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1 Einleitung

1.1 EPIDEMIOLOGIE DES MAMMAKARZINOMS

Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister e.V. erkrankten in Deutschland im Jahr 2008 ca. 223.100 Frauen an
Krebs. Eine Prognose fir das Jahr 2012 liegt bei 228.200 Neuerkrankungen. Das
mittlere Erkrankungsalter der Frauen betragt derzeit 69 Jahre, das mittlere Sterbealter
76 Jahre. 43% aller Frauen erkranken im Laufe ihres Lebens an Krebs. Seit den
achtziger Jahren zeigt sich eine deutliche Verbesserung der Uberlebensraten von
Krebspatienten [Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. 2012].

Die mit Abstand haufigste Tumorlokalisation der Frau ist mit einem Anteil von 32,1%
die Brust, gefolgt von Darm (13,5%) und Lunge (7,0%). Im Jahr 2008 erkrankten in
Deutschland 71.660 Frauen an einem Mammakarzinom. Zusatzlich kann man mit ca.
6500 in situ Karzinomen rechnen. Eine Prognose fur die Neuerkrankungen an
Brustkrebs fur 2012 wurde mit 74.500 erwarteten Fallen angegeben. Die
Brustkrebsinzidenz steigt in Deutschland seit den achtziger Jahren stetig an. Bis 2008
kam es zu einer Verdopplung der Erkrankungsfélle. Dagegen zeigt die Mortalitat in den
letzten 20 Jahren im Rahmen der permanenten Erweiterung von Therapieoptionen
einen Abwartstrend. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate beziiglich  aller
Brustkrebsstadien betragt derzeit 86%. Im Jahr 2008 verstarben 17.209 Frauen an
einem Mammakarzinom. Mittlerweile ist jede vierte Frau bei der Erstdiagnose jiinger
als 55 Jahre [Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. 2012]. Etwa 40 Prozent der Erkrankungsfalle sowie
ca. 30 Prozent der Todesfalle infolge eines Mammakarzinoms treten im Alter zwischen
35 und 59 Jahren auf. Das mittlere Erkrankungsalter ist mit knapp Uber 62,5 Jahren

entsprechend niedrig [Robert Koch-Institut 2006].

Die IARC (International Agency for Research on Cancer) gibt die weltweite
Erkrankungsrate mit 1,4 Millionen Frauen pro Jahr an, 458.000 Frauen versterben

weltweit jahrlich [Ferlay, Shin, Bray, Forman, Mathers, Parkin 2010]. Das mittlere



Lebenszeitrisiko einer Frau in Deutschland an Brustkrebs zu erkranken liegt bei 13,3%,
das heil3t, eine von acht Frauen ist im Laufe des Lebens betroffen. Jede 29. Frau wird
daran versterben [Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. 2012].

1.2 OPERATIONSVERFAHREN BEI ERKRANKUNGEN DER BRUSTDRUSE

Die heutige Standardtherapie des frihen Mammakarzinoms ist die operative
brusterhaltende Therapie (BET), gefolgt von einer obligaten postoperativen
Strahlentherapie. Die Uberlebensraten nach Lumpektomie und Bestrahlung sind dabei
gleich denen nach modifiziert-radikaler Mastektomie (MRM). Die Rate an
intramammaren Rezidiven innerhalb von zehn Jahren sollte dabei kleiner zehn Prozent
sein [Blichert-Toft, Nielsen, During 2008; Fisher et al. 2002; Veronesi, Cascinelli,
Mariani, Greco, Saccozzi, Luini 2002]. Etwa 60-70% aller Mammakarzinome werden

brusterhaltend operiert [Westdeutsches Brust-Centrum GmbH 2009].

Studien haben gezeigt, dass die heutzutage fast ausschlie3lich praktizierte modifiziert-
radikale Mastektomie beziiglich Uberlebensrate und Rezidivhaufigkeit gleichwertig der
radikalen Mastektomie nach Rotter-Halstedt ist [Johansen, Kaae, Jensen, Mouridsen
2008]. Auch die skin-sparing Mastektomie als Voraussetzung vieler rekonstruktiver
Verfahren stellt ein der radikalen Mastektomie gleichwertiges Operationsverfahren dar
[Gerber, Krause, Dieterich, Kundt, Reimer 2009; Patani, Devalia, Anderson, Mokbel
2007; Greenway, Schlossberg, Dooley 2005; Foster, Sherman, Anthony, Hwang, Do
2002; Rivadeneira et al. 2000; Simmons et al. 1999; Carlson et al. 1997; Kroll,
Schusterman, Tadjalli, Singletary, Ames 1997].

1.2.1 MASTEKTOMIE

1.2.1.1 Indikationen zur Mastektomie

Liegt ein unginstiges Volumenverhaltnis zwischen Driisenkdrper und Tumor vor, so ist
aufgrund eines zu erwartenden schlechten &sthetischen Ergebnisses die Mastektomie
indiziert. Dies ist zudem der Fall, wenn eine postoperative Radiatio nicht durchgefuihrt
werden kann. Grinde daftr kénnen zum Beispiel eine vorherige Bestrahlung im

Operationsareal, die Ablehnung der Radiatio durch die Patientin oder bestimmte



Vorerkrankungen der Patientin wie z.B. Kollagenosen oder kardiale Krankheitsbilder
sein [Kirschbaum und Muinstedt 2005]. Weitere Indikationen zur MRM sind das
multizentrischem Mammakarzinom [Meijnen und Bartelink 2007; Oh et al. 2006;
Okumura et al. 2004; Cho, Senzer, Peters 2002; Marret et al. 2001], das
inflammatorische Karzinom [Woodward und Buchholz 2008; Bristol et al. 2008;
Singletary 2008; Kell und Morrow 2006; Low, Berman, Steinberg, Danforth, Lippman,
Swain 2004; Coleman, Wallner, Abrams 2003] und diffuse Mikrokalzifikation vom
malignen Typ. Relative Indikationen zur Mastektomie sind eine ausgedehnte
Lymphangiosis carcinomatosa, der Nachweis einer BRCA1- oder BRCA2-Mutation, ein
zentraler Tumorsitz, ein M. Paget der Mamille oder die nicht ausreichend sichere
Entfernung des Tumors im Gesunden [Cellini et al. 2005; Tartter et al. 2000]. Letztlich
ist der Wunsch der Patientin, nach ausfuhrlicher Aufklarung Uber die operative
Therapie und die Moglichkeit plastischer Eingriffe, eine individuelle, jedoch
entscheidende Indikation zur Mastektomie. Liegt keine Indikation zur MRM vor, so

kann mit der Patientin die BET geplant werden.

1.2.1.2 Formen der Mastektomie

Man unterscheidet die modifiziert-radikale, die einfache und die hautsparende
Mastektomie.

