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1 Einleitung

Brustkrebs ist mit 24 % aller Krebsneuerkrankungen haufigste Tumor der Frau.
Meistens wird er in einem frihen Stadium diagnastizDank ausgezeichneter Ergeb-
nisse der operativen Therapie und der Nachbehagdlberleben 96 % der Patientin-
nen mit einer nur die Brust betreffenden Erkrank(aralized disease”) und 78 % der
Patientinnen mit einer auch die regionalen Lymplnobetreffenden Erkrankung
(,regional disease”) um mindestens funf Jahre (J&tal. 2002). Mit der hohen Wabhr-
scheinlichkeit eines langfristigen, krankheitsfrelgberlebens ist die Anzahl der Brust-
krebslangzeitiberlebenden Uber die letzten zwezdante stark angestiegen und Frau-

en mit Brustkrebs stellen somit die grof3te Gruppéiicher Krebstiberlebender dar.

Brustkrebspatientinnen werden durch die Krebsdisgrmacht nur mit dem mdglichen
Tod konfrontiert, sondern sind dartber hinaus elReihe weiterer Belastungen durch
Erkrankung und Therapie ausgesetzt, die die Lehetisif einschranken und insbe-
sondere auch Weiblichkeit und Attraktivitat bednohBeben einem mdglichen Verlust
der Brust und - voribergehend - der Haare mussiderwiegende Teil der Brust-
krebspatientinnen hormonelle Veranderungen hinnehnigne endokrine Therapie
uber viele Jahre hinweg senkt z.B. den Ostrogegspiend bei pramenopausalen Pati-
entinnen kann eine eventuell notwendige Chemotierayr irreversiblen Schadigung
der Ovarien fuhren, die mit dem Verlust der Fe#ili mit vorzeitiger Menopause und

haufig auch mit sexuellen Problemen einhergehtdidger et al. 2007).

Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden in weinh®lalRe Brustkrebslangzeitiiber-
lebende nach einem Follow-up-Zeitraum von mindestemolf Jahren noch durch die
frhere Brustkrebserkrankung belastet sind. Daa®@hgsausmald wird dabei in erster
Linie anhand der Lebensqualitdt und des Vorhandensen Angst bei den Brust-
krebslangzeitiberlebenden bestimmt. Zum Vergleielnden dabei die Werte von ge-
sunden Vergleichspopulationen herangezogen. Darliletus wird von uns unter-
sucht, ob sich Pradiktoren der Lebensqualitatjrdenderen Studien festgelegt wurden,
auch auf die Lebensqualitat unseres Patientenknieknwenden lassen. Zusammen-

hange zwischen Lebensqualitat und Follow-up-Zeitrarankheitsrezidiv, Diagnose-



alter, adjuvanter Therapie, Komorbiditat und Angslien analysiert werden. Zusatz-
lich soll untersucht werden, wie viele PatientinnenMedian 15 Jahre (12-22 Jahre)
nach der Primartherapie noch unter Folgeerscheamungr Axilladissektion im Rah-

men der brusterhaltenden Therapie leiden.

Die vorliegende Arbeit ist in neun Kapitel geglieddapitel 1 fahrt in die Thematik
der Arbeit ein. Kapitel 2 gibt einen Uberblick tlmie Erkrankung Brustkrebs, erlautert
den Begriff Lebensqualitat und stellt aktuelle ebrsngsergebnisse zur Lebensqualitat
von langzeitiberlebenden Brustkrebspatientinnen Mapitel 3 befasst sich mit den
dieser Arbeit zugrunde liegenden Fragestellungenh kypothesen. In Kapitel 4 wird
zunachst beschrieben, wie das Studienkollektiv @augglt wurde. Des Weiteren wer-
den die verwendeten Fragebdgen und Hilfsmittel irésioen. Kapitel 5 préasentiert und
erlautert die Ergebnisse unserer Studie. In Kagitelerden diese Ergebnisse kritisch
reflektiert und unter Berlcksichtigung des aktuellEorschungsstandes diskutiert.
AulRerdem wird ein Ausblick auf mégliche Inhalte @okiger Studien zum Thema
Lebensqualitat bei Brustkrebslangzeitiiberlebendegelgen. Kapitel 7 fasst abschlie-
Rend die Inhalte und Ziele der vorliegenden Arkeagammen. Kapitel 8 und 9 setzen
sich aus Literaturangaben sowie einem Anhang zussmnnm dem das Patienten-
anschreiben und die verwendeten Fragebdgen wiggkdsga werden.

2 Stand der Forschung

2.1 Das Mammakarzinom

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung daufn Deutschland. 18 000 Todes-
falle sind pro Jahr durch diese Erkrankung bedi{®jatistisches Bundesamt). Der
Anteil an den Krebsneuerkrankungen bei Frauen begR24 % (Giersiepen et al. 2005).
Nach Schéatzungen der Dachdokumentation Krebs dbsrRKoch-Institutes in Berlin

erkranken jahrlich 47 500 Frauen erstmalig an Brests (Giersiepen et al. 2005). Das

Erkrankungsrisiko nimmt mit fortschreitendem Alten. Derzeit liegt das mittlere



Erkrankungsalter bei 67 Jahren. Dabei bestehtdde janderweitig gesunde Frau ein
theoretisches Risiko von 8 %, bis zum Alter vonJatren an Brustkrebs zu erkranken.
Bei erblichem Mammakarzinom betragt das Risiko sdga zu 90 %, je nachdem
welche genetische Disposition vorliegt (Kommissifir Offentlichkeitsarbeit und
ethische Fragen der Gesellschaft fur HumangeneWk ¥995). Wahrend die Brust-
krebsinzidenz in Grol3britannien in den letzten dedirzehnten um 50 % anstieg, nahm
die Brustkrebssterblichkeit in der gesamten westiic\Welt in den letzten zwei Jahr-
zehnten um Uber 25 % ab. Die Inzidenzerh6hung sftiegm einen die demogra-
phische Bevolkerungsentwicklung (die Haufigkeit oldigischer Erkrankungen nimmt
mit dem Alter zu) sowie Umweltfaktoren wider, zumdaren ist sie eine Folge des
Brustkrebsscreenings und damit besserer Friherkgnfiwrner et al. 2008). Der Mor-
talitétsriickgang lasst sich somit auf ein verbésseKrankheitsmanagement (Friher-
kennung und effizientere Therapie) zuriickfiihrenl&gpdie relative Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nach funf Jahren (zehn Jahren) 28831 % (85 %), wahrend sie 1998
noch bei 88 % (81 %) lag (Brenner et al. 2007).

Die folgenden Unterkapitel 2.1.1 bis 2.1.3 orier@resich an der interdisziplindren S3-
Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachserdes Mammakarzinoms (Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. 2008) sowie am Manual Manarmkome (Tumorzentrum
Minchen 2007).

2.1.1 Therapie des Mammakarzinoms

Die Basis der Therapie aller nicht fortgeschrittemMdammakarzinome ist zunachst die
komplette Exstirpation des Tumors mit tumorfreiemsBktionsrand (R0). Dabei ist bei
angemessener Indikationsstellung und Technik eingtérhaltende Therapie (BET) mit
nachfolgender Bestrahlung der alleinigen modifizradikalen Mastektomie beziiglich
des Uberlebens gleichwertig. Beim invasiven Karzinst die Bestimmung des histo-
logischen Nodalstatus (pN-Status) Bestandteil gesativen Vorgehens. Diese sollte,
wenn maoglich, mit Hilfe der Sentinellymphknotenentfung (SLNE) erfolgen, welche

der Axilladissektion hinsichtlich der lokalen Koolfie gleichwertig und hinsichtlich der



Morbiditat Gberlegen ist. Geeignete Patientinnendié@ SLNE sind Frauen mit T1- und
T2-Tumoren. Bei klinischem Verdacht auf eine fosig&ittene Tumorerkrankung oder
tumordurchsetzte Lymphknoten hingegen ist die Slawdht indiziert. Patientinnen, die
mittels SLNE als nodalnegativ identifiziert werdé&enotigen keine weitere lokale The-
rapie im Bereich der Lymphabflussgebiete. Bei Pétimen mit positivem Nodalstatus
ist dagegen die operative Ausrdumung der axillisgnphknoten indiziert. Da sich die
SLNE erst in den letzten Jahren als Standardtherdpichgesetzt hat, wurde dieses
Verfahren vor zwolf Jahren noch nicht angewendemi§ erhielten alle Patientinnen,
die in dieser Studie befragt wurden, bei ihrer Bgkaindlung eine operative Ausrau-

mung der axillaren Lymphknoten.

Die perkutane Nachbestrahlung der verbliebenentBrash BET dient der Verbesse-
rung der lokalen Tumorkontrolle und des Gesamtéberis. Weiterhin sollte fiir Frau-
en mit einem invasiven Mammakarzinom eine adjuvays&emische Behandlung in
Form einer Chemotherapie und/oder einer endokriftegrapie, sowie einer Immun-
therapie in Betracht gezogen werden. Durch dieesyisthe Therapie (Polychemothe-
rapie, medikamentdse Ausschaltung der OvarialfonktiTamoxifen, Aromatasehem-
mer, Trastuzumab) werden Rezidivrate und Mortaligduziert. Metaanalysen der
Early Breast Cancer Trialists’ Cooperative GrouBQHCG) haben wiederholt ge-
zeigt, dass eine adjuvante systemische TherapiEorm einer Polychemotherapie
und/oder einer endokrinen Therapie sowohl das irdmiie Uberleben als auch das
Gesamtiberleben in allen Altersgruppen unabhangny Modalstatus substanziell ver-
bessert. Empfehlungen zur adjuvanten Therapie dearivhkarzinoms bertcksichtigen
Lymphknoten-, Rezeptor- und Menopausenstatus, TgrdBe, Grading und Alter als

wichtigste Faktoren zur Risikoeinstufung und zutsgheidung Uber die Notwendigkeit

der adjuvanten Therapie. Bei Patientinnen mit (@stne und/oder Progesteronrezeptor
positiven Tumoren ist eine endokrine Behandlungzied, wobei diese erst nach Ab-
schluss der Chemotherapie begonnen werden solkeadjuvante Antiéstrogentherapie
mit Tamoxifen bzw. mit Aromatasehemmern erfolgt ibme Zeitdauer von mindes-
tens funf Jahren oder bis zum Rezidiv. Eine adjtevdramoxifentherapie kann nach
Auswertung der EBCTCG die Wahrscheinlichkeit eiRRexidives (40 % relative Re-

duktion) oder der Sterblichkeit (31 % relative Rktitan) an einem Mammakarzinom



langfristig (Uber 15 Jahre) senken. Bei gunstigergRose war die Kombination von
Cyclophosphamid, Methotrexat und 5-Fluorouracil [©Min bis vor wenigen Jahren
weit verbreitetes Therapieschema. Heute wird emefphdass eine adjuvante Kom-
binationschemotherapie (Dreierkombination) ein Aatyklin enthalten solund dass

Frauen mit befallenen axillaren Lymphknoten eingraahte Kombinationstherapie mit
Taxanen erhalten sollen. Die Auswahl der Schemathdurch neue Studienergebnisse
aktualisiert. Eine neoadjuvante (primére, praopezatsystemische Therapie kann bei
Patientinnen mit lokal fortgeschrittenen, primaoperablen oder inflammatorischen
Mammakarzinomen im Rahmen eines multimodalen Thekapzeptes eingesetzt

werden.

2.1.2 Rezidiviertes Mammakarzinom

Als lokale bzw. lokoregionale Rezidive werden behaet: Das Wiederauftreten des
Mammakarzinoms in der ipsilateralen Brust, an geilateralen Thoraxwand inklusive
der darUber liegenden Haut, der regionalen Lymptdmaler Axilla, der Supra- und
Infraklavikularregion und entlang der Mammaria-mie Gefalie. Das lokale bzw. loko-
regionale Rezidiv kann isoliert oder in Kombinationt Fernmetastasen in anderen
Organsystemen vorliegen. Da die Friherkennungsidigiten lokalen bzw. loko-regio-
nalen Rezidives einen positiven Einfluss auf dagrlgben hat, ist die regelmaRige
Uberprufung der lokalen und axillaren Tumorfreiheine wichtige Aufgabe der
Nachsorge. Lokale/lokoregionale Rezidive kénnentddiberwiegend mit kurativer
(50-70 %) und lediglich bei ca. 30 % mit palliativ&elsetzung therapiert werden. Lo-
kalrezidive nach brusterhaltender Operation undirBeking treten mit einer Haufig-
keit von 5-10 % (nach zehn Jahren) auf. Die mediainwef-Jahres-Uberlebensrate
betragt dann 65 (45-79) %. Die beste lokale Tumurkde wird beim intramammaren
Rezidiv (duktales Carcinoma in situ/invasives Kaom) durch eine sekundare Mast-
ektomie erzielt.Liegen Fernmetastasen vor, ist eine Langzeitheilomgin wenigen
Ausnahmefallen zu erreichen. Es kann jedoch eitiveglinstiger Krankheitsverlauf
erwartet werden, wenn Fernmetastasen solitar &rfittend lediglich Knochen und/oder

Haut betreffen.



2.1.3 Nachsorge des Mammakarzinoms

Nach Abschluss der primaren lokalen und adjuvaiitegrapie beginnt die Brustkrebs-
Nachsorge. Diese umfasst strukturierte Untersuokmuagm lokoregionalen bzw. intra-
mammaren Rezidiv und zum kontralateralen Mammakamj Untersuchungen auf
Fernmetastasen und die Begleitung bei Langzeifpremanklusive Diagnose und The-
rapie von Folge- und Nebenwirkungen. Die Untersagsabsténde sollten dabei in den
ersten drei Jahren drei Monate, im vierten undtéimfahr sechs Monate und ab dem
sechsten Jahr zwolf Monate betragen. In den edtit@inJahren nach Operation sollte
alle sechs Monate eine Mammo- und Sonographie eieoffenen Seite durchgefihrt
werden. AufRerdem sind bei allen Patientinnen jénrMammographiekontrollen der
kontralateralen Brust durchzufuihren, da ein voragaggenes Mammakarzinom einen

Risikofaktor fur ein kontralaterales Mammakarzindarstellt.

2.2  Langzeitfolgen der Brustkrebserkrankung und -herapie

Bis 2002 wurde in Deutschland die klassische Adilaektion standardisiert im Rah-
men der BET durchgefihrt. Da jedoch bei Erstdiagnos. 65 % der Patientinnen
nodalnegativ waren und somit eine klassische Adigisektion nur dem Staging diente,
erhielten vermutlich bis zu 65 % der Patientinnere eperative Ubertherapie mit er-
heblicher akuter und chronischer Morbiditat (Fuekel. 2007). Diese erhebliche Mor-
biditat zeigt sich vor allem dadurch, dass das isétte Lymphddem des Armes mit ei-
ner Inzidenz von 20-30 % eine haufige lokale Nebdawmg der priméaren Brustkrebs-

therapie darstellt (Khatcheressian et al. 2006¢. ldorbiditat umfasst funktionelle Ein-

schrankungen, Umfangszunahme und damit assozZBegatrachtigungen der Lebens-
qualitat. Weitere lokale Nebenwirkungen sind OdeBensibilitatsstérungen, Schmer-
zen an der Brustwand bzw. in der Brust bei BET Be@egungseinschrankungen. Fol-
gen der systemischen medikamentésen Therapie stawiBrustkrebserkrankung kon-
nen sein (Hewitt et al. 2005):

- Rezidiv der Brustkrebserkrankung

Zweitmalignome (v.a. Leukamien z.B. durch Anthrdin)



- Psychosozialer Distress

- Vorzeitige Menopause und damit verbundene Infgitilind Osteoporose
- Ostrogenmangelsymptome (z.B. Hitzewallungen, vdginausfluss)

- Gewichtszunahme (durch adjuvante Therapie und Maaunsx)

- Kardiovaskulare Erkrankungen

- Fatigue (Mudigkeit, Erschopfung)

- Kognitive Stérungen

2.3  Lebensqualitat

2.3.1 Was ist Lebensqualitat?

Entsprechend der Definition der Weltgesundheitsusgdion ist Gesundheit ein Zu-
stand volligen korperlichen, geistigen und sozidlgohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit oder Gebrechen (Bullinge@@0 Aufbauend auf dieser Defini-
tion verstarkten sich in den letzten drei Jahrzemtie Forschungsbemihungen um das
Wohlbefinden der Patienten. Im Bereich der Gesuitsire¥rsorgung spricht man hierbei
von gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Mit didsenzept wird versucht, Aspekte
des Befindens und Handlungsvermdgens von Persanemnfassen, die unter gesund-

heitlichen Einschrankungen leiden.

Die folgende Darstellung orientiert sich an Fa{2003):

Lebensqualitat ist multidimensional und umfasstdestens die folgenden vier Dimen-
sionen: 1. korperliche Symptomatik; 2. emotion@esinden; 3. Funktionsfahigkeit im

Alltag; 4. soziale Rollen (Beruf, Familie). Als ZAigliches Kriterium wird die sub-

jektive Lebensqualitat u.a. deshalb einbezogen| aieselbe objektive Situation sehr
unterschiedlich wahrgenommen werden kann. Hinzurkndass auch eine objektive
Verschlechterung des Krankheitszustandes durchdubahen Lebensqualitéatswerten
einhergehen kann, was dadurch erklart wird, dagbsfratienten eine Neukalibrierung
ihres Bewertungssystems vornehmen und ,mit werezgétieden sind?Da es bei der

Erfassung von Lebensqualitat explizit um die Sadd Patienten geht, gilt die Erhebung



durch Selbsteinschatzungsverfahren als Standéawdétzlich kénnen Fremdbeurtei-
lungen durch Arzte, Pflegekrafte oder Angehérigegeholt werden.

