ‘Mudigkeit’, ‘Schmerzen’ und dem
Single-ltem ‘Finanzielle Schwierigkeiten’. Diese Veranderungen entsprechen aufgrund
des therapieintensiven Beobachtungszeitraums unseren Erwartungen und decken sich
mit den Ergebnissen anderer Studien (Sweeney et al. 2006; Howard-Anderson et al.
2012; Champion et al. 2014).

Entgegen der Ergebnisse anderer Untersuchungen zeigte sich in unserem Kollektiv
jedoch zwischen den beiden Gruppen keine statistisch signifikante Differenz. Dieses Er-
gebnis konnte in dem kurzen Beobachtungszeitraum unserer Studie begrindet sein.
Auch Champion et al. (2014) fanden bei den Frauen mit therapiebedingter Ovarialinsuffi-
zienz erst nach drei bis acht Jahren ein groReres Risiko flir schlechtere Lebensqualitat
durch klimakterische Symptome. Wahrscheinlich sind Fragen zu Sexualitat und Partner-
schaft in den ersten Monaten von anderen Herausforderungen der Diagnose und Thera-

pie Uberlagert.

5.5.2 Zusammenhang zwischen praexistenter Komorbiditaten und Lebensqualitat

Komorbiditaten zeigen in der Literatur einen indirekten Einfluss auf die Lebensqualitat
von Brustkrebspatientinnen (Engel et al. 2003; Mols et al. 2005; Taira et al. 2011). In un-
serem Kollektiv zeigten sich sowohl in der Gruppe 'praexistente Komorbiditaten' als auch
in der Gruppe 'keine praexistenten Komorbiditaten' Veranderungen in den 'Symptoms-
kalen', sowie in den Symptomsubskalen ‘Mudigkeit’, ‘Schmerzen’ und den Single-ltems
‘Atemnot ‘und ‘Finanzielle Schwierigkeiten’. Taira et al. (2011) konnten nach sechs Mo-
naten einen Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und Komorbiditaten zeigen und
Engel et al. (2003) fanden ebenfalls konstant Uber einen Zeitraum von funf Jahren einen
Zusammenhang zwischen Komorbiditat und Beeintrachtigungen der 'Korperlichen Funk-

tion' und 'Rollenfunktion' und héherer Inzidenz einer Depression.

Zwischen den beiden Gruppen unseres Kollektivs zeigte sich allerdings keine statistisch
signifikante Differenz. Dies widersprach unseren Erwartungen, da wir davon ausgingen,
dass es bei einer Summation von Erkrankungen zu gréReren Schwierigkeiten mit der
psychischen und physischen Anpassung an die neu eingetretene Lebenssituation kom-

men wirde. Es ware denkbar, dass die Studienteilnehmerinnen mit begleitenden
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Komorbiditaten durch ihre Erfahrungen mit anderen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen bereits Uber Bewaltigungsstrategien verflgten, die sie befahigten, sich in dem-
selben Malde anzupassen, wie die Gruppe ohne Vorerkrankung. Moglich ware aber auch,
dass die Beeintrachtigungen aufgrund weiterer Erkrankungen durch den weit-
gehend unbeschrankten Zugang zu Therapien und Medikamenten in Deutschland in ihrer
Auspragung fur die Bewertung der HRQOL wenig ins Gewicht fallen. Die Varianzbreite
der medizinischen Versorgung in verschiedenen Landern wie Japan und den Niederlan-
den konnte gegebenenfalls den Unterschied unserer Ergebnisse zu denen von
Taira et al. (2011) und Mols et al. (2005) erklaren. Allerdings nicht den zu den Ergebnis-

sen von Engel et al. (2003), deren Daten der Munich Field Study entstammen.