Die modifiziert-radikale Mastektomie (MRM) bezeichnet die Entfernung des gesamten
Brustdrisengewebes mit dem Nipple-Areola-Komplex, der Pektoralisfaszie und dem
anhangendem Lymphknotenfettgewebe der Achselhdhle (Abb. 1.1 und 1.2).

Abbildung 1.1: Mammakarzinom einer Patientin der Asklepios Klinik Lich mit
multizentrischem Tumorsitz (siehe Einzeichnung). Praoperative Darstellung bei
geplanter MRM [eigene Aufnahme nach Einverstandniserklarung der Patientin].



Abbildung 1.2: Mammakarzinom einer Patientin der Asklepios Klinik Lich mit
multizentrischem Tumorsitz. Intra- und postoperative Darstellung [eigene Aufnahme

nach Einverstandniserklarung der Patientin].

Die einfache Mastektomie oder Ablatio simplex bezeichnet die Entfernung des
Brustdriisengewebes mit  Nipple-Areola-Komplex und Pektoralisfaszie ohne
anhéngendes Lymphknotenfettgewebe. Indikationen hierzu sind beispielsweise das
Vorliegen eines ausgedehnten ductalen Karzinoma in situ oder eines intramammaren

Rezidives nach brusterhaltender Operation.

Bei der hautsparenden oder skin-sparing Mastektomie kann teilweise der Nipple-
Areola-Komplex erhalten werden. Die Entfernung des Brustdriisenkérpers unter Erhalt
von maoglichst viel Fetthautmantel soll die Rekonstruktion erleichtern [Kaufmann, Jatoi,
Petit 2008].

1.2.2 BRUSTERHALTENDE THERAPIE (BET)

Die brusterhaltende Operation beinhaltet die vollstandige Entfernung des Tumors in
sano, ohne unndétig viel gesundes Gewebe zu resezieren, jedoch mit ausreichendem
Sicherheitssaum, um ein Lokalrezidiv zu verhindern und somit eine maximale
onkologische Sicherheit zu gewahrleisten [Blichert-Toft, Smola, Cataliotti, O"Higgins
1998]. Bei invasiven Karzinomen wird dabei ein tumorfreier Absetzungsrand von 1mm
gefordert [O"Higgins et al. 1998]. Die Praparatabsetzungsrander sollten intraoperativ
mittels Schnellschnitt kontrolliert werden [Cabioglu et al. 2007; Ciccarelli et al. 2007;
Cendéan, Coco, Copeland 2005], so dass eine Nachresektion in gleicher Sitzung
ermoglicht  wird.  Stellt sich nach Paraffineinbettung der Probe der



Tumorabsetzungsrand als unzureichend dar, ist ebenfalls eine Nachresektion indiziert,
welche innerhalb der ersten vier postoperativen Wochen empfohlen wird [Kurniawan et
al. 2008; Schouten van der Velden, Van de Vrande, Boetes, Bult, Wobbes 2007;
Mcintosh, Freedman, Eisenberg, Anderson 2007; Kitchen et al. 2006]. Nicht palpable
Tumoren sollten préoperativ unter radiologischer oder sonografischer Kontrolle
drahtmarkiert werden [K&hler et al. 2007; Hanna, Demyttenaere, Ferri, Fleiszer 2005;
Cosmacini et al. 1992]. Nach Entfernung des Tumorareals wird eine sonografische
oder mammografische Kontrolle des Operationspréaparates gefordert [Mazouni et al.
2006; Tan, Tan, Chiang, Tan, Chong, Tay 2006; Kunos et al. 2006; Singletary 2002].

1.2.2.1 Formen der brusterhaltenden Therapie

Es existieren verschiedene brusterhaltende operative Mal3hahmen zur Entfernung des
Primartumors. Die Einteilung nach Harris, Hellman und Kinne von 1985 verwendet die

folgenden Bezeichnungen:

1. Lumpektomie: Einfache Exzision des Tumors.

2. Segmentresektion (wide excision): Hier wird ein Semizirkularschnitt entlang der
Hautspaltlinien (Langer-Linien) oder ein radiarer Schnitt direkt Gber dem Tumor
angelegt. AnschlieBend wird das Tumorbett mit ausreichendem Sicherheitssaum
entsprechend eines Segmentes scharf prapariert. Die Segmentresektion ist vor allem
bei Entfernung des ductalen Carcinoma in situ zu empfehlen, da hier die Ausbreitung

entlang der Milchgénge bericksichtigt wird.

3. Quadrantektomie: Es wird der gesamte vom Tumor betroffene Quadrant mit darunter
liegender Faszie entfernt. Der entstandene Gewebedefekt wird durch intramammare
Verschiebung oder ortstandiges, autologes Gewebe (z.B. Gewebelappen der
Thoraxwand) gedeckt [Janni, Rack, Friese 2008; Kaufmann et al. 2008].

Es ist zu bemerken, dass oben genannte Begriffe teils uneinheitlich verwendet werden.



1.2.3 GESCHICHTLICHE ENTWICKLUNG DER OPERATIVEN THERAPIE DES

MAMMAKARZINOMS

Die operative Therapie des Mammakarzinoms unterlag in den letzten Jahrzehnten
einem grol3en Wandel. Dieser begriindet sich hauptsachlich in dem sich verandernden
Verstandnis der Tumorbiologie. Basierend auf den Untersuchungen Virchows ging man
lange Zeit von einer kontinuierlichen Tumorausbreitung entlang von Faszien und
Lymphbahnen aus. Diese Erkenntnis beeinflusste im Wesentlichen die
Mammachirurgie bis Uber die Mitte des 20.Jahrhunderts hinaus. Es herrschte die
Ansicht, das Mammakarzinom sei in frihen Stadien eine lokoregionare Erkrankung,
welche der Heilung durch radikale operative Therapie zuganglich ist. Beeinflusst von
dieser Theorie Uber die Tumorbiologie entwickelte der amerikanische Chirurg William
Halstedt die radikale Mastektomie. Hier wird die erkrankte Brust mit dem Musculus
pectoralis major und den dazugehérigen axillaren Lymphknoten en bloc reseziert
[Kaufmann et al. 2008].

Diese stark entstellende Operation wurde ab 1948 von der modifiziert-radikalen
Mastektomie abgeldst. Damals wurde eine Abhandlung Uber die modifiziert-radikale
Mastektomie veroffentlicht, deren Uberlebensraten vergleichbar mit denen der
Operation nach Halstedt waren [Patey und Dyson 1948]. Heutzutage ist diese Form
der Mastektomie ohne Entfernung des Brustmuskels die Standardmethode bei

Indikation zur Brustamputation.