2.3.2 Wie misst man Lebensqualitat?

Zur Erfassung der Lebensqualitat ist eine Reihe Messinstrumenten entwickelt
worden, die die psychometrischen Kriterien der &bglitat, Validitat und Anderungs-
sensitivitat erfullen. Diese Messinstrumente lassieh unterteilen in krankheitstiber-
greifende (generic) Ansatze und krankheitsspehéigtargeted) Anséatze. Im internati-
onalen Raum ist die Lebensqualitatsforschung w.a8merika, aber auch in England,
besonders vorangetrieben worden. Die meisten déiiglearen Messinstrumente stam-
men infolgedessen auch aus diesem Sprachbereidim@@uo und Morfeld 2004). Aktu-
ell liegen insgesamt Uber 1000 Instrumente zurdStfag der Lebensqualitat vor, so-
wohl krankheitstibergreifende (generische) als akramkheitsspezifische, mit deut-
lichem Uberwiegen der krankheitsubergreifendenriumsénte (Bullinger 1997). Ein
derzeit international haufig diskutiertes krankbitergreifendes Messinstrument ist
u.a. der SF-36 Health Survey (Ware und Sherbou®®2)1 Vorteil der krankheitsspe-
zifischen Instrumente ist die prazisere Erfassuoig Belastungen, die nur fir Betrof-
fene der jeweiligen Erkrankung, nicht aber fur K@rallgemein gelten. Einen Gold-
standard unter den Messinstrumenten zur Bestimmdendg.ebensqualitat gibt es aller-
dings nicht (Cella 1998).

2.4  Lebensqualitat bei Brustkrebslangzeitiiberlebeten

Von 47 500 neu erkrankten Brustkrebspatientinnebddantschland tberleben ca. 37 000
(78%) ihre Krebserkrankung um mindestens funf JéBiersiepen 2005), in denen sie
mit der Diagnose und den Behandlungsfolgen lebessemi Dabei handelt es sich nicht
nur um physische Folgen, sondern auch um psychBelastungsreaktionedje durch

eine Bandbreite unterschiedlicher krankheits- uedamdlungsspezifischer, korperlich-

er, sozialer, beruflicher wie existenzieller Probftellungen und Belastungsfaktoren



begriindet sind. Wie grol3 das Ausmald der psychisBesstung und Einschrankung
der Lebensqualitat auch viele Jahre nach einertBrlsserkrankung ist, ist bisher un-
genugend untersucht. Es gibt in Deutschland zuediBsagestellung nur eine Studie
(Fehlauer et al. 2005). Auch international ist d&e3hema erst in den Blickpunkt der
Forschung geraten (Hewitt et al. 2005).

Aus dem Zeitraum 2002-2007 wéahlten wir nach Litem&cherche im Rahmen dieser
Arbeit elf Studien zum Thema Lebensqualitat undsBaebs sowie sieben Studien zum
Thema Pradiktoren der Lebensqualitat, psychisch@&uBgen bei Tumorpatienten so-
wie psychischer Stérungen bei der deutschen Allgamestlkerung aus. Es folgt eine
kurze Zusammenfassung der Studienergebnisse zlilggnen Langzeittiberleben nach

Krebs bzw. Brustkrebs und Lebensqualitat sowie rabs und Angst:

- Junge Brustkrebsiiberlebende weisen eine schledméensqualitat auf als
altere Brustkrebsuberlebende (Kroenke et al. 208is et al. 2005,
Peuckmann et al. 2006, Kornblith et al. 2007, Blaztral. 2007).

- Brustkrebsuberlebende weisen eine umso besserendalitat auf, je
mehr Zeit seit der Krebsdiagnose und -therapieareggn ist (Fehlauer et al.
2005, Bloom et al. 2007).

- Brustkrebsiberlebende weisen eine schlechtere kgbahtat auf, wenn
komorbide psychische Stérungen, andere Komorbeatitdarmprobleme, ein
hoher Body-Mass-Index (> 25%), keine Partnerschafhanden sind oder

eine Mastektomie durchgefiihrt wurde (Peuckmanh €086).

- Patienten mit Tumorerkrankungen sind von psychisct®rungen bedroht,
wenn folgende Risikofaktoren bestehen: fortgeswmés Krankheitsstadi-
um, starke Schmerzen, junges Alter, weibliches fesht (Aschenbrenner
et al. 2003).

- Brustkrebslangzeitiberlebende leiden an: Lymphddemaubheitsgeflhlen
(Kornblith et al. 2003), Armproblemen (Engel et 2003), Unzufriedenheit



mit dem korperlichen Erscheinungsbild und allgerariSchmerzen (Avis et
al. 2005).

Widersprichliche Ergebnisse zeigen sich im Verglaier Lebensqualitat
von Brustkrebslangzeitiiberlebenden mit einer gesundergleichspopula-

tion. So zeigte sowohl die Studie von Helgeson Tachich (2005) als auch
die von Mosconi et al. (2002), dass sich die Lefeabtat von Brustkrebs-
langzeitiberlebenden kaum von der Lebensqualitéregesunden Ver-
gleichspopulation unterscheidet. Die Studie voncReann et al. (2006)

stellte dagegen fest, dass Brustkrebsuberlebent¥erigiell eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen alallgemeine weibliche
Bevolkerung. Bloom et al. (2007) fanden wiederumahbs, dass Brustkrebs-
langzeitiberlebende Uber eine geringere physischbensqualitat und
schlechtere korperliche Funktionsfahigkeit als gesu Kontrollgruppen

berichten und dasdie Tatsache, eine Brustkrebsuberlebende zu seén ei
Risikofaktor fur geringere Lebensqualitat im psgchien Bereich im Ver-

gleich zur Allgemeinbevoélkerung darstellt.

Unterschiedliche Aussagen werden zum Einfluss eRezidives auf die
Lebensqualitat getroffen. Brustkrebsiberlebende, @in Rezidiv erlitten
haben, weisen eine schlechtere LebensqualitatiaBrastkrebsuberleben-
de, die seit der Primardiagnose krankheitsfreiigbbh sind (Helgeson und
Tomich 2005, Bloom et al. 2007). Peuckmann et2006) konnten diesen
Zusammenhang in ihrer Studie allerdings nicht higs.

Widerspruchliche Ergebnisse zeigen sich auch Hitlgib des Einflusses
einer adjuvanten Therapie. Brustkrebstberlebendeeaine adjuvante The-
rapie erhalten haben, weisen eine bessere Lebdm&guaf, als Brust-
krebsuberlebende, die adjuvant therapiert wurdemgt al. 2002, Casso et
al. 2004). In zwei spateren Studien konnte diesgsafmenhang jedoch
nicht bestatigt werden (Fehlauer et al. 2005, Peacia et al. 2006).
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Nach der Zusammenfassung der fir unsere Arbeivaeten Studien werden diese
nachfolgend naher beschrieben:

Ganz et al. (2002) fuhrten eine Studie zur Lebeal#éti von krankheitsfreien Brust-
krebslangzeitiberlebenden durch. Bei der Untersughuurden Fragebtdgen an 914
Frauen verschickt, bei denen zwischen funf und zkimen seit Erstdiagnose vergan-
gen waren und die friher bereits an einer Befrageigenommen hatten. Die Antwort-
quote lag bei 61 %. In die Auswertung konnten sfllich 763 krankheitsfreie Patien-
tinnen eingeschlossen werden. Als Messinstrumenteen der SF-36 und die Ladder
of Life Scale verwendet. Ganz et al. kamen schtaf¥u folgenden Ergebnissen: Die
Studienteilnehmerinnen zeigten eine ausgezeicha@zerliche und mentale Gesund-
heit. Zwischen Erstbefragung und Follow-up-Untehaugy gab es minimale Unter-
schiede in der Lebensqualitat, welche aber die reetem altersbedingten Verédnderun-
gen widerspiegelten. Insgesamt zeigten Brustkreb&iliende, die keine systemische
adjuvante Therapie erhalten hatten, eine bessdiensqualitat als Frauen, die eine

Chemo- und/oder Tamoxifentherapie erhalten hatten.

Mosconi et al. (2002) untersuchten die Lebensditalbon Brust- und Dickdarmkrebs-
langzeitiberlebenden. Dazu wurden der EORTC QLQ-Q8@ der SF-36-Fragebogen
an 1 772 Personen geschickt, die ihre Erkrankuni€3.00 Monate Uberlebt hatten.
Die Responserate lag bei 52 %. Die Ergebnisse &e369-ragebogens wurden mit
einer reprasentativen Stichprobe der italienisddevidlkerung verglichen, wahrend fur
die Auswertung des EORTC QLQ-C30-Fragebogens Spbgru gebildet wurden. In

der Studie zeigte sich, dass sich Krebslangzeikgibende einer zufrieden stellenden
Lebensqualitat erfreuen, die sich kaum von der mgsuMenschen gleichen Alters und

Geschlechts unterscheidet.

In der Studie von Kornblith et al. (2003) wurde amsticht, welche Langzeitauswir-
kungen Brustkrebs und seine Behandlung haben. tG8tkBebstberlebende wurden
telefonisch interviewt. Der mittlere Nachbeobaclyszeitraum lag bei 20 Jahren seit
Therapie. Kornblith et al. kamen u.a. zu folgen8egebnissen:

- Nur 5 % der Langzeitiiberlebenden zeigten kliniadffédige Distress-Werte
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- 15 % berichteten tUber zwei Symptome einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung, die sie maRig bis extrem belasteten
- 39 % berichteten von Lymphédemen und 33 % von Teaitddefihlen in

Brust oder Arm.

Helgeson und Tomich (2005) untersuchten, ob Brabtkeine Langzeitauswirkung auf
die Lebensqualitat hat. Es wurden Brustkrebsiberléb, die seit funf Jahren krank-
heitsfrei waren, einerseits mit einer gleichaltngkontrollgruppe, andererseits mit
Frauen, die ein Rezidiv erlitten hatten, verglichersgesamt wurden 267 krankheits-
freie Frauen und 37 Frauen mit Rezidiv betrachtet mit einer Kontrollgruppe von
187 gesunden Personen verglichen. Die Lebensdqualitéde in personlichen Inter-
views eingeschatzt. Ergebnis der Studie war, dadseme signifikanten Unterschiede
zwischen der Lebensqualitat von krankheitsfreiemsBarebstberlebenden und der einer
gesunden Kontrollgruppe gibt. Brustkrebsiiberlebebdechteten jedoch Uber mehr
Schwierigkeiten mit der korperlichen Funktionsfd@g und tGber mehr korperliche
Symptome. Brustkrebsuberlebende, die ein Rezidittegr hatten, zeigten im Vergleich
zu krankheitsfreien Uberlebenden eine schlechteteehsqualitat in fast allen Lebens-

bereichen.

Casso et al. (2004) fuhrten eine Studie durch mih &iel, die Korrelate der Lebens-
qualitat von Brustkrebslangzeitiiberlebenden, die Diagnose im Alter von 40 bis 49

Jahren erhielten, zu ermitteln. An der Untersuchnapmen 216 Frauen teil. Das
verschickte Fragebogenheft enthielt standardisMedssinstrumente der Lebensqualitat
wie z.B. den CARES-SF (Cancer Rehabilitation EviaddumaSystem) und den SF-36,

ebenso wie allgemeine demographische und medibmigeragen. Durchschnittlich

waren 7,3 Jahre seit Erstdiagnose vergangen. Rimseikanische Studie zeigte einen
Zusammenhang zwischen geringerer Lebensqualitdtadpd/anter Therapie, Mastek-
tomie im Vergleich zur brusterhaltenden Therapieistbezogenen Symptomen zum
Zeitpunkt der Befragung und geringerem Einkommess W/eiteren wurde festgestellt,
dass jungere Frauen mit Brustkrebs in vielen Skalae &hnliche Lebensqualitat an-
gaben wie Frauen, die nicht an Brustkrebs erkrargd¢en. Beeintrachtigungen fanden

sich in den Bereichen emotionale Gesundheit undiidédinden.
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Avis et al. (2005) beschrieben die Lebensqualitit pingeren Frauen. Alle Patientin-
nen waren bei der Diagnose hdchstens 50 JahrBialBefragung erfolgte vier bis 42
Monate (im Mittel 23 Monate) nach der Diagnose Bebs. 202 Frauen nahmen an
dieser Studie teil. Als standardisiertes Messimsémnt wurde der FACT-B (Functional
Assessment of Cancer Therapy for Breast Canceweratet. Zusatzlich wurden ver-
schiedene krankheitsspezifische Fragen gestellhrMés zwei Drittel der Frauen be-
richteten Uber allgemeine Schmerzen und Unzufrieeiémnmit dem &auf3eren Erschein-
ungsbild. Die allgemeine Lebensqualitdt war geningks die einer gesunden Ver-
gleichsgruppe. Aus den Ergebnissen wurde der Sslgagzogen, dass jungere Brust-
krebsiiberlebende besonders gefahrdet sind, in dégnelahren nach ihrer Krebsdiag-

nose in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt zu sein.

Fehlauer et al. (2005) verglichen einerseits demkionszustand von Brustkrebslang-
zeituberlebenden je nach Alter bei Diagnose. Anderts untersuchten sie, welche
Auswirkungen eine adjuvante Therapie auf die gelseisbezogene Lebensqualitat hat.
In ihre Studie wurden 370 Patientinnen eingeschlosdie im Rahmen einer Brust-
krebserkrankung brusterhaltend therapiert wordemvaAn Messinstrumenten wurden
der EORTC Lebensqualitats-Fragebogen C30 und dastBodul QLQ-BR23 ver-
wendet, welches allgemeine Gesundheit und Lebeh&guahysische, emotionale,
kognitive und soziale Rollenfunktion, Korperbildexsielle Funktionsfahigkeit, Zu-
kunftsperspektiven und Arm-/Brust-Symptome missie Patienten wurden entspre-
chend ihres Follow-up-Zeitraumes und ihres Altezs Therapie und adjuvanter Thera-
pie in Gruppen eingeteilt. Die Ergebnisse der ®tudiigten u.a., dass Patientinnen mit
einem groéReren Follow-up-Zeitraum eine bessereemlégne Lebensqualitdt haben,
altere Patientinnen mit langerem Follow-up-Zeitrauemmehrt unter Armsymptomen
leiden und dass adjuvante Chemotherapie und Honsatz¢éherapie weder die korper-
liche noch die geistige Funktionsfahigkeit einscien.

Burgess et al. (2005) fuhrten eine Studie mit demeria ,Depression und Angst bei
Frauen mit Brustkrebs im Frihstadium und im Verlaoh funf Jahren” durch. In die
Studie wurden 170 Frauen eingeschlossen, bei Biegponserate von 77 %. Als Mess-

instrument wurde eine Kurzversion des strukturieiinischen Interviews (SCID) ver-
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wendet, wobei man sich auf Symptome einer Depresasma von Angst konzentrierte.
Das Interview wurde zunéchst fiinf Monate nach Desgndurchgefuhrt und anschlie-
Bend alle 18 Monate bis zum funften Jahr nach Risgstellung wiederholt. Die Aus-
wertung der Studiendaten zeigte, dass beinahe 80r%rauen mit Brustkrebs im Frih-
stadium im Jahr nach der Diagnose unter Depressidfoder Angst litten. Im zweiten,
dritten und vierten Jahr nach Diagnose waren eh 86c% und im flinften Jahr 15 %.
Hielten Angst und Depression langer an, so war diasmit vorhergehender psycholo-
gischer Behandlung, jingerem Alter und stark befed#n nicht krebsbedingten
Lebensereignissen verbunden. Klinische Faktorersemiekeinen Zusammenhang mit

Depression und Angst auf.

Ziel der Studie von Peuckmann et al. (2006) wardesgesundheitsbezogene Lebens-
gualitat von Brustkrebslangzeittiberlebenden in Dé#r& zu untersuchen. Dabei wur-
den 2 000 Frauen angeschrieben, bei denen minddsteinJahre seit der ersten Brust-
krebsoperation vergangen waren und die bisher Reidiv erlitten hatten. Die Re-
sponserate lag bei 79 %. Die Daten wurden mit e#sggleichspopulation von 3 104
gesunden danischen Frauen verglichen. Die gesusbaerogene Lebensqualitat wurde
mit dem SF-36-Fragebogen beurteilt und in Zusamm@eghmit der Anamnese ge-
bracht. Dabei zeigte sich, dass Brustkrebstbertgbéndenziell eine bessere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat aufweisen als dieerakbgne weibliche Bevélkerung.
Brustkrebstiberlebende gaben deutlich weniger klicherSchmerzen, eine bessere all-
gemeine Gesundheit, jedoch eine schlechtere psyehiSesundheit an. Aul3erdem
wiesen jungere Brustkrebsuberlebende schlechtereeWe SF-36 auf als gleichaltrige
gesunde Frauen und &ltere Brustkrebsuberlebengdtenzwiederum bessere Werte als
gleichaltrige gesunde Frauen. In dieser Studieggakeinen Zusammenhang zwischen

der Art der Therapie und der Lebensqualitat.

Kornblith et al. (2007) wollten in einer Studie Aesfinden, ob es signifikante Anpas-
sungsunterschiede zwischen jungeren und alterest-Bund Endometrialkrebstiber-

lebenden gibt. 252 Brust- und Endometrialkrebséerde nahmen an dieser Studie
teil. Die Studienteilnehmerinnen waren entwedebik855 oder uber 65 Jahre alt. Zu

Studienbeginn wurden die Patientinnen telefonistérviewt und nach zwolf Monaten
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befragt. Im Schnitt waren 3,7 Jahre seit Behandiende vergangen. Die wesentlichen
Ergebnisse waren: Fast alle Uberlebenden berichtete einer guten Anpassung an die
Tatsache, eine Krebserkrankung gehabt zu haberddBegeringen Abweichungen fiel
jedoch auf, dass jungere Uberlebende eine deuwlibfechtere psychosoziale Anpas-
sung zeigten als altere Uberlebende. Dies wurdeduwah die Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), die Appearance-Orientgfcale (AOS) und die Angst vor

einem Rezidiv festgestellt.