5.5.3 Zusammenhang zwischen Operationsmethode und Lebensqualitat

In unserem Kollektiv fanden sich in beiden Gruppen, sowohl bei brusterhaltender
Therapie als auch bei Mastektomie, Veranderungen in den 'Funktions'- und 'Symptom-
skalen', sowie in den Symptomsubskalen ‘Mudigkeit’, ‘Schmerzen’ und den Single-ltems
‘Atemnot’ und ‘Finanzielle Schwierigkeiten’. Zwischen den beiden Gruppen zeigte sich
aber kein statistisch signifikanter Unterschied. Es stehen umfangreiche Ubersichtsarbei-
ten bezlglich des Zusammenhangs zwischen Art und Ausmal der Operation an der Brust
und der Lebensqualitat zur Verfligung. Allerdings muss beim Vergleich bericksichtigt
werden, dass die einbezogenen Studien einen Zeitraum von 1974 bis 2005 umfassen
und somit einer groRen Variationsbreite bezuglich der operativen Methoden unterliegen.
Montazeri (2008) fand in seiner Literaturibersicht keinen Unterschied
zwischen den beiden Operationsmethoden brusterhaltender Therapie und Mastektomie
im Zusammenhang mit der Langzeit-Lebensqualitat. Auch McCready et al. (2005)
fanden in ihrer Analyse bei der Mehrzahl der Untersuchungen bei den Lebensqualitats-
variablen ‘Partnerschaft und Sexualitat’, ‘Kérperbild’ oder ‘Krebsbezogene Angste’ keine
Unterschiede zwischen den Gruppen, aber bei den brusterhaltend therapierten Patientin-
nen Uberwiegend eine bessere psychologische, in manchen Untersuchungen auch eine
bessere soziale Anpassung. Auch die Studienteilnehmerinnen der Untersuchung von En-
gel et al. (2003) erreichten nach BET in den funf Jahren des Beobachtungszeitraums bis
zu siebenfach héhere Punktwerte beim ‘Korperbild’ im EORTC QLQ-C30 als nach
Mastektomie. Zwar stellt die Mastektomie den invasiveren Eingriff in die kdrperliche In-

tegritat dar, es ware aber denkbar, dass bei unseren Studienteilnehmerinnen die Option
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der Rekonstruktion den negativen Einfluss auf verschiedene Aspekte der Lebensqualitat
abmilderte. Moglicherweise spielt das Lebensalter bei dieser spezifischen Fragestellung
eine bislang unterschatzte Rolle. Die Autoren der Subgruppenanalyse des EORTC 10850
clinical trials fanden bei Patientinnen im Alter von 70 Jahren und alter bei keiner Variablen
einen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitat
zwischen den Operationsgruppen (McCready et al. 2005). Mastektomien machten bei
unserem Kollektiv nur knapp ein Flnftel der Operationen aus, hiervon waren 29% der
Studienteilnehmerinnen 65 Jahre oder alter. Sicherlich tragt auch die gute praoperative
Aufklarung und die von Arzt und Patientin gemeinschaftlich getroffene Entscheidung fir
eine Operationsmethode dazu bei, dass sich das veranderte Korperbild bei unseren
mastektomierten Studienteilnehmerinnen nicht starker negativ auf die Lebensqualitat

auswirkte als bei den brusterhaltend operierten.

5.5.4 Zusammenhang zwischen axillarem Staging und Lebensqualitat

In Ermangelung einer standardisierten Methode zur Diagnostik des Lymphodems arbei-
teten wir mit den Angaben aus dem EORTC QLQ-BR23 und der Kategorisierung ALND

und SLNB, um unsere Ergebnisse zu interpretieren.

Ubereinstimmend mit der Literatur (Engel et al. 2003; McCready et al. 2005; Mols et al.
2005; DiSipio et al. 2013) fanden sich in unserem Kollektiv nach sechs Monaten statis-
tisch signifikante Differenzen zwischen den beiden Gruppen 'ALND' und 'SLNB' in den
'‘Symptomskalen' sowie in der Funktionssubskala ‘Korperliche Funktion’. Bezogen auf
den ‘Globalen Gesundheitsstatus’ zeigten unsere Ergebnisse allerdings keinen statistisch
signifikanten Unterschied. In der Studie von Engel et al. (2003) dagegen hatten die Pati-
entinnen mit 'Armproblemen' zu allen Erhebungszeitpunkten im Verlauf von funf Jahren
schlechtere Ergebnisse in samtlichen Dimensionen und 'Armprobleme’ hatten in Relation
zu den Ubrigen Parametern den starksten Einfluss auf die Lebensqualitat. Vielleicht kon-
nen unsere Ergebnisse hier einen Erkenntnisbeitrag Uber einen Zeitraum

liefern, der in den meisten Untersuchungen wenig Beachtung findet.

55,5 Zusammenhang zwischen Chemotherapie und Lebensqualitat

In der Literatur findet sich Uberwiegend ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Einschrankungen der Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen und der Be-
handlung mit adjuvanter Chemotherapie nach der Operation.
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Auch in unserem Kollektiv zeigten sich zum Messzeitpunkt T3 statistisch signifikante Dif-
ferenzen zwischen den beiden Gruppen 'Chemotherapie’ und 'keine Chemotherapie'. Die
Studienteilnehmerinnen, die eine Chemotherapie erhalten hatten, zeigten im Vergleich
schlechtere Werte in den 'Funktionsskalen', den Funktionssubskalen ‘Korperliche Funk-
tion’ und ‘Rollenfunktion’, den 'Symptomskalen' und dem Single-ltem ‘Finanzielle Schwie-

rigkeiten’.