Dass die Radikalitat der Mastektomie, entsprechend der Halstedt-Hypothese, einen
Einfluss auf die Mortalitdt von Brustkrebspatientinnen hat, wurde in den letzten
Jahrzehnten durch diverse Studien widerlegt [Poggi, Danforth, Sciuto, Smith, Steinberg
2003; Fisher et al. 2002; Veronesi et al. 2002; Blichert-Toft, Rose, Andersen,
Overgaard 1992]. Dabei zeigte sich, dass die Mastektomie im Vergleich zur
brusterhaltenden Operation eine niedrigere Rate an Lokalrezidiven, jedoch keinen
Vorteil beziiglich des Gesamtiiberlebens aufweist. Hier beginnt die Ara der
brusterhaltenden Therapie. Heutzutage ist die BET das Standardverfahren bei der

operativen Therapie des Mammakarzinoms.



1.3 POSTOPERATIVE RADIOTHERAPIE

Die postoperative Radiotherapie ist seit Uber 100 Jahren Bestandteil der Therapie des
invasiven Mammakarzinoms. Heutzutage ist die postoperative Radiotherapie eine
entscheidende Komponente der brusterhaltenden Therapie. Die optimale Ilokale
Kontrolle der Erkrankung erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen

Strahlentherapeuten und Operateuren.

1.3.1 INDIKATIONEN ZUR POSTOPERATIVEN RADIOTHERAPIE

Nach brusterhaltender Operation ist die aktuelle Standardbehandlung in Europa und
den USA eine Strahlendosis von 45 bis 50Gy fraktioniert Uber etwa finf Wochen bei
einer Einzeldosis von 1,8 bis 2,0Gy. Es existieren Daten, die vermuten lassen, dass die
Bestrahlung der Restbrust oder Thoraxwand bei Patientinnen mit hohem
Wiedererkrankungsrisiko nicht nur die Haufigkeit an Lokalrezidiven reduziert, sondern
auch das Overall Survival verbessert [Clarke et al. 2005]. Lediglich eine marginale
Gruppe von Patientinnen (T1-Tumor, Alter > 70 Jahre, ER/PR+, adjuvante Gabe von
Tamoxifen) kann auf eine Strahlentherapie nach Brusterhaltung verzichten [Hughes et
al. 2010].

Auch bei Patientinnen nach MRM kann eine Bestrahlung notwendig sein. Indikationen
hierfur sind ein Tumorstadium entsprechend pT3 oder 4, ein inflammatorisches
Mammakarzinom, vier oder mehr befallene axillare Lymphknoten (entsprechend einem
Stadium pN2a) sowie die R1- bzw. R2-Resektion [Truong, Olivotto, Whelan, Levine
2004].

1.3.2 UNERWUNSCHTE  WIRKUNGEN  DER RADIOTHERAPIE =~ NACH

MAMMAKARZINOMOPERATION

Es handelt sich im Wesentlichen um die folgenden Komplikationen, die infolge der

Strahlentherapie auftreten kénnen:

1. Armédeme: Das Risiko fur ein Lymphddem im operierten Arm steigt mit der
Radikalitat der Lymphonodektomie ebenso wie mit dem Ausmal} der axillaren Radiatio
[Kissin, Querci della Rovere, Easton, Westbury 1986; Yeoh, Denham, Davies, Spittle
1986; Larson et al. 1986].



2. Strahlenpneumonitis: Nach Brustwandbestrahlung besteht ein circa fuinfprozentiges
Risiko fur eine voribergehende Lungenentziindung. Dieses Risiko erhdht sich bei
Ausdehnung des Strahlenfeldes in die Mammaria interna-Region und die Lymphknoten
im Bereich Level Il oder sequenzieller Gabe bestimmter Chemotherapeutika wie z.B.
Paclitaxel [Lingos, Recht, Vicini, Abner, Silver, Harris 1991]. Eine frihere
Untersuchung &uRerte Bedenken beziglich eines vermehrten Auftretens von
Lungenfibrosen bei gleichzeitiger Therapie mit Tamoxifen [Bentzen, Skoczylas,
Overgaard, Overgaard 1996]. Dies konnte sich jedoch nicht bestéatigen und nach
aktuellem Standard wird die Gabe von Tamoxifen simultan zur Strahlentherapie

empfohlen [Arbeitsgemeinschaft gynakologische Onkologie E.V. 2012].

3. Rippenfrakturen und L&sion des Plexus brachialis: Hier ist die Inzidenz insgesamt
niedrig. Studien geben das Risiko fir eine Rippenfraktur innerhalb eines Jahres nach
Bestrahlung mit weniger als drei Prozent an. Weniger als ein Prozent der Patientinnen
erleiden eine permanente Plexuslasion. Erhoht sich die Strahlendosis Gber 50Gy, steigt

auch die Rate an Plexusschaden und Frakturen [Pierce et al. 1992].

4. Kardiotoxizitat: Im Zuge der Verbesserung der Bestrahlungstechnik kann eine
erhdhte Rate an ischamischen Herzerkrankungen nicht mehr nachgewiesen werden
[Hajris, Overgaard, Christensen, Overgaard 1999]. Ebenso sind keinerlei Unterschiede
beziglich kardialer Folgeerkrankungen und der Seite des Mammakarzinoms zu
verzeichnen [Correa, Litt, Hwang, Ferrari, Solin, Harris 2007]. Werden die
Lymphknoten entlang der A. mammaria interna bestrahlt, so scheint ein erhdhtes

kardiales Nebenwirkungsprofil zu bestehen [Hooning et al. 2007].

5. Zweitkarzinome: Insgesamt sehr selten kann es zum Auftreten von kontralateralen
Mammakarzinomen, Sarkomen, Bronchialkarzinomen, Osophaguskarzinomen und
Leukdmien kommen [Schaapveld et al. 2008; Brown et al. 2007; Galper et al. 2002].

Das Risiko dafur liegt bei etwa einem Prozent.

1.4 PSYCHOLOGISCHE UND FUNKTIONELLE PROBLEMATIKEN BEI

MAMMAKARZINOMPATIENTINNEN

Die Fortschritte der modernen Tumortherapie und die immer frihere Diagnostik

maligner Krankheitsbilder haben die Prognose der meisten Krebserkrankungen



entschieden verbessert. Viele Patienten mit einer Tumordiagnose im frihen Stadium
der Erkrankung haben eine normale Lebenserwartung [Cole und Rodu 1996]. Dies wirft

die Frage nach funktionellen und psychologischen Langzeitfolgen fiir die Patienten auf.