Bloom et al. (2007) untersuchten die multidimenalerLebensqualitat bei erwachsenen
Krebslangzeitiiberlebender (unf Jahre). Dabei wurden Studien Uber Patienten b
trachtet, die ein Brust-, Ovarial-, Zervix-, Prdata Kopf- und Hals- oder Kolorektales

Karzinom oder einen M. Hodgkin um mindestens fiatfré tGberlebt hatten. In die Aus-

wertung gingen u.a. 20 Brustkrebsstudien ein. immeisten Brustkrebsstudien berich-
teten die Brustkrebstberlebenden Uber eine guera#ine Lebensqualitat. Die wesent-
lichen Ergebnisse waren:

- Die allgemeine Lebensqualitat ist umso besser,gbrrédeit seit der Brustkrebs-
diagnose vergangen ist.

- Ein Rezidiv geht mit einer schlechteren allgemeibebensqualitat einher.

- Brustkrebslangzeitiberlebende verfligen Uber eineggre physische Lebens-
qualitdt und eine schlechtere korperliche Funkf@mgkeit als gesunde Kon-
trollgruppen.

- Brustkrebslangzeitiberlebende berichteten, UbegnmgBstresst zu sein, sich
Sorgen uber die Zukunft zu machen und wenig Kolatrdber die Welt zu
haben.

- Brustkrebsiuberlebende zu sein, stellt einen Rialof fir geringere Lebens-
qualitat im psychischen Bereich im Vergleich zulgaémeinbevdlkerung dar.

- Das Alter stellt fur die jingeren Uberlebenden riRésikofaktor furr schlechtere
psychische Lebensqualitat dar.

Regelmallige Probleme von Brustkrebslangzeitibertebe waren Armbeschwerden
wie Schmerz, Schwellung, Gefluhllosigkeit, Schwaahd Steifigkeit sowie physische
Veranderungen durch die behandlungsinduzierte Maumns® Keine eindeutigen Ergeb-

nisse wurden gefunden in Bezug auf den Einflus8déandlungsart.
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2.5  Pradiktoren der Lebensqualitat

Engel et al. (2003) bestimmten verschiedene Prédiktder Lebensqualitat bei Brust-

krebspatientinnen sowie deren Auswirkungen auflLe@leensqualtitat. 990 Brustkrebs-

patientinnen (Responserate 88 %) nahmen zu Be@nilter einen Zeitraum von flunf

Jahren angelegten Studie an Befragungen zur Lebelitsq teil, bei denen u.a. der
EORTC QLQ-C30 verwendet wurde. Innerhalb des Zars von funf Jahren, tber

den die Studie angelegt war, sank die Anzahl dswartbaren Antworten auf 257. Die

Ergebnisse der Studie waren:

Patientinnen ohne Komorbiditaten haben eine beskebensqualitat als
Patientinnen, die wegen Begleiterkrankungen meddédas behandelt
wurden.

Jingere Patientinnen zeigen eine bessere korperkaimktionsfahigkeit
sowie eine schlechtere soziale Funktionsfahigkeitibere Patientinnen.
Brusterhaltend therapierte Patientinnen haben eutlidh besseres Korper-
bild von sich als mastektomierte Frauen.

Patientinnen mit Armproblemen sind in ihrer Lebersgat gegeniber
Patientinnen ohne Armprobleme eingeschrénkt.

Uber die Studiendauer von fiinf Jahren hinweg littbsteigend 47 bis 38 %
der Patientinnen unter Armproblemen.

Adjuvante Therapie und Tumorstadium sind keineiflgmten Pradiktoren

der Lebensqualitat.

Aschenbrenner et al. (2003) verfassten eine Ubessitbeit zum Thema ,Pradiktoren

fur psychische Beeintrachtigungen und Stérungen Regienten mit Tumorerkran-

kungen®. Dabei stellten sie u.a. fest:

Patienten in fortgeschrittenem Krankheitsstadiunt,garinger korperlicher
Funktionsfahigkeit und starken Schmerzen sind sowwoim allgemeiner
psychischer Belastung als auch von Depressivitdt Angstlichkeit am
ehesten betroffen.

Junge Patienten leiden haufiger unter AngstlichKegpressivitat und all-

gemeiner psychischer Belastung.
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- Frauen weisen ein hoheres Risiko fur allgemeinehisghe Belastung und
Depressivitat auf.

- Patienten, die erst kirzlich erkrankt sind, leidggnifikant haufiger unter
Angst als Patienten, deren Tumorerkrankung schageldbesteht.

- Patientinnen mit Brustkrebs scheinen seltener veyclpatrischen Pro-

blemen betroffen zu sein als Patienten mit and&tenorerkrankungen.

Kroenke et al. (2004) untersuchten Veranderungekdtperlichen und psychosozialen
Funktionsfahigkeit vor und nach Brustkrebs je nAttkr bei Diagnosestellung. Fur die
Studie wurden einerseits die Daten der Nurses’tHestudy | und I, an der 122 969
Frauen teilgenommen hatten, verwendet, andererdieitaten von 1 082 Frauen aus
jenem Kollektiv, die zwischen 1992 und 1997 an Baebs erkrankt waren. Als Mess-
instrument wurde der SF-36-Fragebogen verwendetdiBser Studie zeigte sich, dass
junge Frauen< 40 Jahre), die an Brustkrebs erkrankt waren, diddtgn relativen

FunktionseinbufRen auf mehreren Skalen des SF-3imen mussten. Am deutlich-
sten zeigten sich die Unterschiede zu Ungunsterjisgeren Brustkrebspatientinnen
auf den Skalen korperliche Funktionsfahigkeit, lailigher Schmerz, soziale
Funktionsfahigkeit und psychische Gesundheit. DimkEionseinbul3en der &lteren

Brustkrebspatientinner» (65 Jahre) waren zum Grol3teil altersbedingt.

Peuckmann et al. (2006) identifizierten in ihreud® zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Brustkrebslangzeitiiberlebendégehde Pradiktoren einer geringen
Lebensqualitat:

- keine Partnerschaft (getrennt, geschieden, ventjitwe

- geringe Bildung<£ zehn Jahre)

- hoher Body-Mass-Index (> 25)
Kein Zusammenhang konnte zwischen Lebensqualitdt@perationstechnik, vergan-
gener Zeit seit Operation, Hormonrezeptorstatuslid®aerapie, Rezidivierungsrisiko

und systemischer Behandlung gefunden werden.
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2.6  Schlussfolgerungen fir eigene Fragenstellungemd Hypothesen

Gerade zu den Zusammenhangen von Rezidiven unch&gbalitdt sowie adjuvanter
Therapie und Lebensqualitat sind keine einheithicBéudienergebnisse bekannt. Auch
bei der Frage nach Unterschieden in der Lebensguaon Brustkrebslangzeitiber-
lebenden und gesunden Vergleichspersonen kommechiedene Studien zu einem
jeweils anderen Ergebnis. In dieser Arbeit sollestalb vor allem widersprichliche
Ergebnisse anderer Studien tberpruft werden. Dariinaus gibt es kaum Informa-
tionen dazu, in welchem Mal3e eine subjektive Befags{z.B. durch ein durch die The-
rapie verandertes Aussehen) oder Angst die Lebatitijuvon Brustkrebsuberleben-
den beeintrachtigt, weshalb auch diese Fragen wedst werden sollen. Diese Arbeit
konzentriert sich speziell auf ein deutsches KaiNekowie auf ein Kollektiv lange Zeit

(> zwolf Jahre) nach Diagnosestellung.

3 Fragestellungen und Hypothesen

Die psychischen wie physischen Spéatfolgen der iagBrustkrebs und dessen Thera-
pie sind bisher nur gelegentlich in Studien untelnsuvorden. Die Brustkrebsuber-
lebenden sind die gréf3te Gruppe unter den weiblidkeebspatienten. Speziell zum
Thema Brustkrebs sind kaum Studien bekannt, dieetcimend klaren, welche Rolle die
Krebserkrankung im Leben von Brustkrebslangzeitébenden mehr als ein Jahrzehnt
nach Diagnosestellung noch spielt bzw. welche Adswig die Erkrankung auf die
Lebensqualitat nach diesem langen Uberlebenszeitret. Aus diesem Grund wird die
Lebensqualitéat von Langzeittiberlebenden einer BreBserkrankung in dieser Arbeit
untersucht. Da eine Krebstherapie nicht nur psgbleissondern auch physische Aus-
wirkungen hat, soll zusatzlich geklart werden, @z einem langen Uberlebenszeit-
raum noch Spatfolgen der Brustkrebstherapie vorrarsind und wie belastend diese

gegebenenfalls fir die Patientinnen sind. Folgdfrdgen sollen beantwortet werden:
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3.1 Bestehen mehr als zwo6lf Jahre nach der Diags® Brustkrebs und nach-
folgender BET Unterschiede in der Lebensqualitdt @n Brustkrebsiber-

lebenden und gesunden gleichaltrigen Frauen?

Nach funf Jahren krankheitsfreiem Uberleben gleidiet Lebensqualitat von Brust-
krebsiiberlebenden der von gesunden gleichaltrigemielR, wobei Brustkrebstber-
lebende Uber mehr Schwierigkeiten mit der korpledic Funktionsfahigkeit und tber
mehr korperliche Symptome klagen (Helgeson und Thn2005). Deshalb erwarten
wir, dass sich die Lebensqualitat von Brustkrelgstaritiberlebenden in den meisten
der acht Subskalen des SF-36 nicht bedeutsam wvoheaiensqualitat gleichaltriger

gesunder Frauen unterscheidet.

3.2 Ist die Lebensqualitat vom Follow-up-Zeitraumabhéngig? Erzielen Brust-
krebslangzeitiberlebende, bei denen mehr Zeit sePrimardiagnose und

-therapie vergangen ist, bessere Werte auf den Sskalen des SF 367

Wie Fehlauer et al. (2005) zeigten, berichten Banefispatientinnen mit einem durch-
schnittlichen Follow-up-Zeitraum von zwo6lf Jahremeti eine bessere allgemeine
Lebensqualitat als Frauen, bei denen durchsclohitdieben Jahre seit Primartherapie
vergangen sind. Dieser Effekt ist besonders déuble alteren Frauen. Ebenso stellten
Bloom et al. (2007) in einer Studie fest, dass aligemeine Lebensqualitat, mit
wenigen Abweichungen, umso besser ist, je mehrsédtitder Brustkrebsdiagnose ver-

gangen ist. Daraus entwickeln wir folgende Hypoghes

Hypothese 1: Wir nehmen an, dass sich die Brusskaagzeitiberlebenden unserer
Studie einer umso besseren Lebensqualitat erfrgaegroRer die Uber-
lebenszeit ist, auf die sie bisher zurlickblickeéfir erwarten dabei, dass
sich v.a. auf den Skalen der korperlichen undtemalen Rollenfunk-

tion Unterschiede zeigen.
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3.3  Welcher Zusammenhang besteht zwischen Lebensdit&t und Patienten-
alter bei Diagnose? Erzielt eine Brustkrebslangzgiberlebende umso
schlechtere Werte in den Subskalen des SF-36, jenger sie zum Zeitpunkt

der Krebsdiagnose war?

Jungere Brustkrebsuberlebende haben eine schledmtbensqualitat als gleichaltrige
gesunde Frauen wahrend altere Brustkrebstiberlelmndebessere Lebensqualitat als
ihre gesunde Vergleichsgruppe haben. Dies zeigt dizch entsprechende Werte im
SF-36 (Peuckmann et al. 2006). Auch Kroenke e(24l04) stellten fest, dass junge
Frauen € 40 Jahre), die an Brustkrebs erkrankt waren, di@tgn relativen Funktions-
einbulRen auf mehreren Skalen des SF-36 hinnehmesemUAmM deutlichsten zeigten
sich die Unterschiede zu Ungunsten der jungerestBrebspatientinnen auf den Skalen
korperliche Funktionsfahigkeit, koérperlicher Schmesoziale Funktionsfahigkeit und
psychische Gesundheit. Avis et al. (2005) hattetgéstellt, dass jingere Brustkrebs-
Uberlebende gefahrdet sind, auch noch einige Jauke ihrer Krebsdiagnose in ihrer
Lebensqualitat eingeschrankt zu sein. Auch Korht#it al. (2007) fanden heraus, dass
jungere Uberlebende eine deutlich schlechtere psgatiale Anpassung zeigen als
altere Uberlebende. Dies fiihrt uns zu folgenderdtypse:

Hypothese 2: Wir erwarten, dass eine Brustkrelpzlaitiiberlebende umso schlechtere
Werte in den Subskalen des SF-36 aufweist, jggiisie zum Zeitpunkt
der Krebsdiagnose war. Besonders relevante Wihiede erwarten wir
auf den Subskalen korperliche Funktionsfahigkiedrperliche Rollen-

funktion, emotionale Rollenfunktion und psychissiWohlbefinden.

3.4 Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Lebensdiat und dem
Auftreten eines Rezidivs bei Brustkrebstiberlebende Erzielen Brustkrebs-
Uberlebende, die ein Rezidiv erlitten haben, in derSubskalen des SF-36-
Fragebogens schlechtere Werte als krankheitsfreie rBstkrebslangzeit-

Uuberlebende?
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Brustkrebstberlebende, die ein Rezidiv erlitteneémalzeigen im Vergleich zu krank-
heitsfreien Uberlebenden eine schlechtere Lebelitijuan fast allen Bereichen
(Helgeson und Tomich 2005). Dies stellten auch Blagt al. (2007) in einer Studie

fest. Wir stellen folgende Hypothese auf:

Hypothese 3: Wir nehmen an, dass Brustkrebslatitperiebende, die ein Rezidiv
ihrer Erkrankung erlitten haben, schlechtere Weawf der psychischen
Summenskala, dabei insbesondere auf den Subgksyehisches Wohl-
befinden und emotionale Rollenfunktion, erzielals krankheitsfrei

gebliebene Brustkrebslangzeitiiberlebende.

3.5 Besteht ein Zusammenhang zwischen Lebensqualitat dreiner adjuvanten
systemischen Therapie? Haben Brustkrebslangzeitibkbende, die keine
adjuvante systemische Therapie erhalten haben, eirgessere Lebensquali-
tat als Brustkrebslangzeitiiberlebende, die adjuvantsystemisch therapiert

wurden?

Fehlauer et al. (2005) zeigten, dass adjuvante ©hamd Hormonersatztherapien
weder die korperliche noch die mentale Funktiongkit einschranken. In friheren
Studien (Casso et al. 2004; Ganz et al. 2002) dagegirde festgestellt, dass adjuvante
Chemo- und/oder Hormontherapien mit schlechterdrehsqualitat korrelieren. Diese

Studienergebnisse fuhren uns zu folgender Hypothese

Hypothese 4: Wir nehmen an, dass sich die Lebatfisguvon Brustkrebslangzeit-
Uberlebenden, die eine adjuvante systemischeapleeerhalten haben,
auf den Subskalen des SF-36 von der Lebensquabté Brustkrebs-
langzeitiberlebenden unterscheidet, die kein@ivadie Therapie er-

halten haben.

21



3.6 Wie grol3 ist die Wahrscheinlichkeit einer SchulterArm-Morbiditat bei
Brustkrebslangzeitiiberlebenden, die im Rahmen eineBET eine axillare

Lymphknotendissektion erhalten haben?

Nach Operationen eines Mammakarzinoms, vor allech Axilladissektion, kann es zu
vielfaltigen Folgestérungen wie Schmerzen, Lympmiele und Schultergelenksein-
schrankungen kommen. Wie in einer prospektiven dtetlie gezeigt werden konnte,
leiden 38 % der Frauen auch funf Jahre nach Operainter Folgebeschwerden. Ins-
besondere die Axilladissektion korreliert mit ertgilokaler Beschwerderate (Engel et
al. 2003). Auch Kornblith et al. (2003) kamen inei Studie zu dem Ergebnis, dass 20
Jahre nach Brustkrebstherapie 39 % der Brustkrebsiienden unter Lymphédemen
und 33 % unter Taubheitsgefuhlen in Brust oder Agiden. Aufgrund dieser Studien
nehmen wir an, dass Brustkrebslangzeitiberlebedideim Rahmen ihrer BET eine
axillare Lymphknotendissektion erhalten haben, zandestens einem Drittel an Be-

schwerden im Schulter-Arm-Bereich der betroffenerieSeiden.

3.7 Erzielen Brustkrebslangzeitiberlebende auffallige Vérte im Angst-
screening durch den GAD-7-Fragebogen?

Wie Burgess et al. (2005) feststellten, leidenJaihr nach der Diagnose Brustkrebs nur
noch 15 % der Patientinnen unter Angst und/oder&ssmon. Die Brustkrebspatientin-
nen unterscheiden sich damit hinsichtlich Angst Daghression nach einem Jahr nicht
mehr von der allgemeinen weiblichen Bevoélkerungchiembrenner et al. (2003) hatten
festgestellt, dass Patienten, die erst kurzlicKiais erkrankt sind, signifikant haufiger
unter Angst leiden, als Patienten, deren Tumorakuag schon langer besteht. Aul3er-
dem schienen Patientinnen mit Brustkrebs seltearrpsychiatrischen Problemen be-
troffen zu sein, als Patientinnen mit anderen Tumwankungen. Diese Studienergeb-
nisse leiten uns zu folgender Annahme: Brustkrelgzlaitiiberlebende erzielen im

Angstscreening durch den GAD-7-Fragebogen zu mdxith&o auffallige Werte.
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3.8  Korrelieren bei Brustkrebslangzeitiberlebenden auféllige Werte im Angst-
screening durch den GAD-7-Fragebogen mit unterdureschnittlichen

Werten im Lebensqualitat-Fragebogen SF-36?