Im Kollektiv der Studie von Fan et al. (2005) erschienen ‘Mudigkeit’ und ‘Klimakterische
Symptome’ als die substantiellsten Probleme wahrend und kurz nach der chemothera-
peutischen Behandlung. Ein Zusammenhang dieser Faktoren mit der Lebensqualitat
zeigte sich Uber den gesamten Verlauf von zwei Jahren, war aber statistisch nicht signi-
fikant (Fan et al. 2005). Bei Taira et al. (2011) dagegen war die adjuvante Chemotherapie
der Pradiktor mit der starksten Effektstarke flur Beeintrachtigung der Lebensqualitat in der
ersten zwei Jahren. Fir langerfristige Zusammenhange sahen Mols et al. (2005) in ihrer
Literaturibersicht klar belegt, dass die adjuvante Chemotherapie einen negativen Pra-
diktor fur die Langzeit-Lebensqualitat darstellt. Ebenso fand Montazeri (2008) in fast allen
Studien seiner Literaturibersicht Hinweise, dass Nebenwirkungen und Symptomen nach
einer Chemotherapie mit hoher  Wahrscheinlichkeit die  Lebensqualitat

negativ beeinflussen. Dies bestatigten auch die Ergebnisse von Ganz et al. (2001).

Andere Autoren konnten weder kurzfristig (Hartletal. 2010) noch langfristig
(Peuckmann et al. 2009) einen Einfluss der Chemotherapie auf die Lebensqualitat zei-

gen.

Um zu einem besseren Verstandnis dieser Unterschiede in den Daten zu kommen, muss-
ten die einzelnen Faktoren herausgearbeitet werden, die in den verschiedenen Sub-
skalen zu Einschrankungen der Lebensqualitat fUhren. Nebenwirkungen wie Alopezie
und Ubelkeit kénnten fiir die kurz- bis mittelfristigen Verschlechterung der 'Funktionsska-
len', der Funktionssubskalen ‘Kérperliche Funktion’ und ‘Rollenfunktion’ und der 'Symp-
tomskalen' verantwortlich sein. Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf ‘Finan-
zielle Schwierigkeiten’ zeigten sich bei unserem Kollektiv mit statistischer Signifikanz.
Eventuell hatte aus der Gruppe der Studienteilnehmerinnen ohne Chemotherapie ein Tell
nach sechs Monaten wieder in den Beruf zurickkehren kdnnen, wahrend dies fur die

Chemotherapie-Gruppe nicht der Fall war.
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In diesem Punkt macht die Vielfalt verschiedener Versicherungs- und Sozialsysteme ei-
nen Vergleich zwischen Studien aus verschiedenen Landern kaum maoglich. Mittel- und
langfristige Folgen wie Cancer-related Fatigue (CRF), klimakterische Beschwerden und
kognitive Dysfunktion sind subtiler und weniger deutlich bestimmten Subskalen zuzuord-
nen. Die inkonsistente Datenlage kdnnte auch aus der Anwendung verschiedener Che-

motherapie-Regime resultieren.

5.6 Zusammenhang zwischen Partnerschaft und sozialer Unterstlutzung

In der Literatur existieren Hinweise auf die besondere Bedeutung sozialer Unterstitzung
durch den Lebens- bzw. Ehepartner. Neben dem instrumentellen wird vor allem der emo-
tionale Aspekt der Unterstitzung durch den Partner mit einer besseren Anpassung an
die Erkrankung in Verbindung gebracht (Helgeson und Cohen 1996; Bloom et al. 2001;
Manne et al. 2004; Lehto et al. 2005; Mols et al 2005; Arora et al. 2007; Hagedoorn et al.
2008; Taira et al. 2011; Kroenke et al. 2013; Salonen et al. 2013). Wir teilten unser Pati-
entinnenkollektiv in zwei Gruppen: Patientinnen, die mit
einem Lebens- bzw. Ehepartner lebten und solche ohne Partner. Uber den Beobach-
tungszeitraum von sechs Monaten zeigte sich flr beide Gruppen eine statistisch signifi-
kante Verringerung der sozialen Unterstutzung, wie bereits im Kapitel 5.3 diskutiert
wurde. Entgegen unserer Hypothese zeigte sich bei unserem Kollektiv zwischen den bei-
den Gruppen 'mit Partner' und 'ohne Partner' keine statistisch signifikante Differenz. In
der Untersuchung von Bloom et al. (2001) mit Fokus auf Frauen im Alter von 50 Jahren
oder jinger, empfanden dagegen im ersten halben Jahr nach der Diagnose verheiratete
Frauen mehr emotionale und instrumentelle Unterstutzung. Die Daten zeigten, dass der
Faktor 'Partner' fur jungere Frauen eine groRere Rolle spielte, wahrend bei alteren Frauen
die Grolle des Netzwerkes wichtiger war (Bloom et al. 2001). Letzteres wird, wie bei un-
serem Kollektiv, auch von Salonen et al. (2013) bestatigt, die bei ihren Studienteilnehme-
rinnen bei einem Durchschnittsalter von 57 Jahren im ersten halben Jahr nach der Ope-
ration als Hauptquellen sozialer Unterstutzung gleichbedeutend
neben dem Partner auch Kinder und Freunde identifizieren. Obwohl auch Kroenke et al.
(2006) zu dem Ergebnis gelangen, dass die GréRe des sozialen Netzwerkes fur die Ver-
fugbarkeit sozialer Unterstlitzung groRere Relevanz habe als das Vorhandensein eines
(Ehe-)Partners, ist die Vergleichbarkeit dahingehend eingeschrankt, dass in dieser Studie