14.1 DIE PSYCHOSOZIALE BEDEUTUNG DER WEIBLICHEN BRUST

Frauen, die eine Ablatio mammae erhalten, zeigen ein subjektiv negativeres Korperbild
[Harcourt et al. 2003; Magistrato, Di Paola, Ruffolo, Clarioni, Bostwick, Lupoi 1982].
Operationen der Brust im Allgemeinen und vor allem die Amputation der weiblichen
Brust stellen die psychosoziale Rolle der weiblichen Brust zur Diskussion. Die Brust
wird als das Organ angesehen, das der Frau ihre Weiblichkeit, ihren Weg zum Frau-
Werden und ihr Frau-Sein symbolisiert. In unserer Kultur gibt es fur die weibliche Brust
viele Bezeichnungen, Maf3stdabe und Vorschriften. Die Brust ist fir die erwachsene
Frau ein Symbol der weiblichen Attraktivitdt ebenso wie ein Symbol des Ernahrens. In
manchen Kulturen dient die Darstellung der Briste der Frauen eines Stammes zur
Demonstration der Macht, was den Gedanken Uber die Brust als das Potenzorgan der
Frau anbringt. Als sekundares Geschlechtsorgan handelt es sich letztlich um einen
Kdrperteil, dem eine Rolle bei der sexuellen Erregung und Lust zukommt. Ein Verlust
der weiblichen Brust geht fir viele Frauen mit einem Gefihl der Minderwertigkeit und
sozialen Diskriminierung einher [Fréhlich-Gildhoff 2000]. Frauen erfahren nach
mutilierenden Eingriffen, wie zum Beispiel Mastektomien, eine starke Verédnderung
ihres Korperbildes. Dies resultiert in einer Erschitterung ihres Selbstverstandnisses

und ihrer psychosozialen Rollensicherheit [Zettel 2010].

1.4.2 PSYCHOLOGISCHE LANGZEITFOLGEN

Krebspatienten haben hohe Raten an psychiatrischen Komorbiditaten. Bei nahezu der
Halfte aller Tumorpatienten lasst sich eine emotionale Stérung erkennen [Burgess,
Cornelius, Love, Graham, Richards, Ramirez 2005; Derogatis et al. 1983]. Psychische
Storungen zeigen sich in Form von Anpassungsstorungen, Depressionen,
Angststérungen, reduzierter Lebenszufriedenheit oder vermindertem
Selbstbewusstsein. Zusétzlich hat unspezifischer psychischer Distress eine Pravalenz
von 15- 42% [Strong et al. 2007] und stellt ein wesentliches Problem in der
Krankheitsverarbeitung dar. Daher erscheint es sinnvoll, gerade Patienten, die an

Krebs erkranken, routinemaRig auf psychischen Distress zu screenen [Jacobsen et al.



10

2005; National Comprehensive Cancer Network 2003] und zu behandeln. Dies erfolgt
in deutschen Brustzentren wie auch in anderen Krebszentren in Form von
psychoonkologischer Betreuung durch Arzte und Psychologen. Dabei wird das Ziel der
adaquaten Krankheitsverarbeitung durch Vorbeugen psychosozialer Folgeprobleme
und Aktivierung eigener Bewaéltigungsressourcen verfolgt. Falls notwendig, kann eine
ambulante Weiterbetreuung organisiert werden [Deutsche Krebsgesellschaft E.V. und

Deutsche Gesellschatft fiir Senologie 2009].

Die Lebensqualitat sowie der Gesundheitszustand wurden verstarkt seit 1949 zum
Gegenstand onkologischen Arbeitens, als Karnofsky und Burchenal einen Index zur
Beurteilung des Zustandes onkologischer Patienten entwickelten [Schag, Heinrich,
Ganz 1984]. Rehabilitative Malnahmen spielen beim Erhalt der Lebensqualitat,
Entwicklung von Bewaltigungsstrategien sowie Wiederherstellen der kérperlichen und
seelischen Integritat nach Erkrankung eine wesentliche Rolle. Daher hat in der
Bundesrepublik Deutschland die onkologische Rehabilitation eine lange Tradition und

ist im Sozialgesetzbuch [Deutsche Rentenversicherung 2001] verankert.

1.4.3 FUNKTIONELLE LANGZEITFOLGEN

Funktionelle Langzeitfolgen bei Krebspatienten kdnnen unterschiedlicher Ursache sein.
Zum einen sind sie bei fortgeschrittenem Erkrankungsstadium direkte Folge der
Erkrankung. Zum anderen sind sie in der metastasierten Situation eine Folge von
immer wieder notwendigen Therapien. Hier muss die Krebserkrankung vergleichsweise
einer chronischen Krankheit gesehen werden. Gerade Patienten mit lokalisierter
Erkrankung sind kaum von Krankheitssymptomen jedoch immer mehr von den
Spatfolgen und Nebenwirkungen der Therapie betroffen. Die durchschnittliche
Therapie eines Tumorleidens umfasst einen Zeitraum von 6-12 Monaten. Heutige
Therapieansatze verfolgen meist multimodale Behandlungsstrategien, d.h. es werden
Operation, Chemotherapie, Bestrahlung, antihormonelle oder Antikérpertherapie
notwendig. Postoperativ kann nach Behandlung eines Mammakarzinoms eine
eingeschrankte Armbeweglichkeit, Taubheitsgefihl oder ein Lymphddem auftreten. Je
nach Chemotherapieregime kommt es z.B. nach Anwendung von Taxanen nicht selten
zum Auftreten einer teils persistierenden Neurotoxizitat. Stérungen der
Selbstwahrnehmung, Schlaflosigkeit sowie chronische Fatigue, als ein anhaltendes
Gefuhl der Mudigkeit und Erschopfung, werden héufig von Brustkrebspatientinnen

berichtet [Shimozuma, Ganz, Petersen, Hirji 1999].
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1.5 DEFINITION DER LEBENSQUALITAT IN DER ONKOLOGIE

Gesundheit wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen® definiert [WHO 1948]. Diese Definition spiegelt
den Wandel im Verstandnis der Gesundheit von rein somatischen Aspekten hin zur
psychischen und sozialen Dimension des Begriffes wieder. Die Beriicksichtigung von
subjektiv. Erlebten, geadulertem  Befinden und selbst eingeschatztem
Handlungsvermégen rickt betroffene Personen heutzutage stérker als je zuvor ins
Zentrum arztlicher Aufmerksamkeit und er¢ffnet dabei neue, wichtige Gesichtspunkte

in der Arzt-Patienten-Kommunikation [Bullinger, Ravens-Sieberer, Siegrist 2000].

Es existiert in der Literatur keine einheitliche Definition des Begriffes Lebensqualitat.
Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt. Neben korperlicher, psychischer
und sozialer Funktionsfahigkeit spielen heutzutage auch materielle und spirituelle
Faktoren eine Rolle [Bullinger 1997, Ferrell 1997]. Die WHO dagegen definiert
Lebensqualitat als die ,subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in denen sie lebt und in Bezug
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen* [WHOQOL Group 1993]. Auch
Faller beschreibt die Lebensqualitat als multidimensional. Dabei haben die korperliche
Symptomatik, das emotionale Befinden, die Funktionsfahigkeit im Alltag und soziale
Rollen, wie die berufliche Tatigkeit und die familiare Situation wesentlichen Einfluss.
Zudem entspricht die Lebensqualitat immer auch dem subjektiven Empfinden des
Befragten [2003].