Baumeister und Harter (2005) berichten in einerrsibhtsstudie zum Thema Auswir-
kungen komorbider psychischer Stérungen bei checbeis korperlichen Erkrankungen
dartber, dass die Lebensqualitat von somatischamkien Patienten mit einer ko-
morbiden psychischen Stérung signifikant schlecligérals die Lebensqualitdt von
Patienten ohne komorbide psychische Storung. Darfipaus konnten Baumeister et
al. (2004) zeigen, dass ein positives Angstscrgenineinem signifikant schlechteren
Ergebnis auf der psychischen Summenskala des SEHB6 Dies veranlasst uns zu

folgender Hypothese:

Hypothese 5: Wir erwarten, dass Brustkrebslangzeitébende umso niedrigere
(schlechtere) Werte in den Subskalen des SF-8@ebogens erzielen,
je mehr Punkte sie im Angstscreening durch deGAerreicht haben.
Wir nehmen an, dass sich Auswirkungen auf declpsghen Summen-

skala zeigen werden.

3.9 Ist die Lebensqualitat von Brustkrebslangzeitiierlebenden mit Begleit-

erkrankungen schlechter als die von Uberlebendenhme Komorbiditaten?

Engel et al. (2003) zeigten in ihrer Studie zu éeadiktoren der Lebensqualitat bei
Brustkrebsuberlebenden, dass Patientinnen, die ameikamentds behandelten Ko-
morbiditaten leiden, eine schlechtere Lebensquaditéwveisen als Patientinnen ohne
Begleiterkrankungen. Baumeister et al. (2004) fartols dem Versuch, Pradiktoren der
Lebensqualitdt zu benennen, heraus, dass sich dasandensein von einer oder
mehreren Komorbiditdten nicht nachteilig auf dieb&esqualitat von Patienten mit
einer chronischen somatischen Erkrankung auswikkt. schlieBen uns den Studien-
ergebnissen von Engel et al. an und formulieregefodle Hypothese:
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Hypothese 6: Wir nehmen an, dass Brustkrebslatidperiebende, die unter ein oder
mehreren Komorbidaten leiden, schlechtere Wertden Subskalen des

SF-36 erzielen, als diejenigen ohne Begleiteuagen.

3.10 Erzielen Brustkrebslangzeitiberlebende, die rgeben, sich durch ihre
Brustkrebserkrankung belastet zu fuhlen, schlechte Werte auf den Sub-
skalen des SF-367

Zusatzlich soll untersucht werden, wie sich die dredgjualitatswerte, gemessen durch
den SF-36-Fragebogen, von Brustkrebslangzeitllbertdn mit und ohne subjektiver

Belastung durch die Brustkrebserkrankung untergleimeiZu dieser Fragestellung sind
uns keine Studienergebnisse bekannt. Wir erwadass subjektiv belastete Befragte
auch schlechtere Werte in den Lebensqualitatskalémeisen.

3.11 Welcher Anteil der befragten Brustkrebslangzeitibetebenden fuhlt sich
durch das durch die Brustkrebstherapie veranderteAussehen der Brust
belastet?

Avis et al. (2005) beschrieben die Lebensquali@ yingeren Frauen vier bis 42
Monate nach der Diagnose Brustkrebs und fanden tdabaus, dass mehr als 70 % der
Frauen mit ihrem &auf3eren Erscheinungsbild unzwgnesind. Studien zur Frage, ob
sich Brustkrebsiberlebende auch mehr als 15 Jaiule der Brustkrebstherapie noch
durch das durch die Therapie veréanderte AusseheBrdst beeintrachtigt fuhlen, sind
uns nicht bekannt. Deshalb mdchten wir diese Fragker vorliegenden Arbeit unter-

suchen.
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4 Patientinnen und Methoden

4.1  Studiendesign

Zwischen Marz und September 2007 fuhrten wir einerQchnittsuntersuchung durch,
in deren Rahmen 224 Brustkrebslangzeittiberlebemidgsahrieben wurden. Dabei

hielten wir uns an die Richtlinien der Ethikkomniggsder Universitat Wirzburg.

4.2 Patientinnen

Seit 1984 wird in der Universitatsfrauenklinik Wbwzrg bei Brustkrebserkrankungen
eine brusterhaltende operative Therapie angestéiomndlage unserer Studie ist ein
Patientenkollektiv von 574 Frauen, die zwischen4188d 1995 brusterhaltend operiert
wurden und bei denen zumindest eine Teilbehandinrmder Universitatsfrauenklinik

Wirzburg stattgefunden hat. Etwa die Halfte dereatihnen wurde komplett dort be-
handelt. Die andere Halfte kam nach bereits ausvéifolgter Tumorentfernung in die
Universitatsfrauenklinik. Bei 558 der 574 brustédtdrad therapierten Patientinnen war
histologisch ein invasives Karzinom diagnostiziedrden, bei den restlichen 16 ein
Carcinoma in situ. Das Patientenkollektiv wurdeeliter1995 fir eine Promotionsarbeit
zusammengestellt und ging in die Studie ,10 Jahrest@rhaltende Therapie des
Mammakarzinoms* ein (Weingartler 2000). Samtlictegiéhtinnen (n = 574) wurden

zwischen 1984 und 1995 mit der Diagnose Brustkkelngrontiert. Mit 69 % erhielt der

Grol3teil der Patientinnen die Diagnose zwischerD1®®d 1995. Als Diagnosedatum
wurde der Tag der primaren Tumorexzision gewahit.Mittel erkrankten die Patien-

tinnen im Alter von 52 Jahren (Altersspanne: 2338fire). Dies liegt unter dem durch-
schnittlichen Erkrankungsalter von ca. 67 Jahre&utschland. Ein Lymphknoten-

befall (N1 bis N3) konnte bei 142 Frauen nachgesvieserden. 25 % der Patientinnen
waren also nodalpositiv. 72 Frauen (ca. 13 %) hatie Dezember 2007 ein Rezidiv

ihrer Brustkrebserkrankung erlitten.
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Tab. 1: Patienteneigenschaften des Gesamtkolleftiws574)

Mittleres Lymphknotenbefall Rezidiv bis Verstorben
Erkrankungsalter ja nein 2007 bis 2007
52 Jahre 25 % 75 % 13 % 23 %

Bis zum Auswertungsbeginn im Marz 2007 waren vogsein Kollektiv bereits 129

Patientinnen verstorben (23%), davonr@thweislich am Mammakarzinom. Nicht am
Mammakarzinom verstorben waren sechs PatientinBenden restlichen 59 Patien-
tinnen konnte keine Todesursache ermittelt werdemand der Patientenakten wurde
nun versucht, von den verbleibenden 445 Patientirai¢uelle Arztbriefe, Adressen

und Telefonnummern zu ermitteln, um einerseits reideerblick dariiber zu erhalten,
welche Patientinnen noch am Leben und in Behandlungr Universitatsklinik Wirz-

burg waren, andererseits um Patientinnen zu kasetakt und fur die Studie gewinnen
zu konnen. Aktuelle Befunde bzw. Arztbriefe warem\108 Patientinnen vorhanden.
Von weiteren 237 Patientinnen konnten schliel3liclie&sen und Telefonnummern er-
mittelt werden. Bei 100 Patientinnen gelang dieshtiVon den 237 Patientinnen
konnten jedoch nur 79 Frauen telefonisch erreictat persénlich gebeten werden, an
der Follow-up-Studie der Frauenklinik teilzunehm@&er grof3e Ausfall an auswert-
baren Patientinnen lasst sich zum einen dadurdérerk dass bei einem Grol3teil die
ermittelten Telefonnummern und Adressen nicht maktuell waren, zum anderen
wurde der Versuch eine Patientin zu erreichen, maakimal finf Versuchen in mehr-

tagigen bis mehrwdchigen Abstanden aufgegeben.eSi€lvauen lehnten ihre Teil-

nahme bereits am Telefon ab. Grinde dafur waremiem Fall das hohe Alter, in zwei
Fallen ein aktuelles Rezidiv und in vier Fallen melindes Interesse. Bei funf Patien-
tinnen konnten nur noch Angehorige erreicht werdke,uns mitteilten, dass die ge-
suchte Patientin bereits verstorben sei. In dieBalinwurde vorsichtig nach der Todes-
ursache und dem Todestag gefragt. Angeschriebedenwuwschliel3lich die telefonisch

erreichten Patientinnen, die der Teilnahme zugestihatten (n = 72), Patientinnen, die
in den vergangenen drei Jahren noch in der Unitésfiauenklinik in Behandlung

waren (n = 99) und Patientinnen, die in den vergarg drei Jahren generell in
Kliniken der Universitdt Wirzburg in Behandlung ges&n waren (n = 53). FUr diese
Frauen erschien die Wahrscheinlichkeit, dass g Brustkrebserkrankung bis dato
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uberlebt hatten, hoch. Ob eine Patientin an devéssitatsklinik Wirzburg in Behand-
lung war konnte aus der elektronischen Patiententtiank der Universitatsklinik
Wirzburg entnommen werden, in denen alle Patiemegistriert werden. Somit

konnten schliel3lich Fragebdgen inklusive eines Arebens, in dem Studie und Frage-

bdgen erlautert wurden, an 224 Frauen verschicklieve

Tab. 2: Prozess der Gewinnung der Studienteilnahmam

» Ausgangskollektiv
> Verstorben
> Adresse/ Telefonnummer vorhanden

Telefonisch erreicht

Teilnahme telefonisch abgelehnt

In den letzten drei Jahren in der Universitats-

frauenklinik in Behandlung gewesen

574 Patientinnen

129 Patientinnen
345 Patientinnen

79 Patientinnen

7 Patientinnen

99 Patientinnen

In den letzten drei Jahren in Kliniken der
Universitat Wurzburg in Behandlung gewesen 53 Patientinnen

» Fragebtgen wurden versendet an 224 Patientinnen

Nicht zustellbar 5 Patientinnen

Antwort an die Frauenklinik 153 Patientinnen

4.3 Responserate

Von 224 in einem Zeitraum von funf Monaten (Mai Bisptember 2007) verschickten
Fragebdgen, kamen bis Ende 2007 153 ausgefullgebogen zuriick. Dies entspricht
einer Antwortquote von 68 %. Zusatzlich erhieltem fiinf Briefe zuriick, die nicht

zugestellt werden konnten, zwei der Empfanger wuctibei als verstorben gemeldet.
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4.4 Methoden

4.4.1 Fragebdgen

In dieser Studie wurden die standardisierten umaiskih erprobten Fragebdgen zum
Gesundheitszustand Short Form-36 (SF-36) und PH@Q-GArerwendet, wobei die

Zahl jeweils fur die Anzahl der Fragen, PHQ firi@att Health Questionnaire und
GAD-7 fur Generalized Anxiety Disorder steht. Zasigh haben wir einen krankheits-

spezifischen Fragebogen (Fragebogen der Univessaaenklinik) selbst entwickelt.

Die folgende Beschreibung orientiert sich an IglQ2):

Beim SF-36-Fragebogen handelt es sich um ein im&tnt zur Messung der generisch-
en gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Er wirdP&filenten mit unterschiedlichen
Diagnosen und Gesunde ab dem 14. Lebensjahr etageBa er als einer der ersten
seiner Art in verschiedene Sprachen (aktuell mdfir58) Ubersetzt worden ist, ins
Deutsche durch Bullinger und Kirchberger (1998}, éainternational weite Verbrei-

tung gefunden und gehort in Deutschland zu den audifigsten eingesetzten Frage-
bdgen zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen sgbalitat sowohl in epidemio-

logischen als auch klinisch-medizinischen Studi2ie. Fragebtgen werden i.d.R. durch
den Patienten ausgeflllt (Selbstbeurteilung). Deuriilungszeitraum bezieht sich ent-
weder auf die letzte Woche oder, wie auch in di&edie, auf die letzten vier Wochen

vor dem Messzeitpunkt.

Die Struktur des SF-36 lehnt sich an die Definittier Gesundheit der World Health
Organization an, welche koérperliche, psychischejad® und funktionale Aspekte der
Gesundheit unterscheidet. Aul3erdem besitzt diegssikstrument eine ausgezeichnete
Reliabilitat und Validitat und wurde in grof3em Umdabenutzt, um den Funktionszu-

stand unterschiedlicher chronisch kranker und gi#suRopulationen zu bestimmen.

Der SF-36 umfasst insgesamt 36 Fragen, welche a@en®P durch die Auswahl einer

von mehreren Antwortmoglichkeiten (zwei- bis setisg) beantworten kann. Die
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Antworten zu den einzelnen Items (aul3er Item 2 p@dbeitsveranderung“) werden zu

insgesamt acht Subskalen und zwei Summenskaleer@ggt

Folgende Darstellung orientiert sich an Fallerle€2000): Die Subskalen lauten:

- Korperliche Funktionsfahigkeit (zehn Items): Besgichtigung korperlicher
Aktivitdten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppegste Blicken, Heben
und Tragen sowie andere Tatigkeiten

- Korperliche Rollenfunktion (vier ltems): Beeintrdigung der Leistungs-
fahigkeit in Beruf und Alltag durch den korperlich&esundheitszustand

- Korperliche Schmerzen (zwei Items): Starke von Satzen und ihrer Aus-
wirkung auf Alltagsaktivitaten

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (finf Items);jedilve globale Be-
urteilung des eigenen Gesundheitszustands, aucWengleich zu anderen
Menschen

- Vitalitat (vier Items): sich voller Schwung und Ege vs. sich mide und
erschopft fuhlen

- Soziale Funktionsfahigkeit (zwei Items): Beeintri@giing sozialer Aktivi-
taten (Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden et

- Emotionale Rollenfunktion (drei Items): Beeintrdghng der Leistungs-
fahigkeit in Beruf und Alltag durch seelische Pexhk

- Psychisches Wohlbefinden (finf Items): Psychisc@e&sundheitszustand
(Angst vs. positiver Gestimmtheit, Depression)

Die erste Frage soll den subjektiven Gesundheitardsdes Patienten erfassen, wobei
dieser aus funf Antwortmoglichkeiten (,ausgezeidhri@s ,schlecht) wahlen kann.
Frage 2 betrifft die Gesundheitsveranderung im & zum vorausgegangenen Jahr
und geht deshalb nicht in die Berechnung der Surskaden ein. Auch bei der zweiten
Frage gibt es eine Auswahl von funf Antworten (st viel besser” bis ,derzeit viel
schlechter®). Die Fragen 3 bis 12 beziehen sichdeeikdrperliche Rollenfunktion des
Patienten und fragen nach einer moglichen Leisteingshrankung durch den derzei-
tigen Gesundheitszustand in Bezug auf alltdgliceeheén, Heben, Baden, Anziehen,
Treppensteigen, Bicken, Knien) und anstrengendet(isie) Tatigkeiten. Hierzu gibt
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es eine Auswahl von drei Antworten (,stark eingegdokt®, ,etwas eingeschrankt,
»uberhaupt nicht eingeschrankt”). In Frage 13 l8snird nach Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder bei alltdglichen Téatigkeiten aufgruner corperlichen Gesundheit gefragt.
Geantwortet werden kann mit ,ja“ oder ,nein®. Dieagen 17, 18 und 19 fragen nach
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder alltaglichentigikeiten aufgrund seelischer Pro-
bleme. Antwortméglichkeiten sind ,ja“ oder ,neinFrage 20 und 32 sollen erfassen,
inwiefern die korperliche Gesundheit oder seelider@bleme die Sozialkontakte beein-
trachtigen. Dabei gibt es funf Antwortmdglichkeiteon ,iberhaupt nicht* bis ,sehr*.
In Frage 21 und 22 geht es um Schmerzintensitahgk8chmerzen bis sehr starke
Schmerzen) und Behinderung durch Schmerzen (Ubetrh@aht bis sehr). In den
Fragen 23 bis 31 wird nach dem emotionalen Befindefragt (gltcklich, traurig,
niedergeschlagen, gelassen, nervs, erschopfervd@thwung, voller Energie, miude).
Es soll entschieden werden, wie oft die Emotiordém letzten vier Wochen bestand.
Dabei gibt es sechs Antwortmdglichkeiten von ,imiras ,nie”. Die Fragen 33 bis 36
sollen erfassen, ob die Befragten ihre Gesundledliiss gut oder schlecht und besser
oder schlechter als die Gesundheit anderer eirgaméabDazu stehen funf Antwortmég-

lichkeiten von volligem Zutreffen bis keinerlei Zetfen der Aussage zur Auswabhl.

In die Berechnung der kdrperlichen Summenskalamgdiee21 Fragen zur kérperlichen
Funktionsfahigkeit, allgemeinen Gesundheitswahrnetgn korperlichen Schmerzen
und korperlichen Rollenfunktion ein. Bei der Beneghg der psychischen Summen-
skala sind dies die 14 Fragen zur Vitalitat, s@naFunktionsfahigkeit, emotionalen
Rollenfunktion und zum psychischen Wohlbefindemegi Uberblick dazu gibt Tab. 3.
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Tab. 3: Struktur des SF-36-Fragebogens zum Gesitszihsgtand

Nr. | Score Anzahl| Anzahl | Kdrperliche | Psychische
Skalen | Items | Summenskala Summenskala

Skalen

1 | Kdrperliche Funktionsfahigkeit 10 +

2 | Korperliche Rollenfunktion 4 +

3 | Korperliche Schmerzen 2 +

4 | Allg. Gesundheitswahrnehmung 5 +

5 | Vitalitat 4 +

6 | Soziale Funktionsfahigkeit 2 +

7 | Emotionale Rollenfunktion 3 +

8 | Psychisches Wohlbefinden 5 +
Summenskalen

1 | Kdorperliche Summenskala 4 21

2 | Psychische Summenskala 4 14

Anmerkung: Das Item 2 (Gesundheitsveranderung) evarcht bericksichtigt

Die Skalenwerte des SF-36 Fragebogens werden dughegation der Itemantworten

pro Skala berechnet, wobei einzelne Items mathseoten Transformationen (Lineari-

tatskorrektur) unterzogen werden. Die Summenskatenden anschlielRend jeweils aus
allen Skalenwerten berechnet, wobei diese auf desrsBder amerikanischen Bevolke-
rungsnorm transformiert werden, so dass voneinamagbhangige Faktoren mit einem
Wertebereich von 0 (niedrigste Lebensqualitéat)18i® (hdchste Lebensqualitat) resul-
tieren. Fehlende Werte werden durch den Mittelwles erhobenen Items ersetzt, wenn

nicht mehr als 50 % der Werte bzw. insgesamt migdtir als 25 % der Daten fehlen.