nur zu einem Messzeitpunkt nach zwei Monaten untersucht wurde.
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Bei Lehto et al. (2004) dagegen bestatigte sich, ebenfalls bei einer einzeitigen Untersu-
chung nach circa drei Monaten, die Hypothese, dass der (Ehe-)Partner die Hauptquelle

sozialer Unterstutzung sei.

Erschwert wird die Vergleichbarkeit der vorhandenen Studien durch den Umstand, dass
der Begriff 'enge Familie' uneinheitlich verwendet wurde und manchmal den (Ehe-) Part-

ner einschlieflt.

Es ist wahrscheinlich, dass zu verschiedenen Zeitpunkten der Erkrankung das Bedurfnis
nach verschiedenen Aspekten sozialer Unterstitzung und deren Quellen variiert.
Arora et al. (2005) beobachten zum Beispiel, dass nach Ablauf einiger Monate Familie
und Freunde hauptsachlich in Bezug auf den emotionalen Aspekt sozialer Unterstitzung
wahrgenommen wurden, nicht wie kurz nach der Diagnose in allen Aspekten. Aul3erdem
ware denkbar, dass die Erwartung an die Unterstitzung durch den (Ehe-) Partner von
besonderer Qualitat ist und andere Bewertung erfahrt als die Unterstitzung durch Fami-
lie, Freunde oder medizinisches Personal, die eventuell nicht per se antizipiert wird
(Arora et al. 2007).

5.7 Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und

Lebensqualitat

Das aggregierte Ergebnis dieser prospektiven Studie zeigt einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstutzung und der Lebensqualitat unseres

Patientinnenkollektivs und bestatigt somit die Alternativhypothese.

AufgeschlUsselt zeigt sich, dass der Zusammenhang auf Korrelationen in den Domanen
‘Globaler Gesundheitsstatus’, in den 'Funktions'- und 'Symptomskalen' und ihren jeweili-
gen Subskalen sowie in einigen Single-ltems basiert. Es besteht jedoch eine wesentliche
Variabilitdt zwischen den relevanten Zeitpunkten und Effektstarken der einzelnen Zusam-
menhange. Einen Tag praoperativ (T1) und zwei Wochen postoperativ (T2) zeigt sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang mit moderater Effektstarke zwischen sozialer Un-
terstitzung und den 'Funktionsskalen'. Sechs Monate postoperativ (T3) zeigt sich ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang mit groRer Effektstarke zwischen sozialer Unterstut-
zung und den 'Funktionsskalen' und mit moderater Effektstarke zwischen sozialer Unter-
stitzung und den 'Symptomskalen' und dem ‘Globalem Gesundheitsstatus’. Wie wir auf-