Medizinische Untersuchungen konzentrieren sich heutzutage auf die sogenannte
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Diese versucht das u.a. Handlungsvermégen
und Befinden von Patienten zu beschreiben, welche an gesundheitlichen Missstanden
leiden. Die Erfassung der Lebensqualitéat hat in den letzten Jahrzehnten zunehmend
Bedeutung in der Medizin gewonnen. Gerade die Onkologie, die sich im Rahmen
immer friherer Diagnosen und permanenter Therapieerweiterungen heutzutage auch
als eine Disziplin der chronisch Kranken versteht, hat sich schon frih mit der
Lebensqualitatsforschung beschaftigt [Katz 1987]. Es stellt sich fir onkologische
Patienten ebenso wie fir deren Behandler die Frage nach dem Einfluss der
Erkrankung und ihrer Therapie auf die Lebensqualitat [Aaronson und Beckmann 1987;
Najman und Levine 1981]. Mit Hilfe der Lebensqualitatserfassung kénnen neben der

klassischen Datenerhebung in Form von klinischen Parametern, Uberlebensraten,
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Rezidivhaufigkeiten etc. nun weitere psychosoziale Daten gewonnen werden, die eine
zentrale Rolle in klinischen Studien spielen. So ist es beispielsweise fir palliative
Patienten nicht nur von bedeutsamem Interesse, ob eine zytostatische Therapie die
Uberlebenszeit verlangert, sondern auch welchen Einfluss sie auf die Lebensqualitat
hat. Dass Lebensqualitat dabei einen groRen subjektiven Aspekt hat, wurde zuvor
erwahnt [Faller 2003]. Daher beschaftigt sich die Lebensqualitatsforschung v. a. mit
Selbsteinschatzungen von Personen. Nur in Ausnahmefédllen, wie z. B. bei
Schwerstkranken oder Kindern, kann eine Fremdeinschatzung durch den Arzt oder
Dritte notwendig sein. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdat ist ein ,latentes
Konstrukt, das nur indirekt Uber verschiedene Indikatoren gemessen werden kann.
Dabei ist die Lebensqualitat keine statische Grofie sondern verdndert sich zudem
infolge des Krankheitsverlaufs oder des Ansprechens von Therapien [Bullinger et al.
2000]. Die Sicherung und Optimierung der Lebensqualitdt onkologischer Patienten
stellt ein wichtiges Kriterium der psychoonkologischen Versorgung dar [Mehnert,
Petersen, Koch 2003].

151 LEBENSQUALITAT NACH OPERATIVER THERAPIE DES
MAMMAKARZINOMS

Die Zufriedenheit und Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen nach den
verschiedenen operativen Verfahren des Mammakarzinoms ist ein Thema von groR3er
Klinischer und wissenschaftlicher Relevanz. Zur Lebensqualitat bei
Brustkrebspatientinnen existieren zahlreiche Forschungsarbeiten [Knobf 2007;
Helgeson und Tomich 2005; Ganz, Desmond, Leedham, Rowland, Meyerowitz, Belin
2002; Kiebert, de Haes, van de Velde 1991].

Studien, die eine Korrelation der operativen Erstversorgung (MRM vs. BET) des
Mammakarzinoms mit der Lebensqualitat untersuchen, kommen zu unterschiedlichen
Ergebnissen. So zeigte sich in vielen Untersuchungen kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Operationsverfahren und der Lebensqualitat der
Patientinnen [Nano, Gill, Kollias, Bochner, Malycha, Winefield 2005; Ganz, Schag, Lee,
Polinsky, Tan 1992; Shimozuma et al. 1999; Dorval, Maunsell, Deschenes, Brisson,
Masse 1998]. De Haes et al. veroffentlichten im Jahr 2003 eine Untersuchung bei
Patientinnen Uber 70 Jahren. Hier wurde in einer randomisierten Multicenterstudie
mastektomierte Frauen mit Frauen nach BET und Tamoxifen verglichen. Auch hier

zeigte sich bezuglich der meisten Aspekte der Lebensqualitat wie Fatigue, emotionaler
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Funktionsfahigkeit, Angst vor Rezidiv, sozialer Unterstitzung und kdrperlicher
Funktionsfahigkeit kein Unterschied zwischen den Gruppen. Eine Metaanalyse zeigte
geringe Vorteile der BET gegentber der Mastektomie beziglich des psychosozialen
outcomes [Moyer 1997]. Eine weitere Untersuchung zeigte, dass Patientinnen unter 50
Jahren nach einer BET im Vergleich zu einer MRM weniger psychologischen Distress
berichten. Im Gegensatz dazu waren die Ergebnisse bei den tber 50-Jahrigen genau
umgekehrt [Peuckmann et al. 2006].

Aufgrund von methodischen Defiziten vieler Studien kann allerdings die Frage nach
den Auswirkungen des Operationsverfahrens auf die Lebensqualitat nicht endgultig

beantwortet werden [Bullinger, Mehnert, Bergelt 2010].
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2 Fragestellung

Jede Patientin, die an Brustkrebs erkrankt und keine Fernmetastasierung aufweist,
sollte sich aus gynakologisch-onkologischer Sicht einer operativen Tumortherapie
unterziehen. Die Arbeitsgemeinschaft flr gynadkologische Onkologie (AGO,
Kommission Mamma) befindet nach préaoperativer Diagnosesicherung und Staging des
Mammakarzinoms die Sicherheit einer brusterhaltenden Therapie in Kombination mit
einer postoperativen Bestrahlung der modifiziert-radikalen Mastektomie gleichwertig
[Arbeitsgemeinschaft gynéakologische Onkologie E.V. 2012]. Die Rate brusterhaltender
Operationen beim primaren Mammakarzinom betragt in Deutschland ungefahr 60-70%
[Westdeutsches Brust-Centrum GmbH 2009]. Das zeigt, dass im Wandel des
Verstandnisses der Tumorbiologie eine chirurgische Entradikalisierung stattgefunden
hat.

Um die préoperative Beratungssituation von Frauen mit einem Mammakarzinom und
geplanter Operation zu verbessern sowie neue Beratungsstrategien fir deren
Patientenaufklarung zZu entwickeln, wurde diese retrospektive
Qualitatssicherungsstudie mittels einer Patientinnenbefragung in der Region
Mittelhessen initiilert. Dabei sollte ein Fokus auf die postoperative Zufriedenheit, die
globale Lebensqualitat sowie psychosoziale Gesichtspunkte nach MRM gelegt werden.

Hier galt als Ziel, die MRM auf Vorteile gegenlber der BET zu Uberprifen.
Fur das untersuchte Patientinnenkollektiv sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Wie zufrieden sind Patientinnen nach MRM mit der Wahl des operativen
Vorgehens im Vergleich zu Frauen nach BET?
Was sind Pradiktoren dieser Zufriedenheit?
Sind Patientinnen, deren anfanglicher Behandlungswunsch der letztlich
durchgefuhrten Operation entspricht, signifikant zufriedener mit der Wahl des

operativen Vorgehens?