Als zweiter nicht brustkrebsspezifischer Fragebogarde in dieser Studie der GAD-7
verwendet, um bei unserer Untersuchung auch diepéoente ,Angst” als wichtigen
Belastungsbereich beim Mammakarzinom zu erfassa §&eht dabei flr Generalized
Anxiety Disorder (generalisierte Angststorung). [BAD-7 wurde zwischen 2004 und
2006 in den Vereinigten Staaten speziell fur daee&tng auf eine generalisierte
Angststorung entwickelt. Lediglich sieben kurzedema muss der Patient beantworten.

Die Fragen beziehen sich auf den zweiwdchigen aatr vor der Befragung und be-
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inhalten, wie oft sich der Patient durch die folden Beschwerden (Nervositat, unkon-
trollierbare Sorgen, Ubermé&Rige Sorgen, Entspargsghgvierigkeiten, Rastlosigkeit,
Gereiztheit, Angst, als wirde etwas Schlimmes pams) beeintrachtigt fuhlte. Die
Antwortmaoglichkeiten reichen von ,uberhaupt nicf®) tber ,an einzelnen Tagen® (1)
und ,an mehr als der Halfte der Tage” (2) bis zeigahe jeden Tag“ (3). Bei bis zu
zwei fehlenden Werten erfolgt ein Ersatz des Weltesh den Mittelwert der anderen
Items. Durch Addieren der einzelnen Zahlenwertgléemman schlie3lich eine Summe
zwischen 0 und 21. Ein Ergebnis von < 10 bedeut@$s eine minimale (0-4) bzw.
geringe (5-9) Angstlichkeit besteht, bei einem Brgs von 10-15 handelt es sich um
eine mittelgradige und ab einem Ergebnis von > @b aine schwere Angstlichkeit
(Spitzer et al. 2006). In der Studie von Spitzealetwurde festgestellt, dass Patienten
mit einer generalisierten Angststérung im GAD-7d&logen einen Durchschnittswert
von 14,4 Punkten erreichen, wahrend Patienten dimgststorung durchschnittlich nur
4,9 Punkte erreichen. Deshalb wird empfohlen, alg-pff* einen GAD-Summenwert
von> 10 fir eine mittelgradige Angststorung bzw. eif@hD-Summenwert vor 15
fur eine schwere Angststorung zu verwenden (Spieteal. 2006). Bei denjenigen
Patienten, die im GAD-7-Fragebogen einen Punktweantmindestens 1 erreicht haben
wird durch die Zusatzfrage ,Wenn eines oder mehdisser Probleme bei lhnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Brobles lhnen erschwert haben, Ihre
Arbeit zu erledigen, lhren Haushalt zu regeln oaér anderen Menschen zurecht zu
kommen* die symptombezogene FunktionsfahigkeitssifeDiese Frage ist unabhangig
vom Summenwert im GAD-7 und wird getrennt als Elit@en ausgewertet. Beim
Ausflllen stehen vier Antwortmoglichkeiten zur Awawz ,iberhaupt nicht erschwert”
(0), ,etwas erschwert” (1), ,relativ stark erschwgp), ,sehr stark erschwert (3)". Da
uns hierzu keine Vergleichswerte vorlagen, habeaseali Zahlenwerte lediglich

beschreibenden Charakter.

Erganzend zu den generischen Fragebdgen wurde n®rein krankheitsspezifischer
.Fragebogen der Universitatsfrauenklinik Wirzbudginzipiert, der den Bezug zur
Brustkrebserkrankung herstellen und zentrale Fragerz.B. nach der Schulter-Arm-
Morbiditat nach einer Lymphonodektomie klaren sollDer Frauenklinikfragebogen
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setzt sich aus sieben Fragen zusammen, die jemdilga“ oder ,nein“ beantwortet

werden sollen. In den Fragen werden thematisiert:

Wird das tagliche Leben durch die Brustkrebserkunagkbeeintrachtigt?

Fuhlt sich die Patientin durch das durch Operatind Bestrahlung verénderte
Aussehen der Brust belastet?

Bestehen Schwierigkeiten mit der Beweglichkeit odeéf Kraft im Arm der
betroffenen Seite?

Wurde eine Chemotherapie im Anschluss an die Operdurchgefihrt?

Finden sich Probleme (z.B. Konzentrationsschwiaiigh, Ged&chtnis- oder
Leistungsschwéche), die auf die Chemotherapie kggitihrt werden (falls
eine Chemotherapie durchgefuhrt wurde)?

Sind Metastasen der Brustkrebserkrankung vorhanden?

Bestehen Komorbiditaten?

Optional konnten im Anschluss an die sieben Fragsantuelle Komorbiditaten ge-

nannt werden. AuRerdem wurde Raum fir mégliche Kentare gelassen.

4.4.2 Statistische Auswertung

Zur deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte, Standabweichungen und Haufigkeiten

berechnet. Bei der statistischen Auswertung dedi&tergebnisse wurden Gruppen-

unterschiede mittels t-Test und Zusammenhénge ImiRearsonschen Korrelations-

koeffizienten getestet. Die Datenerhebung und @igsische Auswertung erfolgten mit

den Computerprogrammen Microsoft Office Excel 20081 SPSS fur Windows,
Version 15. 0 (SPSS Inc., U.S.A)). Text und Graphikvurden mit Hilfe von Office
Word 2003 erstellt.
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5 Ergebnisse

5.1  Stichprobenbeschreibung

5.1.1 Anzahl der Studienteilnehmerinnen

FUr unsere Follow-up-Untersuchung konnten die Aegaton 143 Patientinnen ver-
wendet werden nachdem zehn Patientinnen aus delieSausgeschlossen werden
mussten, da bei ihnen zum Zeitpunkt der Befragung Bletastasierung (n = 9) bzw.

eine andere Tumorerkrankung (n = 1) vorlag.

5.1.2 Alter zum Zeitpunkt der Befragung

Zum Zeitpunkt der Patientenbefragung (Marz bis Ddzer 2007) waren die 143
Patientinnen zwischen 38 und 85 Jahren alt. Esdbesigh ein durchschnittliches Teil-
nehmeralter von 66 Jahren bei einer Standardabwmsgcion 8,5 Jahren.

5.1.3 Uberlebenszeit seit Diagnose

Die Diagnose Brustkrebs wurde bei den Studienterirexrinnen in den Jahren 1985 bis
1995 gestellt. Die meisten Studienteilnehmerinné® 4 %; n = 105) erhielten ihre

Diagnose zwischen 1990 und 1995. Die Nachbeobaghreit variiert somit zwischen

zwolf und 22 Jahren (s. Abb. 1). Im Median betrdigt Uberlebenszeit 15 Jahre seit
Diagnose.
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Abb. 1: Uberlebenszeit der StudienteilnehmerinrenBiagnose (n = 143)

5.1.4 Alter bei Diagnose

Bei Diagnose waren die Studienteilnehmerinnen inteVlb60 Jahre (23—-73 Jahre) alt.

Damit lag das Erkrankungsalter bei ihnen unter demchschnittlichen Erkrankungs-

alter von Brustkrebspatientinnen, das in Deutschtiarzeit bei 67 Jahren liegt.

5.1.5 Nodalstatus bei Diagnose

Unter den 143 Studienteilnehmerinnen fanden sidh rdddalnegative und 27 nodal-

positive Patientinnen (Abb. 2).

19%

O Nodalnegatiy

B Nodalpositiv

81%

Abb. 2: Nodalstatus der Studienteilnehmerinnen Riagnosezeitpunkt (n = 143)
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5.1.6 Auftreten eines Rezidivs bzw. kontralatardieammakarzinoms

Von den 143 Befragten hatten bis Dezember 2007rabelr Rezidive und funf Frauen
kontralaterale Mammakarzinome entwickelt und wateshalb im Uberlebenszeitraum

bereits ein zweites Mal therapiert worden (Abb. 3).

D 1, "
109% 3% Gesund
@ B Rezidiv
87% U Kontralaterales
Mammakarzinor

Abb. 3: Rezidive und Zweit-Brustkrebserkrankungenden Studienteilnehmerinnen (n = 143)

5.1.7 Therapie nach Erstdiagnose

Primé&r wurde bei allen 143 Patientinnen zunachst brusterhaltende Therapie, beste-
hend aus der Exzision des Tumorgewebes, einer Lgngaektomie und einer an-
schlieBenden Radiatio durchgefiihrt. 59 Frauen kehiém Anschluss daran zusétzlich
eine adjuvante Therapie. 84 Frauen hatten in inkeamkheitsverlauf keinerlei adju-
vante Therapie, also weder Chemo- noch Hormontreager Antikdrperbehandlung

erhalten.

oy O Adjuvante
0 Therapie

M Keine adjuvante
Therapie

Abb. 4: Haufigkeit einer adjuvanten Therapie bai 8tudienteilnehmerinnen(n = 143)
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Bei der adjuvanten Therapie handelte es sich iR&Ken um eine Chemotherapie nach
dem CMF-Schema und bei einer Patientin um eine @Ghl@mapie nach dem Epirubi-
cin-Cyclophosphamid-Schema (EC-Schema). Bei eltémast bekannt, dass sie eine
Chemotherapie erhielten, nicht jedoch welches RegBei 23 der 59 adjuvant hormo-
nell therapierten Frauen handelte es sich um eameokifentherapie, welche bei sechs
Patientinnen zusatzlich zur Chemotherapie durcligefiiurde. Erst bei inrem Rezidiv
bzw. ihrer kontralateralen Brusterkrankung erhiekechs Frauen eine adjuvante Thera-
pie, die bei vier Frauen Tamoxifen, bei drei Fradeimidex, bei einer Frau eine Che-
motherapie nach dem EC-Schema, bei zwei Frauerd&oland bei einer Frau Femara
beinhaltete. Insgesamt ergibt sich die in Abb. festellte Verteilung:

O CMF-Schema

1] -
399 40% EC-Schema
O Unbekannte
19% 204 Chemotherapie
0
O Tamoxifen

Abb. 5: Adjuvante Therapien bei den Studienteilnetirmen (n = 59)

5.1.8 Sekundare Mastektomie

Neun Frauen wurden im Rahmen eines Rezidivs (n $z8). eines kontralateralen
Mammakarzinoms (n = 1) sekundar mastektomiert.

5.1.9 Komorbiditaten

62 (43 %) Frauen gaben zum Zeitpunkt der Befragkeige gesundheitlichen Be-
schwerden an. 81 (57 %) Frauen fuhlten sich duraktkrebsunabhangige gesundheit-

liche Probleme belastet (Abb. 6). Dabei wurden &mufigsten Erkrankungen des Be-

wegungsapparats (Arthrose, Wirbelsédulen- und Bdradsenprobleme) genannt. Am
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zweithaufigsten litten unsere Studienteilnehmenmnaa neurologisch-psychiatrischen
Erkrankungen (Depressionen, Kopfschmerzen, Schiisadlafstorungen). An dritter

und vierter Stelle folgten Herz-Kreislauferkrankengund sonstige Erkrankungen wie
z.B. Rheuma, Morbus Crohn und Augenerkrankungers. Weiteren wurden Erkran-

kungen der Atemwege (Atembeschwerden, Asthma braleghund Stoffwechseler-

krankungen (Diabetes mellitus, Hyperthyreose) gehan

O Erkrankungen des
Bewegungsapparats

B Neurologisch-Psychi

8% 4% trische Erkrankungen

36% U Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

O Sonstige
Erkrankungen

20%

B Stoffwechsel
erkrankungen

8 Erkrankungen der
Atemwege

Abb. 6: Komorbiditaten der Studienteilnehmerinner(81)

5.1.10 Kommentare
Die meisten Studienteilnehmerinnen (n = 103) hatmm Raum fir Kommentare nicht

genutzt. 40 Frauen berichteten teilweise sehr &dsgth tGber ihr Schicksal, auch tber

ihre Krebserkrankung hinaus. Zusammenfassung demkantare in Abb. 7.
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O Gestorte Schulter-Arm-Bewe
ichkeit der betroffenen Seite

B Schlechtes Aussehen der
operierten Brustseite

O Brust- oder Narbenschmerze

0 Keine Beeintrachtigung durct
die Erkrankung

M Keine Belastung durch das
Aussehen der Brust nach BE

O Angst

g

2N

=T

Abb. 7: Inhalte der offenen Kommentare der Studigmthmerinnen (n = 40)

5.1.11 Wohnort

Der Grof3teil der Studienteilnehmerinnen lebt innkem (Bayern). Die restlichen

Patientinnen stammen aus Hessen und Baden-Wrttgr{ghedbb. 8).

7%

4%

89%

O Bayern
B Hessen

O Baden-
Wirttember

Abb. 8: Studienteilnehmerinnen nach Bundeslandikivehnortes (n = 143)
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5.1.12 Unterschiede Studienteilnehmerinnen unci@#éollektiv
Das Kollektiv unserer Studienteilnehmer untersobiegich vom Gesamtkollektiv von
574 brusterhaltend therapierten Patientinnen, dasg@&ngspunkt unserer Studie war in

folgenden Punkten (Tab. 4):

Tab. 4: Unterschiede Studienteilnehmer und Gesallakkiv

Gesamitkollektiv Studienkollektiv
Mittleres Erkrankungsalter 52 Jahre 50 Jahre
Negativer Nodalstatus 75 % 81 %
Rezidivrate (bis 2007) 13 % 10 %

5.2  Messung der gesundheitsbhezogenen Lebensqualdar Studien-

teilnehmerinnen durch den generischen Frageboger-s36

5.2.1 Ergebnisse auf den Skalen des SF-36

Nach Auswertung des generischen Fragebogens Skr3Blessung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat zeigten sich die in Talk®eltargestellten Ergebnisse. Der
niedrigste Wert zeigte sich in der Skala Vitalitat.

Tab. 5: Deskriptive Statistik der Skalen des SF-36

N Minimum | Maximum | Mittelwert | SD
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 143 0 100 76 26
Korperliche Rollenfunktion 141 0 100 65 44
Korperliche Schmerzen 143 0 100 72 29
Allg. Gesundheitswahrnehmung 141 5 100 62 21
Vitalitat 142 0 100 58 20
Soziale Funktionsfahigkeit 143 0 100 81 25
Emotionale Rollenfunktion 141 0 100 77 39
Psychisches Wohlbefinden 142 16 100 68 19

N = Anzahl der gultigen Antworten, SD = Standardaimung
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5.2.2 Vergleichswerte fir die Skalen des SF-36

Da unser Studienkollektiv ein Durchschnittsalten 85,5 Jahren hatte, wurden als
Vergleichsgruppe fur unsere SF-36-Werte gesundeelRrawischen 61 und 70 Jahren
gewahlt (Tab. 6). Die Vergleichswerte fanden sitchSF-36-Handbuch von Bullinger
und Kirchberge(1998).

Tab. 6: Vergleichswerte flr die Skalen des SF-38uén, Altersgruppe 61-70 Jahre
(Bullinger u. Kirchberger 1998)

N Minimum | Maximum | Mittelwert | SD
Korperliche Funktionsfahigkeit 237 0 100 75 22
Korperliche Rollenfunktion 233 0 100 73 36
Korperliche Schmerzen 240 0 100 70 28
Allg. Gesundheitswahrnehmung 232 0 100 59 18
Vitalitat 231 0 100 60 18
Soziale Funktionsfahigkeit 240 0 100 86 20
Emotionale Rollenfunktion 237 0 100 88 27
Psychisches Wohlbefinden 230 4 100 74 17

N = Anzahl der gultigen Antworten, SD = Standardaimlung

Es zeigte sich, dass die Brustkrebslangzeitiibertdre unserer Studie in den Skalen
korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche Schnegrzallgemeine Gesundheitswahr-
nehmung und Vitalitat ahnliche Werte wie eine gesudergleichspopulation erzielten.
Differenzen zu Ungunsten der Brustkrebspatientinvem ca. funf Punkten zeigen sich
in den Skalen soziale Funktionsfahigkeit und pssaes Wohlbefinden. Deutliche
Unterschiede zu Ungunsten der Brustkrebspatientinveaen in den Bereichen korper-
liche Rollenfunktion (Differenz: 8 Punkte) und emoofale Rollenfunktion (Differenz:

11 Punkte) zu sehen.

41



5.2.3 Ergebnisse auf den Summenskalen und Venhgleerte

Bei der Berechnung der korperlichen und psychisc@mmenskala ergaben sich fol-
gende in Tabelle 7 und 8 aufgeflihrte Werte. Ebkenfal Tabelle 7 und 8 aufgefiihrt
werden die jeweiligen Vergleichspopulationen. Dsa ¥ergleichswerte im Handbuch
des SF-36 nur Werte ,gesunder deutscher Frauen’,geglinder deutscher 61- bis 70-
Jahriger* aufgefuihrt sind, wurden unsere Daten lmeiden Populationen verglichen.
Auf der korperlichen Summenskala wurde ein Mittelweon 47 Punkten (19-64
Punkte) und auf der psychischen Summenskala eitelért von 49 Punkten (16-68

Punkte) erreicht.