grund der Datenlage in der Literatur erwartet hatten, zeigte sich auch bei unseren
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Studienteilnehmerinnen zu T3 der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstlitzung und
‘Emotionaler Funktion’ mit groRer Effektstarke. Entgegen unserer Erwartung war der Ver-
lauf jedoch nicht linear und zeigte sich zu T1 und T2 noch nicht. Moglicherweise war die
emotionale Belastung zu den beiden ersten Messzeitpunkten auf so hohem Niveau, dass
der Effekt der Unterstlitzung erst im Verlauf von Monaten deutlich wurde. Unsere Daten
bestatigen die Ergebnisse anderer Studien, die sich auch auf die ersten sechs Monate
nach Primardiagnose konzentrieren (Helgeson und Cohen1996; Bloom etal. 2001;
Arora et al. 2007; Kroenke etal. 2013). Allerdings stand in der Untersuchung von
Bloom et al. (2001) mehr instrumentelle Unterstitzung im Zusammenhang mit schlech-
terer 'Korperlicher Funktion'. Die Daten der Untersuchung von Salonen et al. (2012) zei-
gen in samtlichen Domanen des EORTC-Fragebogens einen inversen Zusammenhang
zwischen sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat nach sechs Monaten. Auch die Da-
ten von Schleife et al. (2012) zeigen den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstut-
zung und ‘Globalem Gesundheitsstatus’, sowie einigen Funktionssubskalen, Symp-
tomsubskalen und Single-ltems. Der Zusammenhang mit der grofdten Effektstarke be-
stand zwischen sozialer Unterstitzung und 'Sozialer Funktion’. Indirekt bestatigen auch
Schroevers et al. (2003) und Lehto et al. (2005) die Bedeutung der sozialen Unterstut-
zung fir die Lebensqualitdt, da ihre Daten zeigen, dass drei
Monate nach Diagnosestellung ein Mangel an Unterstutzung statistisch signifikant zu
mehr psychischen Symptomen fuhrt. Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstut-
zung und verbesserter HRQOL setzt sich auch nach Ende der adjuvanten Therapiephase
fort und lasst sich in den Studien mit Langzeitfokus bestatigen (Helgeson und Cohen
1996; Ganz et al. 2002; Mols et al. 2005; Jarett et al. 2013). In der Literatur lassen sich
dann haufiger Daten zu guter Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen finden, wenn
diese suffiziente soziale, vor allem emotionale Unterstutzung erhalten hatten (Helgeson
und Cohen1996; Ganz et al. 2002; Mols et al. 2005; Jarett et al. 2013). Bezogen auf kor-
perliche Funktionen besteht allerdings ein inverser Zusammenhang. Die Literatur zeigt,
dass abhangig vom Therapieregime soziale Unterstltzung variierte; Patientinnen unter
adjuvanter Therapie, vor allem unter Chemotherapie, erhielten in der Regel mehr soziale
Unterstitzung (Bloom et al. 2001; Arora et al. 2007).

Aufgrund der genannten Beobachtungen unterstlitzen wir den Interpretationsansatz,
dass bestimmte Personlichkeitsmerkmale sowohl zu einem grof3eren sozialen Netzwerk

als auch zu besseren Copingstrategien pradisponieren. In der Konsequenz schlagt sich
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wohl die Wahrnehmung sozialer Unterstitzung in einer besseren Bewertung der allge-

meinen Lebensqualitat nieder.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse sollte es in der Praxis zu einem festen Bestandteil
des Therapiekonzepts werden, die Ressourcen der sozialen Unterstitzung bei jeder ein-
zelnen Patientin zu evaluieren. So kénnten die Mitglieder des sozialen Netzwerkes pro-
aktiv eingebunden beziehungsweise Hilfsangebote an sozial isolierte Patientinnen her-

angetragen werden.

Wie die Ergebnisse zeigen, verfigen wir mit einer Ressourcenevaluation tUber ein wir-
kungsvolles Instrument, die Lebensqualitat unserer Patientinnen zu steigern und damit

den Therapieerfolg zu optimieren.

In der Senologie bedarf es dringend weiterer Forschung, um zu einem besseren Ver-
standnis der verschiedenen Aspekte und Voraussetzungen zu kommen, die den Zusam-
menhang der sozialen Unterstlitzung und der Lebensqualitat im ersten halben Jahr nach

Diagnosestellung erklaren kann.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie liefert einen Beitrag zur Lebensqualitatsforschung in der Senolo-
gie. Anders als viele publizierte Lebensqualitatsstudien ist diese Studie auf den beson-
ders therapieintensiven Zeitraum von sechs Monaten unmittelbar nach Diagnose und
Operation fokussiert. Durch diesen Kurzzeitfokus sollte die Studie dazu beizutragen, eine
Licke in der Forschungslage zu schlie3en und der klinischen Praxis operationalisierbare

Ansatze fur ein effektives holistisches Therapiemodell zu liefern.

Das Konstrukt der QoL beruht auf einem komplexen System aus innerpsychischen Pro-
zessen und Faktoren im Umweltgeflige eines/r Krebspatienten/in. Die vorliegende
Studie konzentrierte sich auf den QoL-Umweltfaktor ‘soziale Unterstitzung’ und unter-
suchte mit einem prospektiven Ansatz den Zusammenhang zwischen der sozialen Un-
terstutzung, die Brustkrebspatientinnen durch ihr soziales Umfeld erfuhren, und der
Lebensqualitat, die sie uber den Beobachtungszeitraum hinweg wahrnahmen. Die Null-
hypothese (HO) lautete: Es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang

zwischen sozialer Unterstlitzung und Lebensqualitat.

Die Hypothese wurde mit Daten eines durch Stichprobenauswahl an Hand von einfacher
Verfugbarkeit konfigurierten Kollektivs (N=162) von Brustkrebspatientinnen mit primarem
Mammakarzinom im Brustzentrum der DRK Kiliniken Berlin Westend getestet. Die Mehr-
zahl der Frauen war Uber 50 Jahre alt (82%) und lebte in einer Partnerschaft (71%); 19%
erhielten eine Mastektomie, 81% wurden brusterhaltend operiert. Die Erhebung der Da-
ten zu sozialer Unterstutzung und Lebensqualitat erfolgte mittels publizierter Fragebdgen
(EORTC QLQ-C30 3.0, EORTC QLQ-BR23 und F-SozU K-14) zu drei Messzeitpunkten:
einen Tag praoperativ (T1), zwei Wochen postoperativ (T2) und sechs Monate postope-
rativ (T3).