2. Kommt es nach einer MRM zu einer Reduktion der Lebensqualitat und in
welchem Ausmall fallt diese im Vergleich zu brusterhaltend operierten

Patientinnen aus?
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Was sind Pradiktoren der postoperativen Lebensqualitat?

Ubt die Art der Operation einen Einfluss auf die physische Zufriedenheit, das

Sexualleben und die Angst vor Wiedererkrankung aus?

Tolerieren mastektomierte Patientinnen eine adjuvante Bestrahlung schlechter

als Frauen nach BET?
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3 Material und Methoden

3.1 STUDIENDESIGN

3.1.1 PATIENTINNENKOLLEKTIV

Die Studienplanung sah als Patientinnenkollektiv alle Mammakarzinompatientinnen
vor, die eine MRM oder eine BET in der Frauenklinik des Universitatsklinikums Giel3en
oder der Asklepios Klinik Lich zwischen 1999 und 2008 erhalten haben. Dabei mussten
die unten genannten Ein- und Ausschlusskriterien erflllt sein. Dies war bei insgesamt
519 Patientinnen der Fall. Die endgultige Stichprobe enthielt 111 Patientinnen mit
MRM und 408 mit BET. Eine ausfihrliche Unterteilung der Stichprobe in
Behandlungsort und Operationsverfahren liefert die Tabelle 1. Die Patientendaten
wurden aus dem Archiv der Frauenklinik Gief3en und der Tumordatenbank der

Asklepios Klinik Lich ermittelt.

Tabelle 1: Stichprobe unterteilt in Behandlungsort und Operationsverfahren

MRM BET Gesamt (%)
Giel3en n=50 n=114 31,6
(n=164)
Lich n=61 n=294 68,4
(n=355)
Gesamt (%) 21,4 78,6 100
(n=111) (n=408) (n=519)

Die Gruppe brusterhaltend operierter Patientinnen wurde in dieser Untersuchung
Uberwiegend herangezogen, um Vergleiche zu ermdglichen. Diese Patientinnen waren
Gegenstand einer verwandten Untersuchung, welche die Patientenzufriedenheit und

Lebensqualitat bei brusterhaltender Chirurgie ermittelte.



Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Justus-Liebig-
Universitat Gief3en genehmigt (Antrags-Nr. 21/09, Sitzung vom 12.3.20009).

3.1.2 FRAGEBOGEN

3.1.2.1 Fragebogen-Set

Zuvor genannte Patientinnen erhielten per Post zusatzlich zu dem im Anhang
enthaltenen Fragebogen ein einseitiges Anschreiben, welches den Hintergrund der
Studie beleuchtete, die Kooperationsarbeit zwischen der Universitatsfrauenklinik
Giel3en und der Asklepios Klinik Lich erlauterte sowie die Vertraulichkeit der Angaben
zusicherte. Den Frauen wurden, im Falle von Riickfragen, die Telefonnummern von
zwei Kontaktpersonen angegeben. Zudem erfolgten Angaben zum zeitlichen Rahmen,
den die sorgféltige Beantwortung der Fragen in Anspruch nehmen wirde. Der
eigentliche Fragenbogen bestand aus funf DIN-A 4-Seiten und umfasste insgesamt 43
Fragen. Das komplette Fragebogen-Set enthielt neben den 0. g. Komponenten einen

frankierten Rickumschlag.

3.1.2.2 Entwicklung, Inhalt und Struktur des Frageb  ogens

Ausgehend von Erfahrungen bisheriger Patientenbefragungen wurde bei der

Gestaltung des Fragebogens auf folgende methodische Vorkehrungen geachtet:

1. Differenzierung der Schwerpunkte in Detailfragen

2. Erlauterung des zu beantwortenden Fragetyps zu Beginn des Bogens anhand
eines Beispiels

3. Keine Monotonie der Fragestellung durch teils positive, teils negative
Formulierung der zu bewertenden Aussagen

4. Aufforderung an die Patientinnen, eigene Anregungen, Kritik oder Ahnliches zu

aulRern
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Vor der endgliltigen Fertigstellung des Fragbogens erfolgte eine Abstimmung mit dem
leitenden Oberarzt der Universitatsfrauenklinik Gief3en und dem Chefarzt der Asklepios
Klinik Lich. Der endglltige Fragebogen enthielt 43 Einzelfragen. Davon dienten acht
Fragen (Alter, Ausbildung, soziales Netzwerk, Partnerschaft, berufliche Zufriedenheit,
Glaube und korperliche Aktivitdt) zur Ermittlung soziodemografischer Daten. Drei
Fragen dienten zum Erfassen der psychischen Konstitution der Patientinnen. Sechs
weitere klarten den Behandlungswunsch, die Therapie, welche die jeweilige Patientin
erhalten hatte (Operationsverfahren, erneute Operation, Durchfiihrung einer
Strahlentherapie) und ob ein Rezidiv oder eine Metastasierung im Verlauf aufgetreten
war. Die restlichen 26 Fragen sollten zur Beantwortung der in Kapitel zwei formulierten
Fragestellung dienen. Dies bezog sich auf die folgenden sieben thematischen

Schwerpunkte:

1. Praoperative Beratung und Entscheidungsfindung (sechs Items):
Hier wurde der Fokus auf die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen
Vorgehens, die Beratungsqualitét, das Sicherheitsbedtrfnis der Patientinnen,
die Angst vor Wiedererkrankung, die Entscheidung zur durchgefiihrten

Operation und ihre rickblickende Bewertung durch die Patientin gelegt.

2. Lebensqualitat vor und nach Therapie (zwei Items).

3. Physische Zufriedenheit (sechs Items):
Dieser Schwerpunkt beinhaltete die personliche Wertschatzung von
AuRerlichkeiten, die Zufriedenheit mit dem eigenen Koérper vor und nach der
Operation, die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses der Operation, den
Wunsch nach rekonstruktiven Verfahren, und letztlich den Umgang mit der

Brustprothese nach MRM.

4. Sexualleben (zwei Items):
Diese zwei Items fragten nach Veranderungen im Sexualleben infolge der

Operation.

5. Strahlentherapie (vier Items):
Die Angst vor der Bestrahlung, Belastung und Hautreaktionen wahrend

Radiatio sowie Spatfolgen der Strahlentherapie sollten eruiert werden.
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6. Subjektive postoperative Morbiditat (sechs ltems):
Hier wurde das Auftreten von postoperativen Komplikationen, préa-/ sowie
postoperativer Schmerzsymptomatik, genereller Schmerzhaufigkeit,
Bewegungseinschrankungen des Armes und Vorhandensein eines

Lymphddems abgefragt.