Tab. 7: Deskriptive Statistik der Kérperlichen Suemskala des SF-36 —

Studienteilnehmerinnen und Vergleichspopulationen

Kdrperliche Summenskala Mittelwert SD
Studienteilnehmer der Frauenklinik Wirzburg (n )13 47 11
Deutsche Frauen (n = 1537) 49 11
Deutsche zwischen 61 und 70 Jahren (n = 416) 45 10
Deutsche Frauen mit chronischen Erkrankungen (@72)L 46 11
Deutsche zwischen 61 und 70 Jahren mit chronischen 43 10
Erkrankungen (n = 360)

SD = Standardabweichung

Tab. 8: Deskriptive Statistik der Psychischen Sunskala des SF-36 —

Studienteilnehmerinnen und Vergleichspopulationen

Psychische Summenskala Mittelwert SD
Studienteilnehmer der Frauenklinik Wirzburg (n €)13 49 11
Deutsche Frauen (n = 1537) 51 8
Deutsche zwischen 61 und 70 Jahren (n = 416) 53 8
Deutsche Frauen mit chronischen Erkrankungen (@721 48 11
Deutsche zwischen 61 und 70 Jahren mit chronischen 51 10
Erkrankungen (n = 360)

SD = Standardabweichung
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Sowohl auf der korperlichen als auch auf der psgtten Summenskala erreichten un-
sere Studienteilnehmerinnen im Vergleich mit gesmnBrauen, gesunden 61- bis 70-
Jahrigen, chronisch kranken Frauen und chronisahikden 61- bis 70-Jahrigen &hnliche
Werte. Bei den Vergleichspopulationen handelt ek & allen Fallen um deutsche

Staatsburger.

5.2.4 Korrelation des SF-36 mit dem Alter bei Beiing

Mittels des Pearson’schen Korrelationskoeffizientemden Zusammenhénge zwischen
dem Alter bei Befragung und den Skalen des SF-agdhogens gepruft (Tab. 9).

Tab. 9: Zusammenhang der Skalen des SF-36 mit deml#ei Befragung

SF-36-Skalen Korrelation mit dem Alter bei
Befragung (Pearson’scher
Korrelationskoeffizient)
Korperliche Funktionsfahigkeit -0,28**
Kdrperliche Rollenfunktion -0,14
Kdrperliche Schmerzen -0,12
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -0,21*
Vitalitat -0,08
Soziale Funktionsféahigkeit 0,03
Emotionale Rollenfunktion 0,06
Psychisches Wohlbefinden 0,07
Kdrperliche Summenskala -0,28**
Psychische Summenskala 0,16

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,054@iig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (8i$g) signifikant
Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient macht Ages darlber, wie eng der lineare

statistische Zusammenhang zwischen zwei Grol3eBrigtann Werte zwischen + 1 und

- 1 annehmen. Ein Wert nahe - 1 bedeutet, dasbeaililen Merkmale in einem gegen-
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sinnigen linearen Zusammenhang stehen. Ein Wer rah entspricht einem gleich-
sinnigen linearen Zusammenhang (Harms 1998).

Es zeigte sich auf den meisten SF-36-Skalen einieagge negative Korrelation zwi-
schen dem Alter bei Befragung und der Lebensquastidass die Studienteilnehme-
rinnen meist umso schlechtere Lebensqualitatsveerielten, je alter sie zum Zeitpunkt
der Befragung waren. Ein signifikanter negatives@ilmmenhang zeigte sich zwischen
dem Alter bei Befragung und der korperlichen Fumksfahigkeit, der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung sowie der kérperlichen Sunskaéa. Das bedeutet, dass die
Punktwerte in den Skalen kdrperliche Funktionsfliédig allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung sowie kdrperliche Summenskala umsoggriwaren, je alter die Pati-

entinnen bei der Befragung waren.

5.3  Screening auf Angst durch den Fragebogen GAD-7

Beim Angstfragebogen GAD-7 erreichten unsere Stidimehmerinnen - bei einer

Standardabweichung von 4,3 Punkten - durchsclofitBil Punkte (0-20 Punkte). Die
Verteilung der einzelnen Summenwerte auf die Patieen zeigt Abb. 9.

25

20 AN

15 = [

10

Anzahl der Patientinr

. 1 I S P

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

GAD-7-Summenwert

Abb. 9: Verteilung der GAD-7-Summenwerte (n=142)
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121 (85 %) Frauen erzielten im Angstscreening ewért zwischen 0 und 10 und
somit ein unauffalliges Ergebnis. Auffallige Wereigten 21 (15 %) Frauen, welche

Summenwerte zwischen 11 und 20 erreicht hatten.

Wie Abb. 10 zeigt, sehen sich 87 % unserer Brubttamgzeitiberlebenden durch
eventuell vorhandene Angste gar nicht oder kauthrigr taglichen Arbeit, ihrer Haus-
haltsfihrung oder im Umgang mit anderen Mensch&inb@chtigt. Dieser Punkt wur-

de durch die GAD-7-Zusatzfrage abgefragt.

O Keine
Erschwernis

M Geringe
47% Erschwernis
O Relativ grof3e
Erschwernis

O Sehr grol3e
Erschwerni

11% 2%

Abb. 10: Erschwernis im Alltag durch Angst (n=129)

54 Fragebogen der Universitatsfrauenklinik
5.4.1 Belastung durch die Brustkrebserkrankung
Auf die Frage, ob sich die Patientinnen im taglicHesben durch ihre Brustkrebs-

erkrankung belastet fuhlen bzw. fast taglich dadenken, antworteten 106 (74 %)
Patientinnen mit nein und 37 (26 %) mit ja (Abb).11
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26%

O Belastung

B Keine Belastun

74%

Abb. 11: Belastung durch die Brustkrebserkrankumg (43)

5.4.2 Belastung durch das veranderte Ausseheardst nach BET

115 (80 %) Patientinnen fihlen sich durch das \da@#e Aussehen der Brust nach
brusterhaltender Therapie nicht belastet. Bei derblgibenden Patientinnen ist eine

Belastung nachweisbar (Abb. 12).

20%

O Belastung
B Keine Belastun

80%

Abb. 12: Belastung durch das veranderte AusseheBrdst (n = 143)

5.4.3 Schulter-Arm-Morbiditat der operierten Korgete

79 (55 %) Frauen haben angegeben, keine Schwigggkenit der Beweglichkeit und
Kraft im Arm der operierten Seite zu haben. Demgéger stehen 64 (45 %) Frauen,
die unter Bewegungseinschrankungen von Arm und |&echder vom Brustkrebs
betroffenen Seite leiden (Abb. 13).
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Abb. 13: Schulter-Arm-Morbiditat (n = 143)

5.4.4 Subjektive Beschwerden nach Chemotherapie

Von den 36 Patientinnen, die eine adjuvante Cheenaflie erhalten haben, leiden nach
subjektivem Empfinden neun Patientinnen an chemapiiebedingten Beschwerden.
5.5  Korrelate der Lebensqualitat

5.5.1 Lebensqualitat und Erkrankungsalter sowitZaer seit Diagnose

Im Folgenden wird untersucht, ob es einen Zusamareplzwischen dem Alter bei
Erkrankung bzw. dem seit Diagnose vergangenenaleitrund der Lebensqualitat von
Brustkrebslangzeitiberlebenden gibt.

Mittels des Pearson’schen Korrelationskoeffizientemden Zusammenhénge zwischen

dem Alter bei Erkrankung bzw. der Zeitdauer seadhiose und den Skalen des SF-36-
Fragebogen geprift (Tab. 10).
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Tab. 10: Zusammenhang der Skalen des SF-36 mitAdambei Erkrankung sowie der seit

Diagnose vergangenen Zeit (Pearson’scher Kowakkoeffizient)

SF-36-Skalen Korrelation mit der Korrelation mit
Zeitdauer seit dem Alter bei
Diagnose Erkrankung
Kdrperliche Funktionsfahigkeit -0,12 -0,26**
Kdrperliche Rollenfunktion -0,06 -0,10
Kdrperliche Schmerzen -0,12 -0,09
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -0,04 -0,21*
Vitalitat -0,10 -0,08
Soziale Funktionsféahigkeit -0,22** 0,04
Emotionale Rollenfunktion -0,21* 0,12
Psychisches Wohlbefinden -0,06 0,05
Kdrperliche Summenskala -0,09 -0,27**
Psychische Summenskala -0,14 0,17

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (dtigg signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (8Hsg) signifikant

In sechs Bereichen ergab sich eine negative Kdoiwalawischen der Lebensqualitat
und dem Erkrankungsalter der Studienteilnehmerindenélter also die Studienteil-
nehmerinnen zum Zeitpunkt der Brustkrebserkrankuagen, desto geringer (schlech-
ter) fielen ihre Ergebnisse im SF-36-Fragebogen Signifikant, wenn auch schwach
bis mittelstark waren die negativen Korrelationerden Bereichen korperliche Funkti-
onsfahigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmungauhdier kdrperlichen Summen-
skala. Positive Korrelationen ergaben sich in \Bereichen. Insgesamt zeigten sich

Uberwiegend geringe bis mittlere Korrelationen.

Es ergab sich in allen Skalen des SF-36 eine negkbrrelation zwischen der Lebens-
qualitat und der seit Diagnose vergangenen Zeitd&s tendenziell folgt: Je mehr Zeit
seit der Brustkrebsdiagnose vergangen ist, destiedter ist die Lebensqualitat. Die
meisten Korrelationskoeffizienten waren jedoch saladrig und nicht signifikant.

Signifikant waren lediglich die Zusammenhé&nge zivestder Zeitdauer seit Diagnose

und der sozialen Funktionsfahigkeit sowie der eamatien Rollenfunktion. Das bedeu-
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tet, dass die soziale Funktionsfahigkeit und emmaii® Rollenfunktion umso geringer
waren, je mehr Zeit seit Diagnosestellung vergangan Allerdings entspricht die

Hohe der beiden Korrelationskoeffizienten nur sattves bis mittelstarken Zusammen-
hangen. Die Skalen des SF-36 sind somit nicht wkdewom Zeitraum abhangig, der
seit der Brustkrebsdiagnose vergangen ist.

5.5.2 Lebensqualitat und Rezidiv, adjuvante Therapwie Komorbiditaten

Mittels t-Test wurden Mittelwertsunterschiede imd8F-36-Skalen zwischen Patien-

tinnen mit Rezidiv und Patientinnen ohne Rezidiprgé (Tab. 11).

Tab. 11: Lebensqualitat von Patientinnen mit unaeoRezidiv im Vergleich (t-Test)

SF-36-Skala Kein Rezidiv Rezidiv

(n=127) (n=15)

M SD M SD p

Kdrperliche Funktionsfahigkeit 76 26 78 28 0,69
Kdrperliche Rollenfunktion 64 44 75 43 0,37
Kdrperliche Schmerzen 71 29 86 23 0,04
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 62 20 66 27 0,49
Vitalitat 58 20 59 22 0,84
Soziale Funktionsféahigkeit 81 25 81 24 1,00
Emotionale Rollenfunktion 78 39 71 45 0,55
Psychisches Wohlbefinden 69 18 62 22 0,17
Kdrperliche Summenskala 46 11 51 1( 0,12
Psychische Summenskala 49 11 45 11 0,22

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Sidwihz

Ein gering signifikanter Mittelwertsunterschied Ziunsten der Brustkrebslangzeit-
Uberlebenden mit Rezidiv zeigte sich auf der Skélperliche Schmerzen. Somit leiden
die Brustkrebslangzeitiberlebenden mit Rezidiv ters8tudie unter weniger Schmer-

zen als Brustkrebslangzeittiberlebende ohne Rezidiv.
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Mittels t-Test wurden Mittelwertsunterschiede imnd8F-36-Skalen zwischen Patien-
tinnen, die eine adjuvante Therapie erhalten halneth Patientinnen, die nicht adjuvant
behandelt wurden, gepruft (Tab. 12).

Tab. 12: Lebensqualitat von Patientinnen mit unaeoddjuvanter Therapie im Vergleich

(t-Test)

SF-36-Skalen Keine Adjuvante

adjuvante Therapie

Therapie (n=59)

(n=84)

M SD M SD p
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 77 24 74 28 0,42
Kdrperliche Rollenfunktion 70 41 59 64 0,12
Kdrperliche Schmerzen 71 30 74 28 0,63
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 63 20 g1 22 0,58
Vitalitat 58 18 58 23 0,89
Soziale Funktionsféahigkeit 79 25 84 24 0,29
Emotionale Rollenfunktion 76 39 77 39 0,88
Psychisches Wohlbefinden 68 18 64 21 0,99
Kdrperliche Summenskala 48 11 45 12 0,17
Psychische Summenskala 48 11 50 11 0,38

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Sid@hz

Ein deutlicher Mittelwertsunterschied (11 Punkta) @ngunsten der Patientinnen, die
eine adjuvante Therapie erhalten haben, zeigte michauf der Subskala korperliche
Rollenfunktion. Als signifikant erwies sich keinger Mittelwertsunterschiede zwischen
Brustkrebslangzeitiberlebenden mit adjuvanter Therand Brustkrebslangzeittber-
lebenden ohne adjuvante Therapie.

Mittels t-Test wurden Mittelwertsunterschiede imnd8F-36-Skalen zwischen Patien-

tinnen, die angegeben haben, unter einer oder meghkeomorbiditaten zu leiden, und
Patientinnen, die keine Begleiterkrankungen angegdélaben, geprift (Tab. 13).
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Tab. 13: Lebensqualitat von Patientinnen mit unaeolkkomorbiditaten im Vergleich (t-Test)

SF-36-Skala Keine Ko- Komorbiditat

morbiditat (n=89)

(n=53)

M SD M SD p
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 92 11 67 28 < 0,001
Kdrperliche Rollenfunktion 94 19 48 45 < 0,001
Kdrperliche Schmerzen 91 16 61 29 < 0,001
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 74 15 35 20 10,9
Vitalitat 69 14 51 20 < 0,001
Soziale Funktionsféahigkeit 94 11 73 27 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 93 21 67 44 <0,001
Psychisches Wohlbefinden 75 14 64 20 < 0,001
Kdrperliche Summenskala 54 5 42 12 < 0,001
Psychische Summenskala 52 7 46 13 0,001

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Sid@hz

In allen Subskalen des SF-36 zeigten sich deutlighierschiede (11-46 Punkte) zwi-
schen den beiden Patientengruppen. Der geringdtelWertsunterschied fand sich auf
der psychischen Summenskala (6 Punkte). Alle Miiteisunterschiede erwiesen sich

als signifikant.

5.5.3 Lebensqualitat und Angst sowie psychischaddeng

5.5.3.1 Lebensqualitat und Angst

Mittels des Pearson’schen Korrelationskoeffizientenmde geprift, ob ein Zusammen-
hang zwischen der Hohe des GAD-7-Angstscores umdSkalen des SF-36-Frage-
bogens besteht (Tab 14). Wichtig fir das Versté&nder Auswertung ist, dass die SF-
36-Skalen und der GAD-7-Angstscore gegenlaufig iskakind. Im SF-36 ist die

Lebensqualitdt umso besser, je hoher die Wert®()-dind. Im GAD-7 dagegen leiden

die Patienten unter umso grol3erer Angst, je holeewekrte sind.
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Tab. 14: Zusammenhang zwischen Angstscore und ksegbahtét

SF-36-Skalen Korrelation mit dem Angstscore
(Pearson’scher
Korrelationskoeffizient)
Kdrperliche Funktionsfahigkeit -0,37**
Kdrperliche Rollenfunktion -0,36**
Kdrperliche Schmerzen -0,30**
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -0,52**
Vitalitat -0,57**
Soziale Funktionsféahigkeit -0,62**
Emotionale Rollenfunktion -0,65**
Psychisches Wohlbefinden -0,73**
Kdrperliche Summenskala -0,25%**
Psychische Summenskala -0,74**

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (8i$g) signifikant

Es ergab sich in allen Bereichen eine negative ddation zwischen der Lebensqualitat
und dem Angstscore der Studienteilnehmerinnen. Kderelationskoeffizienten lagen
bei Wertern> 0,25 und entsprachen somit einer mittleren biskstaKorrelation. Somit
besteht zwischen der Hohe des im GAD-7 erzieltegséstores und den Skalen des SF-
36 ein mittlerer bis starker negativer Zusammenhaleghoher (schlechter) der im
GAD-7 erzielte Wert, desto geringer (schlechtery &agebnis im SF-36-Fragebogen.
Somit erzielten die Studienteilnehmerinnen umsdestitere Lebensqualitatswerte, je

groRer die Angst war.