In Bestatigung der Trends in der Literatur deutet das aggregierte Ergebnis dieser Studie
auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstitzung und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen hin. Die Null-

hypothese wurde daher verworfen und die Alternativhypothese akzeptiert.

Das Mald des Zusammenhangs zwischen sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat
wurde als Produkt-Moment-Korrelation getestet, wobei die Effektstarke bei r? >=0,01 als
klein, ab r2 >=0,09 als moderat und ab r?2 >=0,25 als grof definiert ist. Aufgeschlisselt

zeigte sich in diesem Studienkollektiv zu T1 und T2 ein Zusammenhang mit moderater
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Effektstarke zwischen der sozialen Unterstlitzung und den 'Funktionsskalen'. Zu T3 zeigt
sich ein Zusammenhang mit groBer Effektstarke zwischen der sozialen Unterstlitzung
und den 'Funktionsskalen' und ein Zusammenhang mit moderater Effektstarke zwischen
der sozialen Unterstlitzung und den 'Symptomskalen' sowie der sozialen Unterstutzung

und dem 'Globalen Gesundheitsstatus'.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen die Wichtigkeit systematischer
und klar fokussierter Lebensqualitatsforschung in der Senologie. Sie bestatigen, dass der
externe Faktor ‘soziale Unterstlutzung’ ein wichtiger Bestandteil des Lebensqualitatssys-
tems von Brustkrebspatientinnen ist. Im Besonderen zeigen die Ergebnisse, dass in der
therapieintensiven Phase unmittelbar nach Diagnose und Operation die Wahrnehmung
ihres 'Globaler Gesundheitsstatus’, ihrer Funktionsfahigkeit und der Schwere ihrer Symp-
tome fur Brustkrebspatientinnen in direktem Zusammenhang steht zu der sozialen Unter-

stltzung, die sie von ihrer Umwelt erfahren.
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Anhang
Brustzentrum der Frauenklinik der DRK Kliniken Berlin Westend
Medizinische Klinik der Humboldt-Universitdt zu Berlin
Soziodemographischer Erhebungsbogen
Name:
Vorname:
Journalnummer:
Datum:
Geburtsjahr:

Nationalitiit: (das Zutreffende bitte ankreuzen)

deutsch
andere

Falls Sie nicht deutscher Nationalitit sind, kreuzen Sie bitte an, wie lange Sie in Deutsch-
land leben:

weniger als 5 Jahre
5-10 Jahre
langer als 10 Jahre

Haben Sie eine/-n Partner/-in?

ja
nein

Leben Sie mit einer/-m Partner/-in?

ja
nein

Sind Sie

ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet
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Wieviele Kinder haben Sie?

1 2 3 4 5 mehr als 5

Wieviele Personen (Sie eingeschlossen) leben in Ihrem Haushalt?

1 2 3 4 5 6 mehr als 6

Welches ist Ihr hochster Schulabschluf3?

Abitur Fachabitur Mittlere Reife | Hauptschulabschlul | ohne Abschlufl

Kreuzen Sie bitte an, welche Ausbildung oder welchen berufsbildenden Abschlufy Sie ge-
rade machen oder bereits gemacht haben.

kein Abschluf3

Schiiler

Lehrling / Auszubildender
abgeschlossene Lehre
Meister-/ Fachschulabschluf}
im Studium

Hoch-/ Fachhochschulabschluf}

Sind Sie zur Zeit berufstitig?

ja
nein

Wenn nicht:

Schiiler / Student
Auszubildender
Hausfrau / Hausmann
Sozialhilfeempfanger
arbeitslos gemeldet
Rentner
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Wenn Sie Rentner sind, geben Sie bitte an, ob Sie:

zeitberentet | erwerbsunfdhigkeitsberentet | Sonstiges

sind.