Der Bogen endete mit der Méglichkeit zur freien Formulierung von Anmerkungen, Lob
und Kiritik etc.

3.1.2.3 Beurteilungsskala

Der Fragebogen enthielt vier verschiedene Fragetypen. Die Beantwortung eines
Groldteils der Detailfragen erfolgt mittels einer funfstufigen Rating-Skala mit zwei
abgestuften negativen, einer indifferenten und zwei abgestuften positiven
Antwortmdglichkeiten. Diese Skala reichte von ,trifft nicht zu* Gber o. g. Abstufungen
bis hin zu , trifft zu“. Um die Beantwortung zu vereinfachen, wurde den
Antwortmdglichkeiten eine erlauternde Grafik zugeordnet. Da es sich um
ordinalskalierte Daten handelte, wurde fir die spatere Auswertung den verschiedenen
Antwortmdglichkeiten ein Punktwert zugeordnet. Das bedeutete die Antwort ,trifft nicht
zu“ wurde mit dem Wert eins, ,trifft weniger zu“ mit dem Wert zwei bis hin zu ,trifft zu“
mit dem Wert funf bewertet. Ein kleinerer Teil der Detailfragen bediente sich einer
zehnstufigen Skalierung, welche feinere Nuancen aufzeigen sollte. Lediglich die
Fragen zu soziodemografischen Daten und der abgelaufenen Tumortherapie gaben
verschieden ausformulierte Antwortmoglichkeiten vor oder es handelte sich um Ja-/

Nein-Fragen.

3.1.3 DURCHFUHRUNG DER BEFRAGUNG UND ERHEBUNGSZEITPUNKT

Der Beginn der Studie wurde nach der Sitzung der Ethikkommission der Justus-Liebig-
Universitat GieRen am 12.3.2009 fur Mai 2009 festgelegt. Im Juni 2009 erfolgte der
Versand des Fragebogensets an alle Patientinnen der Asklepios Klinik Lich. Aus
Grinden der Praktikabilitdt erhielten die Patientinnen des Kollektivs der
Universitatsfrauenklinik Giel3en den Fragebogen etwa einen Monat spater. Der

Versand erfolgte auf dem Postweg. Der Fragebogenricklauf umfasste bei beiden
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Kollektiven einen Zeitraum von etwa 28 Tagen und konnte entweder postalisch mittels

frankierten Riickumschlags oder per Fax erfolgen.

3.1.4 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN FUR DIE UNTERSUCHUNG

Es wurden die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien definiert, um eine préazise

Auswertung zu gewabhrleisten.

Patientinneneinschluss:

1. Histologisch gesichertes, unilaterales Mammakarzinom, welches mittels
modifiziert-radikaler Mastektomie in der Universitatsfrauenklinik Giel3en oder
der Asklepios Klinik Lich operativ versorgt wurde
Zeitpunkt der Erstdiagnose zwischen 1999 und 2008
Alter zum Befragungszeitpunkt zwischen 18 und 70 Jahren

Zeitraum zwischen Therapieende und Befragung >4 Monate
Patientinnenausschluss:

1. Brustkrebsrezidiv

2. Fernmetastasierung
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3.2 AUSWERTUNG UND STATISTIK

Die Verwaltung sowie die statistische Analyse der in dieser Befragung erhobenen
Daten erfolgte mit der Software ,Statistical Package for the Social Sciences®" (SPSS)
fur Windows Version 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Die in dieser Arbeit
abgebildeten Tabellen wurden mit Microsoft Word 2010 erstellt. Zum Anfertigen von

Grafiken wurde o. g. Version von SPSS verwendet.

Die in dieser Studie erhobenen Daten waren fast ausschlie3lich ordinalskaliert und
somit nicht normalverteilt. Allerdings nahern sich Stichproben ab einer bestimmten
GroRRe, trotz ordinaler Skalierung, einer Normalverteilung an. Bei der Auswertung

kamen fast ausschlief3lich nicht-parametrische Testverfahren zur Anwendung.

Zum Vergleich der beiden Kollektive MRM versus BET bei verschiedenen
Fragestellungen wurde der Mann-Whitney-Test durchgefuhrt. Dieser testet zwei
unabhangige Stichproben auf gleiche Verteilung mit Hilfe ihrer Mediane. Vergleiche
innerhalb des Kollektivs MRM wurden mit dem Wilcoxon-Rangsummen-Test gezogen.
Hier werden die Mediane von verbundenen Stichproben miteinander verglichen. In
dieser Studie wurde der Test beim Vergleich der praoperativen mit der postoperativen
Lebensqualitdt und Korperzufriedenheit verwendet. Bezliglich der Fragestellung, ob
eine Ubereinstimmung von Behandlungswunsch und durchgefiihrter Operation mit
einer hdheren Zufriedenheit als bei einer Diskrepanz einhergeht, wurde der Mann-
Whitney-Test durchgefuhrt. Hier wurde aufgrund des kleineren und ungleichmafig
verteilten Kollektivs das Signifikanzlevel berechnet, welches auf der exakten Verteilung
der Teststatistik basierte [SPSS Inc. 1995]. Zudem wurde hier die einseitige Signifikanz
betrachtet, da die Hypothese lautete, dass Patientinnen, die die von ihnen gewinschte

Operation erhalten, eine gréRere postoperative Zufriedenheit zeigen.

Zur Vorhersage der Zufriedenheit mit dem operativen Vorgehen und der
postoperativen Lebensqualitat, wurden Diskriminanzanalysen durchgefuhrt. Ziel der
Diskriminanzanalyse ist es, eine Variable auf der Basis von einem oder mehreren
Pradiktoren zu prognostizieren. Fir die Diskriminanzanalyse wurden die Variablen
Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens und postoperative
Lebensqualitdit umcodiert. Es erfolgte flr die postoperative Zufriedenheit eine
Aufteilung des Kollektivs in eine Gruppe die Skalenwerte von 1-8 erreichte (32,7%) und
eine Gruppe die Skalenwerte 9 oder 10 erreichte (67,3%) im Sinne einer a- zu %-

Aufteilung. FUr die Lebensqualitat erfolgte die Aufteilung in eine Gruppe mit
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Skalenwerten von 1-7 (51%) und eine zweite mit Werten von 8-10 (49%) im Sinne
einer Split Half-Aufteilung. Bei den durchgefiihrten Diskriminanzanalysen handelt es
sich um ein parametrisches Testverfahren. Trotzdem kann auch hier von
reprasentativen Ergebnissen ausgegangen werden, da es sich um eine ausreichende
Stichprobengrol3e von n=377 handelte und fur die Analyse v.a. Variablen verwendet
wurden, deren Bewertung mittels einer zehnstufigen und somit gut differenzierten

Skala erfolgte.