5.5.3.2 Lebensqualitat und psychische Belastung
Mittels t-Test wurden Mittelwertsunterschiede imndg8F-36-Skalen zwischen Patien-

tinnen, die sich subjektiv durch die Brustkrebsankung belastet fihlen, und Patien-
tinnen, die sich durch die Erkrankung nicht beleftielen, geprtift (Tab. 15).
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Tab. 15: Lebensqualitat von Patientinnen mit unaeosubjektiver Belastung durch die

Brustkrebserkrankung im VergleichésT)

SF-36-Skalen Keine Subjektive

subjektive Belastung

Belastung (n=37)

(n=105)

M SD M SD p
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 81 24 62 27 < 0,001
Kdrperliche Rollenfunktion 75 40 41 45 < 0,001
Kdrperliche Schmerzen 78 26 57 28 < 0,001
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 66 1 91 21 10,9
Vitalitat 63 18 46 20 < 0,001
Soziale Funktionsféahigkeit 87 21 65 27 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 85 33 55 47 < 0,001
Psychisches Wohlbefinden 73 17 56 18 < 0,001
Kdrperliche Summenskala 48 11 41 12 0,002
Psychische Summenskala 51 1( 41 11 < 0,001

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Sid@hz

Mit Ausnahme der korperlichen Summenskala (Differen Punkte) zeigten sich auf
allen Skalen des SF-36 deutliche Mittelwertsuntaesie (10-34 Punkte) zwischen Pati-

entinnen mit und Patientinnen ohne subjektive Betas durch die Brustkrebserkran-

kung. Die gro3ten Differenzen zu Ungunsten derekilyj belasteten Patientinnen zeig-

ten sich bei der korperlichen Rollenfunktion (34nkue), der emotionalen Rollenfunk-

tion (30 Punkte), der sozialen Funktionsfahigk@® (Punkte) und den korperlichen

Schmerzen (21 Punkte). Alle Mittelwertsunterschiedeiesen sich als signifikant.
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6 Diskussion

Nach der Diskussion des methodischen Vorgehensenetig zu Beginn unserer Arbeit
aufgestellten Hypothesen und formulierten Fragemtveortet sowie die Ergebnisse der
vorliegenden Studie im Vergleich zu bisherigen #&mnderortert. Wegen des jeweils
unterschiedlichen Studiendesigns und der jeweilsrachiedlichen verwendeten Mess-
instrumente ist oft nur ein Vergleich mit Einzelakfen anderer Studien moglich. Am
Ende dieses Kapitels werden Schlussfolgerungeruasesrer Studie gezogen und ein
kurzer Ausblick auf mogliche Fragestellungen zukgef Arbeiten zum Thema

Lebensqualitat bei Brustkrebslangzeitiiberlebendgelgen.

6.1 Methodisches Vorgehen

Zu den vorliegenden Ergebnissen kamen wir durck €uoerschnittsuntersuchung, an
der 153 Patientinnen teilnahmen, von denen 143Hieschlusskriterien entsprachen.
Diese verhaltnismaRig kleine Teilnehmerzahl wardinige Fragestellungen (Lebens-
qualitat im Vergleich von Patientinnen mit und olRezidiv sowie mit und ohne adju-

vanter Therapie) nicht grol3 genug, um signifikaltgebnisse zu erzielen. Dass eine
kleine Teilnehmerzahl ausgewertet wurde, lasst\sictviegend auf den langen Follow-

up-Zeitraum und die horizontale Mobilitéat der Patienen in der heutigen Zeit zurtick-

fuhren. Auf eine zu geringe Teststarke (Power) smihlicherweise auch die wider-

spruchlich wirkenden Ergebnisse der Frage nach desammenhang der Skalen des
SF-36 mit dem Alter bei Erkrankung sowie der sadagbose vergangenen Zeit zurick-
zufiihren (s. Kapitel 6.2). Eine weitere methodibeldingte Einschradnkung der Ergeb-
nisse betrifft die mdgliche Verzerrung der gesuitdbezogenen Lebensqualitatswerte
aufgrund der Verwendung eines krankheitsiibergrédan(generischen) Lebensquali-
tatsinstruments. So kénnte z.B. die SF-36-Fragenai dabei eingeschrankt ist, sich zu
beugen, knien oder zu biicken, auch die Lebensgtsagihschrankung eines Ortho-

padie-Patienten erfassen (Baumeister et al. 2004).
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6.1.1 Auswahl der Fragebdgen und Fragen

Um unsere Fragen nach der Lebensqualitat und derapiefolgen bei Brustkrebslang-
zeitiberlebenden zu beantworten, mussten geeigviessinstrumente gefunden wer-
den. Die Messinstrumente sind von grol3er Bedeutdad,ebensqualitat keinen objek-
tiven Parameter darstellt, sondern auf dem subjektErleben des Patienten beruht:
Ein und dieselbe Erkrankung kann bei verschiedétaenten unterschiedliche Reak-
tionen hervorrufen und bei jedem einzelnen, je riadividueller Bewertung, eine an-
dere Rolle im weiteren Leben einnehmen. Wir enestdm uns fir den SF-36-Frage-
bogen, da dieser auch in anderen internationalediest zur Messung der Lebensquali-
tat eingesetzt wurde und als Instrument zur Messlengesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat weltweit anerkannt ist und genutzt wirgrOber hinaus wahlten wir den GAD-
7-Fragebogen, um auch den Parameter ,Angst‘ zisgfg welcher im Laufe einer
Brustkrebserkrankung eine grof3e Rolle spielt undaleh laut der Brustkrebs-Leit-
linien einen relevanten Zielbereich psychoonkoloiges Interventionen darstellt. Um
unsere weiteren Fragen nach der Schulter-Arm-Magtidach BET, den Langzeitfol-
gen der Chemotherapie und der Belastung durchrdieffe Brustkrebserkrankung zu
beantworten, mussten wir ein eigenes Instrumentexfen, da uns kein standardisierter

Fragebogen bekannt war, der diese Punkte behandelte

6.1.2 Rahmenbedingungen und aul3ere Einflissaa@tddienergebnisse

Krankheitsunabhéngige Probleme und aul3ere EinfiisisAuswirkung auf die Ergeb-
nisse konnten nicht umfassend ausgeschlossen wetaeaktueller Fortschritt der Er-
krankung, eine weitere Chemo- oder Strahlentheragire belastende Begleiterkran-
kung, aktuelle zwischenmenschliche Probleme sowmak oder finanzielle Sorgen

kénnen Einfluss auf die Lebensqualitatsuntersuctygampmmen haben.
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6.2 Beantwortung und Diskussion der Fragestellungeund Hypothesen

Aus der Analyse der bisher publizierten Daten zebdnsqualitat von Langzeitlber-
lebenden von Krebserkrankungen haben wir in Kagitdleser Arbeit Hypothesen und
Fragestellungen formuliert. Diese Hypothesen urabé&stellungen wurden durch un-
sere Arbeit wie folgt beantwortet:

6.2.1 Beantwortung und Diskussion der Fragestg#an

1. Bestehen mehr als zwo6lf Jahre nach der DiagnosstlBels und nachfolgender
BET Unterschiede in der Lebensqualitat von Brusiki@ngzeitiiberlebenden

und gesunden gleichaltrigen Frauen?

Anhand unserer Studienergebnisse lasst sich drege Ferneinen, nach einem Follow-
up-Zeitraum vor®> zwolf Jahren bestehen kaum Unterschiede in deensdualitat von

Brustkrebslangzeitiiberlebenden und gesunden gleiglea Frauen.

Zu diesem Ergebnis kamen auch Helgeson und Tor2i@b5). Die Studienergebnisse
von Peuckmann et al. (2006), dass BrustkrebsulsartEbeine tendenziell bessere ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen absllgemeine weibliche Bevolkerung,
sind durch die Uberwindung einer Krebserkrankuridaebar. Die gegenteiligen Aus-
sagen von Bloom et al. (2007) dass Brustkrebslatidpaglebende Uber eine schlechtere
physische Lebensqualitat als gesunde Kontrollgradperichten, konnte aufgrund der

negativen physischen Veranderungen entstanden sein.

2. Erzielen Brustkrebslangzeitiiberlebende auffalligeerd im Angstscreening
durch den GAD-7-Fragebogen?

Unsere Studie zeigt, dass im Screening auf Angsthdden GAD-7-Fragebogen 15%
der Studienteilnehmerinnen aufféallige Werte (Scod®) erzielen.
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Jacobi et al. (2004) beschrieben in einer Studier Hyavalenz, Komorbiditaten und
Korrelate psychischer Stérungen in der Allgemeirdleerung, dass 12,7 % der
deutschen Frauen unter irgendeiner Art von Angsistp und 1,5 % unter einer
generalisierten Angststorung leiden. Diese Diagnosarden in ihrer Studie anhand
eines strukturierten Interviews gestellt und digeRan psychischen Stérungen somit
tendenziell eher niedriger eingeschatzt, wahrend eintersuchung anhand von Frage-
bdgen meist hthere Werte zeigt (Faller 2005). Santspricht die Rate auffalliger
Angstwerte bei unseren Studienteilnehmerinnen waetler Pravalenz von Angst-
storungen in der deutschen Allgemeinbevoélkerungseinen 18 und 65 Jahren. Brust-
krebslangzeitiberlebende leiden also im Durchstimncht hdufiger an Angst als die

deutsche weibliche Allgemeinbevélkerung.

3. Welcher Anteil der befragten Brustkrebslangzeitlidieanden flhlt sich durch

das durch die Brustkrebstherapie veranderte Aussaé¢reBrust belastet?

Der Anteil der befragten Brustkrebslangzeitiibentelas, die sich durch das veranderte
Aussehen der Brust belastet fuhlen, liegt in unsgtaedie bei 20%.

Zur Zufriedenheit mit dem Aussehen nach einer Bresistherapie liegen nur wenige
Vergleichsstudien vor. In der Studie von Avis et (@005) wurde einschrankend die
Lebensqualitat von jungeren Frauen (bei Diagnosthsténs 50 Jahre alt) relativ kurz
nach der Brustkrebsdiagnose (im Mittel 23 Monat&grsucht. Dabei zeigte sich, dass
mehr als 70 % dieser Frauen mit ihrem auf3eren Eirschgsbild unzufrieden waren
und auch die allgemeine Lebensqualitat geringer aarbei einer gesunden Ver-
gleichsgruppe. Von Engel et al. (2003) wurde festig)tt, dass brusterhaltend thera-
pierte Patientinnen ein deutlich besseres Korpenmin sich haben als mastektomierte
Frauen. Dass sich 80 % der Studienteilnehmerinnechddas Aussehen der Brust nicht
belastet fuhlen, ist dadurch erklart, dass dasnges&tudienkollektiv primar brust-
erhaltend therapiert wurde, was an sich eine bessesmetik und somit auch Lebens-
qualitat als eine Mastektomie bedingt.
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4. Wie grol3 ist die Wahrscheinlichkeit einer Schukem-Morbiditat bei Brust-
krebslangzeitiberlebenden, die im Rahmen einer 8B& axillare Lymphkno-

tendissektion erhalten haben?

45% unserer Studienteilnehmerinnen leigderwolf Jahre nach brusterhaltender Thera-

pie und Axilladissektion unter Schulter-Arm-Probkem

Dass 45 % der Patientinnen unter einer Einschrankien Schulter- und Armfunktion

leiden, ist aufgrund der vor mehr als zwolf Jahmeh ausschlief3lich durchgefiihrten
Axilladissektion im Rahmen der BET nicht Uberrasehend weicht kaum von anderen
Studienergebnissen ab: Kornblith et al. (2003) énbei 39 % der Brustkrebslang-
zeituberlebenden (mittlerer Nachbeobachtungszeitra20 Jahre) Lymphédeme und
bei 33 % Taubheitsgefihle in Brust oder Arm. Auctgé et al. (2003) zeigten in einer
Studie, dass 38 % der Brustkrebsuberlebenden filhmeJnach Akutbehandlung unter
Folgebeschwerden, vor allem durch die Axilladiseekieiden. AuRerdem waren Pa-
tientinnen mit Armproblemen in ihrer Lebensqualiiggentber Patientinnen ohne

Armprobleme eingeschrankt.

5. Erzielen Brustkrebslangzeitiberlebende, die angebeh durch ihre Brust-
krebserkrankung belastet zu fuhlen, schlechteretéNauf den Subskalen des
SF-367?

Brustkrebslangzeitiberlebende, die sich subjektircld ihre Brustkrebserkrankung be-

lastet fUhlen, erzielten in unserer Studie schimehWerte auf den Subskalen des SF-36.
Unsere Erwartung, dass Patientinnen, die sich ktbjedurch die Brustkrebs-

erkrankung belastet fuhlen, schlechtere Werte auof 8F-36-Skalen erzielen, konnte

mit signifikanten Ergebnissen auf allen Skalen &tégtt werden.
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6.2.2 Beantwortung und Diskussion der Hypothesen

1. Brustkrebsiuberlebende unserer Studie haben eine bessere Lebensqualitat,

je langer die Uberlebenszeit ist.

Unsere Studiendaten zeigen auf allen Skalen de36S#en Trend, dass die Lebens-
qualitdt umso geringer ist, je mehr Zeit seit dendkrebsdiagnose vergangen ist. Auf
den Skalen der sozialen Funktionsfahigkeit undeseotionalen Rollenfunktion waren
die Ergebnisse sogar signifikant. Eine mdgliche l&tkng koénnte die abnehmende
Lebensqualitat mit dem Alter (das zusammen mitltleeriebenszeit ansteigt) aufgrund
von auftretenden Komorbiditaten sein. Unter der #mme, dass langer tberlebende
Patientinnen in einem jingeren Lebensalter erkraimkt und jingere Erkrankte wieder-
um starker durch eine Brustkrebserkrankung belastet, wurden die Korrelationen
von SF-36-Skalen mit der Uberlebenszeit seit Diagnonter Kontrolle des Erkran-
kungsalters (Partialkorrelation) berechnet. Dahegvemt es unwahrscheinlich, dass
unsere im Widerspruch zu Fehlauer et al. (2005)RIndm et al. (2007) stehenden Er-
gebnisse auf das bei Diagnose junge Alter der tatieen zurtckgefihrt werden kén-
nen. Hypothese 1 dieser Arbeit kann unter Berlbkigiong der analysierten relativ

kleinen Patientinnengruppe durch unsere Studid bestatigt werden.

2. Brustkrebslangzeitiberlebende weisen umso schiecWerte in den Subskalen

des SF-36 auf, je junger sie zum Zeitpunkt der Edemnose waren.

Kroenke et al. (2004), Avis et al. (2005), Peuckmat al. (2006), Kornblith et al.

(2007) und Bloom et al. (2007) zeigten, dass jumyestkrebsiiberlebende eine
schlechtere Lebensqualitat aufweisen als alterstBrebstiberlebende. Dementsprech-
end formulierten wir unsere zweite Hypothese. Derd8hnung unserer Studiendaten
kam auf sechs von zehn Skalen zu anderen Ergebnidsedlter die Studienteil-

nehmerinnen zum Zeitpunkt der Brustkrebserkrankwagen, desto schlechter fielen
ihre Ergebnisse im SF-36-Fragebogen aus. Auf dresdchs Skalen war das Ergebnis

sogar signifikant. Dieses Ergebnis passt zu unsgeabachtungen beziiglich der Uber-
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lebenszeit und Lebensqualitat (Hypothese 1). Hygs®h2 dieser Arbeit kann unter
Bericksichtigung der Stichprobengréf3e durch unSardie nicht bestétigt werden.

3. Brustkrebslangzeitiberlebende, die ein Rezidivrikmrankung erlitten haben,
erzielen schlechtere Werte auf der psychischen Sanskala und insbesondere
auf den Skalen psychisches Wohlbefinden und emalBoRollenfunktion als

rezidivfreie Brustkrebslangzeitiberlebende.

Helgeson und Tomich (2005) sowie Bloom et al. (30f3igten, dass Brustkrebsuber-
lebende, die ein Rezidiv erlitten haben, eine sttire Lebensqualitdt aufweisen als
Brustkrebstiberlebende, die seit der Priméardiagkosekheitsfrei geblieben sind. Die
Berechnung unserer Studienergebnisse kam jedoclemuErgebnis, dass Brustkrebs-
langzeitiberlebende mit Rezidiv einen Trend zu dressLebensqualitatswerten zeigen
als Brustkrebslangzeitiiberlebende ohne RezidivgEiing signifikantes Ergebnis zeig-
te sich auf der Skala korperliche Schmerzen, womlaaktkrebslangzeitiiberlebende mit
Rezidiv unter deutlich weniger Schmerzen leiden Bidastkrebslangzeitiberlebende
ohne Rezidiv. Dies kdnnte als Ergebnis infolge ipldt Testungen und kleiner Stich-
probe gewertet werden. Eine andere mégliche EnkGihierflr ware, dass nach brust-
erhaltender Therapie vermehrt Narbenschmerzeneteritkonnen, wahrend diese nach
einer sekundaren Entfernung der kompletten Brustdies bei Rezidiven die Regel ist,
oftmals geringer sind (Tasmuth 1995). Zu ahnlickegebnissen kamen Peuckmann et
al. (2006) in ihrer Studie. Hypothese 3 dieser Arkann durch unsere Studie nicht

bestatigt werden.

4. Die Lebensqualitat von Brustkrebslangzeitiiberlekendie eine adjuvante sys-
temische Therapie erhalten haben, unterscheidetasicden Subskalen des SF-
36 von der Lebensqualitdt von Brustkrebslangzeitébenden, die keine

Chemo- oder Hormontherapie erhalten haben.
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Ganz et al. (2002) und Casso et al. (2004) steldsty dass Brustkrebsiuberlebende, die
keine adjuvante Therapie erhalten haben, eine feedsbensqualitat aufweisen als
Brustkrebstiberlebende, die adjuvant therapiert @amurdn zwei spateren Studien von
Fehlauer et al. (2005) und Peuckmann et al. (2@06nte dieser Zusammenhang je-
doch nicht bestatigt werden. Unsere vierte Hypahgarde analog zu den Erkennt-
nissen von Ganz et al. (2002) und Casso et al4)2@fgestellt. Die Ergebnisse unserer
Studie wiesen eher in Richtung der Aussagen votakehund Peuckmann — entgegen
unserer Annahme. Die Berechnung unserer Studiemeisge flihrte jedoch zu keinen
signifikanten Ergebnissen, was maoglicherweise aeifether kleine Stichprobe zurlck-
gefuhrt werden kann, so dass Hypothese 4 dieseitAdhrch unsere Studie nicht be-

statigt werden kann.

5. Brustkrebslangzeitiberlebende erzielen umso niedrigschlechtere) Werte in
den Subskalen des SF-36-Fragebogens, je mehr Psiekim Angstscreening

durch den GAD-7-Fragebogen erreichen.

Unsere Hypothese 5, dass ein Zusammenhang zwistdrehebensqualitat und der
Hohe des im GAD-7 erzielten Angstscores bestelmtnteodurch unsere Studie bestatigt

werden.