Sind Sie im gelernten Beruf titig?

ja
nein

Sind Sie schon einmal (iiber das Arbeitsamt) umgeschult worden?

ja
nein

Waren Sie bereits in anderen Berufen tatig?

ja
nein

Waren Sie in den vergangenen 5 Jahren arbeitslos?

ja
nein

Wenn ja:

kiirzer als % Jahr
142 bis 1 Jahr
1 bis 2 Jahre
2 bis 3 Jahre
3 bis 5 Jahre

Sind oder waren Sie

selbststindig

Arbeiter/-in

Angestellte/-r

Beamte/-r

mithelfend im eigenen Betrieb
Sonstiges




Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?

ja
nein

Wenn ja, welche Art von Therapie haben Sie (am léingsten) gemacht?

tiefenpsychologisch / psychoanalytisch
Verhaltenstherapie

Kreativtherapie (Musik-, Kunst- oder
Tanztherapie)

Bewegungstherapie

Entspannungsverfahren (Autogenes Training;
Muskelrelaxation nach Jakobsen; Funktio-
nelle Entspannung)

andere

weil} nicht

Wie lange waren Sie insgesamt in Psychotherapie

kiirzer als einen Monat
1 bis 12 Monate
langer als 12 Monate

Wieviele Arzte haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden aufgesucht?

1 2 3 4 5 6 mehr als 6
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Fragebogen K-14

Name/Code:
Alter:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern,
Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und einschatzen.

Dgf Fragebogen enthélt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie fiinf Kreise. Kreuzen Sie bitte den Kreis
an, der lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu“) wiirde beispielsweise bedeuten, dass die
entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wiirde bedeuten, dass diese

Datum:

— F-SozU

Geschlecht: m[] w[]

Aussage fiir Sie eher nicht zutrifft.

der ich mich haufig treffe.

o 2
e
E-e- s & &8
EREE 58 5 5%
1. | Ich finde ohne Weiteres jemanden, der sich um meine Wohnung kiimmert, wenn ich
mal nicht da bin. O O O O O
2. | Es gibt Menschen, die mich ohne Einschrénkung so nehmen, wie ich bin. @ e 0
3. | Ich erfahre von anderen viel Versténdnis und Geborgenheit. 0006 6006
4. | Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ichimmerrechnenkann. | O O O O O
5. | Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden oder Nachbarn etwas
ausleihen. 00000
6. | Ich habe Freunde/Angehbrige, die sich auf jeden Fall Zeit nehmen und gut zuhoren,
wenn ich mich aussprechen méchte. O OO000
7. | Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne etwas unternehme. CHEIEHeEE)
8. | Ich habe Freunde/Angehérige, die mich einfach mal umarmen. 0060
9. | Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/Angehdrige bitten, wichtige
Dinge fiir mich zu erledigen. S et
10. | Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weif ich, zu wem ich damit ohne Weiteres gehen
e CRraEEre)
11. | Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. &-ErG®
12. | Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein. G e EHEHE)
13. | Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich ohne Einschrankung
wohl fiihle. ®) O O O O
14. | Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich geh6re und mit

SO0 00

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG - Nachdruck und jegliche Art der Vervielféltigung verboten - Best.-Nr. 01 186 05
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FERMANW

S

EORTC QLQ -C30 (Version 3)

Wir smd an emizen Angaben mtevesziert, die Sie und Dwe Gesundhe:n betreffen. Bifte beantwortsn Sie die
folzenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl embreizen, die am besten aut S1e zumff. Es gibt keine  nichiigen™
oder , falschen” Antwrorten. Thre Angaben werden strang vertraulich behandelt.

Bittz tragen 512 [ue Imtialen ein: [
D Gebuwrtsdatum (Tag, Monat, Jalo) | T
Das heufize Datum (Tagz, Monat, Jaho) Sl Lo b o |

Therhaupt
nicht Wenig MiRig Sehr
1. Beveitet as lmen Schwisngkeiten sich karperhch anzustrangen
(z. B. eine schware Emkaufstasche oder emen Koffer zu ttagen)? 1 2 3 4

2. Beveitet 2z Imen Schwiengkeiten einen lingeren

Spaziergang ma machen? 1 2 3 4
3. Bevertet 2 Dmen Schwisngkeiten, eins kugze

Stracke anfer Haus o gehen’ 1 2 3 4
4, Miissen Sie tagsuber im Bett Legen oder m emem Sessel sitzen? 1 2 3 4
5.  Brauchen Sie Hilfs beim Essen Anmehen Waschen

odar Bemmizen der Toilette? 1 2 3 4
Wiihrend der letzten Woche: 1herhaupt

nicht Wenig MiRig Sehr
&, Waren S1e ber Threr Arbeit oder kel andaren
tagtiglichen Beschifizungen emzeschrinkt? 1 2 3 4

Waren 512 ber Thren Haobbys oder andaren

Freizeitbeschifizunzen smgeschrankt? 1 2 3 4
£, Waren Sie burzatnmg? 1 2 3 4
9. Hatten 5Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10, Mlmssten Sie sich annuhen? 1 2 3 4
11. Hatten 5ie Schlafsténmeen’ 1 2 3 4
12. Fahlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13, Hatten 5:e Appetitmangel? 1 2 3 4
14, War Inen ibel? 1 2 3 <
15, Haben Si2 etbrochen? 1 2 3 4
16, Hatten Sie Verstopfimz? 1 2 3 4