6. Brustkrebslangzeitiberlebende, die unter einer ogenreren Komorbiditaten
leiden, erzielen schlechtere Werte in den Subskdesn SF-36 als diejenigen

ohne Begleiterkrankungen.

Engel et al. (2003) beschrieben bei Brustkrebséberlden einen negativen Zusam-
menhang zwischen dem Vorhandensein von Komorbaitéihd Lebensqualitat. Dem-
entsprechend formulierten wir unsere sechste Hwyseth Die Berechnung unserer
Studienergebnisse zeigte signifikante Unterschmdechen Patientinnen mit und ohne
Komorbiditaten zugunsten letzterer. Die Ergebnigaeen auf allen Skalen signifikant,

so dass Hypothese 6 dieser Arbeit bestatigt wekdante.
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6.3  Schlussfolgerungen

Der mégliche Tod, der drohende Verlust von Weilkahund Attraktivitat, die Neben-

wirkungen einer Chemotherapie sowie hormonelle Mgegungen scheinen bei den
meisten Brustkrebslangzeitiberlebenden keine skgmifen Langzeitauswirkungen auf
die Lebensqualitat zu haben. Es wére sinnvoll, im& einer grol3eren Bestandsauf-
nahme und im Rahmen einer Qualitatssicherung detifaversorgung in gewissen
Zeitabstanden eine Lebensqualitdtsuntersuchung ablen Brustkrebsiberlebenden
durchzufiihren. Nach unseren Studienergebnissernnsabiae generelle Intervention

mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitatalen Brustkrebspatientinnen

langfristig nicht nétig zu sein. Durch dieses Vdrge wirde jedoch der Anteil an
Frauen, deren Lebensqualitdt durch die Brustkr&bmekung eingeschrankt ist, nicht
erfasst. Diejenigen Langzeitiberlebenden, die upsgchischen und physischen Ein-
schrankungen leiden, mussten somit auf andere WeBedurch ein Lebensqualitats-
screening, identifiziert und speziell betreut werdeiese Identifizierung kdnnte z.B. im
Rahmen bzw. am Ende der flinfijahrigen Brustkrebswage erfolgen. Wenn pradis-
ponierende Faktoren flr eine starkere Belastunghddre Krebserkrankung wie z.B.
eine bereits bestehende Depression, Angst oderngoyiéeit in der Anamnese, Vor-

handensein weiterer Schicksalsschlage, fehlendmlsodnterstiitzung oder Rezidiv-
erkrankung, bekannt waren, konnte fir diese Paties bereits friihzeitig die Mog-

lichkeit einer individuellen psychologischen Behlamg) geprift und gegebenenfalls
eingeleitet werden und somit langfristig Einschrémen in der Lebensqualitat bei
gefahrdeten Patientinnen vermieden werden. Sehhtigiavare es, die Ergebnisse
unserer Studie sowie auch der bereits publizidetersuchungen in die Beratung von
Patientinnen einflielen zu lassen, die neu am Mdwmmaom erkrankt sind. Fur

Patientinnen, die mit der Diagnose Mammakarzinomfriomtiert werden und eine

operative Therapie, Chemo- und Hormontherapie wbr Isaben, ist es trostlich zu wis-
sen, dass auf lange Perspektive zum einen die éimrswahrscheinlichkeit groR ist
und zum anderen die Lebensqualitdt Brustkrebslatidpezlebender der von Frauen

ohne Mammakarzinom im gleichen Alter weitgehendemntht.
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6.4

Ausblick

Aufgrund der relativ kleinen Patientenkohorte irsemer Studie konnten nicht alle in

dieser Arbeit erwdhnten Fragen zum Brustkrebslatigzerleben ausreichend beant-

wortet werden. In zukinftigen Lebensqualititsbefragen von Brustkrebslangzeit-

uberlebenden sollten folgende fiinf Aspekte beasinetlen:

. Es missten groRRere Stichproben als bei unserereStightifiziert und ausge-

wertet werden, um eine hdhere Testpower und samsgagekraftigere Studien-

ergebnisse zu erzielen.

. Es miussten mehr soziodemographische Merkmale deliegteilnehmerinnen

erfasst werden als nur Alter und Wohnort wie diesunserer Studie der Fall
war. Da in internationalen Studien meist eine Reibie soziodemographischen
Merkmalen wie Ehestand, Einkommen oder Bildung tksichtigt wurden,

konnte unsere Studie mit diesen nur bedingt vdrghoverden.

. Es ware - in einigen Jahren - interessant zu sejiesich die Anzahl der Brust-

krebslangzeitiberlebenden mit Beschwerden im SehAltm-Bereich durch
Einfuhrung der Sentinel-Lymphknoten-Untersuchungarmdert hat. Dies ist zu
vermuten, da eine der Hauptbeschwerden unsereenBatien Probleme im
Schulter-Arm-Bereich waren. Die Einfihrung der $®itLymphknoten-Unter-
suchung sollte somit einen Beitrag zur Verbesserdeg Lebensqualitdt der

Langzeitiiberlebenden leisten.

. Brustkrebsuiberlebende kénnten befragt werden, ®lngi der emotionalen Be-

treuung im Rahmen ihres Krebsuberlebens zufriedareny ob sie sich tber-
haupt eine Betreuung gewtinscht hatten und ob sie enehr als ein Jahrzehnt

nach der Diagnose Brustkrebs noch einer emotioraterstitzung bedurften.

. Es ware wuinschenswert ein standardisiertes brimst&pezifisches Lebens-

qualitdtsmessinstrument fur Patientinnen in Deu#gschzu entwickeln, da stan-
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dardisierte Fragebdgen wie der SF-36 und der GAf-%venig auf spezielle
Beschwerden von Brustkrebsiiberlebenden eingehen.sdidlagen vor, einen
Fragebogen speziell fur Brustkrebspatientinnenrgwiekeln, um deutschland-
weit vor der Therapie, nach der Therapie und imnRah der Nachsorge die
Lebensqualitat zu evaluieren. Eine zentrale, an@wumswertung sollte idealer-
weise die Bedurfnisse der Brustkrebspatientinneallen Stadien erfassen. Die
Ergebnisse dieser deutschlandweiten Untersuchukg@enen dann auch in die
Beratung und Therapie von Patientinnen mit neu rdiatiziertem Mamma-

karzinom Eingang finden.

7 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Lebensqualitat saieorrelate der Lebensqualitéat von
Brustkrebslangzeitiberlebenden sowie die physisgtienpsychischen Langzeitfolgen
der Brustkrebserkrankung und -therapie einzuschatz&u dieser Fragestellung
existieren nur wenige Publikationen, insbesondereeine Untersuchung aus Deutsch-
land. Untersuchungen mit einem Nachbeobachtungsaeitvon mehr als zehn Jahren

sind sehr selten.

Die Daten von 143 Patientinnen, die primar brustéend therapiert worden waren,
konnten ausgewertet werden. Samtliche Studienteiieeinnen hatten ihre Brust-
krebsdiagnose zwischen 1985 und 1995 erhaltenas® €in Follow-up-Zeitraum von
durchschnittlich 15 Jahren (12-22 Jahre) beunitden konnte. Mit einer adjuvanten
Therapie wurden 41% der Studienteilnehmerinnen ruddas Alle Frauen waren zum
Zeitpunkt der Befragung krankheitsfrei.

Fur die Datenerhebung wurden zwei standardisierdagdbogen (SF-36; GAD-7) und
ein selbst entwickelter Fragebogen verwendet.
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In der Lebensqualitatsmessung durch den SF-36-bogga erzielten Brustkrebslang-
zeituberlebende ahnliche Werte wie eine gesundgl®ehspopulation. Lediglich auf
den Skalen der kdrperlichen und emotionalen Rallektion zeigten sich bei den Brust-
krebspatientinnen etwas schlechtere Werte. Aufgrpadlizierter Studienergebnisse
wurden Zusammenhénge zwischen Lebensqualitat ukrdrikungsalter, Zeitdauer seit
Diagnose, Rezidiverkrankung sowie Durchflihrung readjuvanten Therapie erwartet.
Diese Hypothesen lieBen sich nicht bestatigen. eDisgativen Ergebnisse unserer
Studie sind jedoch auch durch eine zu geringe &ttelinehmerzahl bedingt. Hoch
signifikant waren dagegen die Zusammenhange zwisdlebensqualitat und dem
Vorhandensein von Komorbiditaten, dem Angstscregsuare sowie der subjektiven
psychischen Belastung. Des Weiteren zeigte sidg 48% der Studienteilnehmerinnen
unter Beschwerden im Schulter-Arm-Bereich der apten Seite leiden und 20% der
Frauen Probleme mit dem durch die Brustkrebstherapranderten Aussehen haben.
Brustkrebslangzeitiberlebende leiden jedoch nit¢htker unter Angst bzw. Angst-

storungen als die deutsche weibliche Allgemeindearding.

Durch unsere Untersuchungen an einem Wirzburgeerfatkollektiv kénnen wir

feststellen: Eine Brustkrebserkrankung mehr als dahrzehnt Uberlebt zu haben,
scheint allein keine negativen Auswirkungen aufldddensqualitat der Patientinnen zu
haben. Vereinzelt auffallige Ergebnisse in der Ioslo@alitats- und Angstuntersuchung
lassen sich wohl vielmehr auf brustkrebsunabhangale¢oren, wie Sozialfaktoren und

Komorbiditaten zurtckfuhren.
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Anrede
Vorname/Name
Strasse
PLZ/Ort

lhre Nachricht vom: Wirzburg,
lhr Zeichen: Unser Zeichen:

Direktion:
Prof. Dr. Johannes Dietl

Untersuchung der Lebensqualitéat nach Brustkrebs

Sekretariat:
Friederike Markert

Tel.: (09 31) 201 - 25251
Sehr geehrte Frau XY, R e

frauenklinik@mail.uni-wuerzburg.de
im Rahmen einer Studie mdchte die Universitatsfrauenklinik Wirzburg untersuchen, welche

Lebensqualitat Frauen haben, bei denen vor mehr als 10 Jahren Brustkrebs entdeckt
worden ist. Wir méchten auch untersuchen, ob noch Langzeitfolgen der Brustkrebstherapie
(Operation, Bestrahlung, Chemotherapie) bestehen. Es besteht gro3es Interesse, diese
Fragen zu beantworten, da Brustkrebs mittlerweile jede 8. bis 10. Frau betrifft und sich
bisher erst wenige Studien mit der Lebensqualitat mehr als 10 Jahre nach der Diagnose

Brustkrebs befasst haben.

Um diese Untersuchung erfolgreich durchfiihren zu kdnnen, benétigen wir Ihre Hilfe und
wirden uns sehr freuen, wenn Sie bereit wéren, sich ein wenig Zeit zu nehmen und

beiliegende Fragebdgen auszufiillen.

Die Fragebbgen bestehen aus einem allgemeinen Fragebogen sowie zwei speziellen
Erfassungsbdgen (SF-36 mit 36 Fragen und GAD-7 mit 7 Fragen). Wir bitten Sie, alle
Fragen anzukreuzen. In Zweifelsfallen kreuzen Sie bitte nur eine Antwort an, die lhnen am
Zutreffendsten erscheint. Die Fragebdgen kdnnen Sie kostenlos in dem beigefligten
Rucksendeumschlag an uns zuriickschicken. Die Fragen werden anonym ausgewertet, der

Schutz ihrer Daten ist gewahrleistet.
Wir danken Ihnen ganz herzlich fir lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriRRen,

Dr. Melanie Schmidt Christine Schneider

Facharztin fur Gynékologie und Geburtshilfe Doktorandin der Medizin

Universitatsklinikum Wirzburg Tel. Pforte: (09 31) 2 01 — 2 52 53 /
Frauenklinik und Hebammenschule Fax Pforte: (09 31) 2 01 — 2 54 06

Josef-Schneider-Strae 4 frauenklinik@mail.uni-wuerzburg.de

97080 Wiirzburg www.frauenklinik.uni-wuerzburg.de

Das Klinikum ist mit der StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Richtung Grombihl), Haltestelle Luitpoldkrankenhaus, zu erreichen.
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Universitatsklinikum Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat

Frauenklinik und Hebammenschule
Direktor; Prof, Dr. med. Johannes Dietl

Frauenklinitk und Hebammenschule - Josef-Schneider-5tr. 4 - 97080 Wirzburg

Fragebogen der Universitatsfrauenklinik Wiirzburg

Fuhlen Sie sich in IThrem taglichen Leben durch lhre
Brustkrebserkrankung belastet? Denken Sie taglich oder fast taglich
daran?

Belasten Sie die kosmetischen Folgen von Operation und Bestrahlung?

Haben Sie noch Schwierigkeiten mit der Beweglichkeit und/oder Kraft im
Arm der betroffenen Seite?

Hatten Sie eine Chemotherapie im Anschluss an die Operation?

Wenn ja, haben Sie Probleme, die Sie auf die Chemotherapie zurlickfhren?
(z.B. Konzentrationsschwierigkeiten, Gedéachinis- oder Leistungsschwache?)

Haben Sie Absiedlungen {Metastasen) der Brustkrebserkrankung®?

Haben Sie andere gesundheitliche Probleme, die Sie belasten?

Wenn ja, welche? (optional)

ul¢

T

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Raum fir Kommentare (optional}:
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (GAD-7)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der ) An An mebr _
letzten 2 Wochen durch die folgenden Uberhaupt einzelnen als der  Beinahe
Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Ha-:_fte der jeden Tag
age

Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung L] L] L] U]

0 1 2 3
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder (] L] [] 1
zu kontrollieren 0 1 2 3
UberméaRige Sorgen beziglich verschiedener ] ] ] L]
Angelegenheiten 0 1 2 3
Schwierigkeiten zu entspannen [] [] H ]

0 1 2 3
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt [] [] Ol L]

0 1 2 3
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit L] [] ] []

0 1 2 2
Gefiihl der Angst, so als wirde etwas [l L] [ ] L]
Schlimmes passieren 0 1 2 3

Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie
sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, lhre Arbeit zu erledigen, lhren Haushalt zu
regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
O [] ] []

Der GAD-7 wurde entwickelt vor Drs. Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke, Janet B W, Williams und Bernd Lowe.
@ 2005 Pfizer Inc;  Dauische Version: Bernd Lowe et al., Universitatsklinikum Heidelberg, 2006,
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SF-36-Fragebogen

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeen beschreiben?
(1) Ausgezeichnet
(2) Sehr gut
(3) Gut
(4) Weniger gut
(5) Schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Siehren derzeitigen Gesund-
heitszustand beschreiben?
(1) Derzeit viel besser
(2) Derzeit etwas besser
(3) Etwa wie vor einem Jahr
(4) Derzeit etwas schlechter

(5) Derzeit viel schlechter

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustandbei folgenden Téatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark| Ja, etwas| Nein, Uber-
einge- einge- haupt nicht

schrankt | schrankt | eingeschrank{

a | Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, 1 2 3

-

schwere Gegensténde heben, anstrengende

Sport treiben

b | Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch ver- 1 2 3

schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

¢ | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d | Mehrere Treppenabsétze steigen 1 2

e | Einen Treppenabsatz steigen 1 2 3

f | Sich beugen, knien, bticken 1 2 3

g | Mehr als 1 km zu Ful3 gehen 1 2 3

h | Mehrere StralRenkreuzungen weit zu Fuld gehen 1 D 3
i | Eine StraRenkreuzung weit zu Ful3 gehen 1 2 3
j | Sich baden oder anziehen 1 2 3
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4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrunthrer korperlichen Gesund-
heit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odr anderen alltaglichen Tatig-

keiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
a | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig seir 1 2
b | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢ | lch konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrunsgleelischer Probleme irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder andereralltaglichen Tatigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergedaben oder @ngstlich fuhlten)?

Ja Nein
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein 1 2
Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich 1 2
arbeiten

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder séischen Probleme in den ver-
gangenen vier Wochen Ihre normalen Kontakte zu Fantienangehorigen, Freun-
den, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtity

(1) Uberhaupt nicht
(2) Etwas

(3) MaRig

(4) Ziemlich

(5) Sehr

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenenier Wochen?
(1) Keine Schmerzen
(2) Sehr leicht
(3) Leicht
(4) MaRig
(5) Stark
(6) Sehr stark
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangemeier Wochen bei der Aus-
tbung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Berd behindert?
(1) Uberhaupt nicht
(2) Ein bil3chen
(3) MéRig
(4) Ziemlich
(5) Sehr
9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlamd wie es Ilhnen in den ver-
gangenen vier Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzereSn jeder Zeile die Zahl an,
die Ihrem Befinden am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den Immer | Meistens| Ziemlich| Manch-| Selten | Nie
vergangenen vier Wochen oft mal
a | ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 a
b | ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 @
c | ... so niedergeschlagen, dass 1 2 3 4 5 6
Sie nichts aufheitern
konnte?
d | ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e | ... voller Energie? 1 2 3 4 5 g
f | ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g | ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h | ... glicklich? 1 2 3 4 5 6
i .. mide? 1 2 3 4 5 6
10. Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder gelischen Probleme in den

vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu anderen Meschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(1) Immer

(2) Meistens

(3) Manchmal

(4) Selten

(5) Nie
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11. Inwiewetit trifft jede der folgenden Aussagen auf & zu?

Trifft | Trifft weit- | Weil3 | Trifft weit- | Trifft Gber-
ganz | gehend zu| nicht gehend | haupt nicht
zZu nicht zu zu
Ich scheine etwas leichter als 1 2 3 4 5
andere krank zu werden
Ich bin genauso gesund wie| 1 2 3 4 5
alle anderen, die ich kenne
Ich erwarte, dass meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlésst
Ich erfreue mich 1 2 3 4 5

ausgezeichneter Gesundhei
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