Bitte wenden
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GERMAN
Wihrend der letzten Woche: Therhaupt
nicht Wenig MiBig Sehr

17, Hatten 5ie Dhaehfall? 1 2 3 4
18, Waren Sie miide? 1 2 3 4
19 Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in Tiremn

alltizlichen Leben besintrichiizt? 1 2 3 4
20, Hatten S1e Schwnanighkeiten, sich auf etwas zo konzentrieren,

z. B. auf das Zermimglesen oder das Famsshen? 1 2 3 4
21, Fuhlten Sie sich angespammi? 1 2 3 4
22, Haben 512 zich Sorgen genzacht? 1 2 3 4
23 Waren Sie reizhar? 1 2 3 4
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen’ 1 2 3 4
23, Hatten 51e Schwriarigkeiten, sich an Dinges zn ermmnern? 1 2 3 4
26, Hat D kéaperlicher Zustand oder Ihre madizinische

Beliandhing O Fammhenleben beemtrichtizt? 1 2 3 4
27, Hat D kénperlicher Zustand oder Ihre meadizinische

Belandhng Ir Zusammenzemn oder Tre gememsaman

Unternelmmmzen pit andsren Manschen besmtrachtiz? 1 2 3 4
28, Hat Dw kérperlicher Zustand oder Thre madizinische Behandlung

fiir 518 finanmelle Schwiangkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

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

29 Wiewirdsn 51e msgesamt Ihren Gesundhertszustand wilwend der letzten Woche emschatzen”
1 2 3 4 5 & 7

sehr schlacht ausgezelchnet
30, Wiewurden Sie msgesamt Ihre Lebensqualitat wihrend der letzten Woche emnschitzen?
1 2 3 4 5 & 7

sehr schlachs ausgezelchnat

© QLG-C30 Copymigks 1983 EQRTC Quality of Lifs Growp. Alle Rachis vochebalsen. Varsion 3.0
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&3

EORTC OLO -BR23

CERNIAN

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschrisbenen Symptome oder Probleme. Biite
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wilrend der letzten Woche
empfimden haben.

Wihrend der letzten Woche:

Lad Lid
L (5=

iy
e

Lay
LA

4.
45,

45,

Uberhaupt

nicht Weniz  Mifig Sehr

Hatten 5ie emen trockenen Mund? 2 3 4

War Iy Geschmacksempfinden beim Essan oder Trinken verandert? | 2 3 4

Sehmeerzten Thre Augen, waren diese gereizt odar trinten sie? 2 3 4

Haben 5is Haarausfall? 2 3 4

Iur bet Haarausfall ausfiillen:

Hat 512 der Haarausfall balastet” 2 3 4

Fuhlten Sie sich krank oder urwehl? 2 3 4

Hatten 312 Hitzewallhungen? 2 3 4

Hatten 5Sie Kopfschmerzen? 2 3 4

Fuhklten 512 sich wegen Ihrer Erkrankung oder

Behandlung kérperlich wenizer anzishend? 2 3 4

Fuklten 512 sich wegen lrer Erkrankung oder

Behandlungz wemzar weiblich? 2 3 4

Fanden 51e &3 schwisriz, sich nackt anmusshen? 2 3 4

Waren 5ie nut Threm Kdiper immufiiedsn” 2 3 4

Waren %2 wegen [hres sukunftigen

Gamumdhertzmistandes besorgt? 2 3 4
Wiihrend der letzten vier Wochen: herhaupt

nicht Wenig  MiBiz Sehr

Wie sehr waren Sie an Sex mieressiert? 2 3 4

Wie zehr waren Sie sexuell akav?

(muit oder chne Geschlechtsverkaln)? 2 3 4

Mur ausfiillen wenn Sie sexmell akivy waren

Wia weit hatten S1e Frends an Sex? 2 3 4



CERNIAN

Wihrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht Wenig  Milig Sehr
47, Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? 1 2 3 4
48, War Ihr Avm oder Thre Hand geschwollen? 1 2 3 4
49, War das Heben oder Seitwirtsbewsgen des Arms erschwert? 1 2 3 4
50, Hatten 518 im Bereich der betroffanen Brust Schmerzen? 1 2 3 4
51, War der Bersich Ihrer betroffenen Brust angeschwrollan? 1 2 3 4
52, War der Bereich der betroffenen Brust dberemnpfindlich? 1 2 3 4

53, Hatten 510 Hantprobleme mm Bereich der betroffenen
Bzt (z. B. juckende, trockene oder sehuppends Haut)? 1 2 3 4

& QLG-BRI3 Copyright 1584 EORTC Croality of Life Group. Alls Reches worbshaltan. Varsion 1.0