Als Signifikanzniveau (Fehler 1. Art, Fehlerwahrscheinlichkeit fir ein irrtimliches
Ablehnen einer richtigen Hypothese) wurden die anerkannten Grenzen von a=0,05 und
a=0,01 (p-Wert) gewahlt. Testergebnisse mit einer Wahrscheinlichkeit von p<0,05

wurden als signifikant, Ergebnisse mit p<0,01 als hoch signifikant gewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 FRAGEBOGENRUCKLAUF

Im Erfassungszeitraum vom 01.06.2009 bis zum 31.07.2009 wurden insgesamt 519
Fragebdgen an das zuvor beschriebene Patientinnenkollektiv beider Kliniken auf dem
Postweg versandt (siehe auch Tab. 1). Von diesen 519 Bégen konnten 377
ausgewertet werden, was einer Ricklaufquote von 72,6% entsprach. Die genaue
Darstellung der Riuicklaufquote differenziert nach Operationsmethode und
Behandlungsort liefert die Tabelle 2.

Tabelle 2: Ricklaufquote differenziert nach Operationsmethode und Behandlungsort

MRM BET Gesamt
GieRen (%) 62,0 58,8 59,8
(n=31) (n=67) (n=98)
Lich (%) 78,7 78,6 78,6
(n=48) (n=231) (n=279)
Gesamt (%) 71,1 73,0 72,6
(n=79) (n=298) (n=377)




4.2

42.1

KOLLEKTIVBESCHREIBUNG

SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN

Das untersuchte Kollektiv hatte zum Befragungszeitpunkt ein durchschnittliches Alter

von 58,4 Jahren. Der grof3te Anteil der Befragten hatte eine abgeschlossene

Berufsausbildung. 19,1% der befragten Patientinnen hatten keine Berufsausbildung,

15,6% waren Hochschulabsolventinnen. Die Differenzierung des Alters und der

Berufsausbildung nach den Kollektiven MRM und BET und nach Behandlungsort sind

in der Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Soziodemografische Daten differenziert nach Operationsmethode und

Behandlungsort

MRM MRM MRM BET BET BET Gesamt
GieRBen | Lich | Gesamt | GieBen | Lich Gesamt | (n=377)
Alter in Jahren 58,8 57,7 58,1 56,7 58,9 58,4 58,4
(MW % SD) +8,9 +9,5 +9,3 +8,8 +8,4 +8,5 +8,7
Ausbildung (%)
Hochschul- 23,3 25,0 24,3 20,3 11,3 13,4 15,6
abschluss (n=7) | (n=10) | (n=17) | (n=13) | (n=24) | (n=37) | (n=54)
Abgeschlossene 56,7 70,0 64,3 67,2 65,1 65,6 65,3
Berufsaus- (n=17) | (n=28) | (n=45) | (n=43) | (n=138) | (n=181) | (n=226)
bildung
Keine 20,0 5,0 11,4 12,5 23,6 21,0 19,1
Berufsausbil- (n=6) (n=2) (n=8) (n=8) | (n=50) | (n=58) | (n=66)
dung
Klinik (% )
Giel3en 39,2 22,5 26
(n=31) (n=67) | (n=98)
Lich 60,8 77,5 74
(n=48) (n=231) | (n=279)




Abladierte sowie brusterhaltend operierte Frauen lebten zum Befragungszeitpunkt
Uberwiegend in einer zufriedenen Partnerschaft und waren tendenziell glaubige
Menschen (Tab. 4). Bezuglich der Bereiche Partnerschaft (p=0,969) und Glaube (p=

0,224) zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Kollektiven.

Tabelle 4: Partnerschaft und Glaube differenziert nach Operationsmethode

, Trifft
Trifft nicht
2u

2u

Ich lebe in einer zufriedenen Partnerschat Bo|% | %] %) %
MRM 63,0 123] 82 | 2,7 | 13,7
BET 640 94| 70 | 1,4 | 18,2
Ich bin ein glaubiger Mensch % | % | % | % | %
MRM 385[141]1295| 381|141
BET 41912162341 38| 93

4.2.2 BEHANDLUNGSVERLAUF

Im Gesamtkollektiv erhielten 21% der Patientinnen eine modifiziert-radikale
Mastektomie und 79% eine brusterhaltende Operation. In der MRM-Gruppe erhielten
62,8% der Frauen eine adjuvante Radiatio. Nach BET wurden entsprechend den

aktuellen Leitlinien fast alle Frauen bestrahlt (Tab. 5).

Etwa die Halfte der letztlich mastektomierten Patientinnen hatte bei Diagnosestellung
eine feste Vorstellung von der Behandlung (51,9%). Bei 26,6% dieser Patientinnen
bestand von Anfang an der Wunsch nach einer Ablatio mammae. Dagegen mussten
25,3% der MRM-Gruppe trotz primarem Wunsch nach einer Brusterhaltung
mastektomiert werden. Im Kollektiv BET bestand zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
bei 55% der Frauen der Wunsch, die Brust zu erhalten. Eine genauere Ubersicht ist
der Tabelle 5 zu entnehmen. Die Rate der Re-Operationen lag im Kollektiv MRM mit
53,8% hdoher als nach BET (26,8%). Hier handelte es sich vor allem um die sekundare
Mastektomie nach primarer Brusterhaltung, wobei nach BET die Nachresektion im
Vordergrund stand.
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Tabelle 5: Behandlungsverlauf differenziert nach Operationsmethode

Behandlungswunsch bei BET MRM Keine feste
Diagnosestellung (%) gewlnscht gewilnscht Vorstellung
MRM erhalten 25,3 26,6 48,1
(n=20) (n=21) (n=38)
BET erhalten 55,0 1,3 43,6
(n=164) (n=4) (n=130)
Erfolgte Operation (%) BET MRM
Gesamt 79 21
(n=298) (n=79)
Re-Operation (%) Ja Nein
MRM 53,8 46,2
(n=42) (n=36)
BET 26,8 73,2
(n=80) (n=218)
Postoperative Radiatio (%) Ja Nein
MRM 62,8 37,2
(n=49) (n=29)
BET 98,7 1.3
(n=294) (n=4)
Rezidiv/ Metastasen (%) Ja Nein
MRM 0 100
(n=0) (n=76)
BET 0 100
(n=0) (n=292)

Betrachtet man die Rate an subjektiv aufgetretenen Komplikationen, so wurde im
Gesamtkollektiv kein Unterschied zwischen der MRM- und der BET-Gruppe gemessen
(p=0,560). 26,0% der Frauen gaben nach MRM an, oft Schmerzen an der Thoraxwand
zu verspuren. Zur BET-Gruppe konnte diesbeziiglich kein Unterschied getestet werden
(p= 0,273). Das Auftreten von postoperativen Schmerzen berichteten hier 26,1% der
Befragten. Das subjektive Vorhandensein eines Lymphddems lag in der Gruppe MRM
bei 28,9%, in der Gruppe BET bei 22,1%. Es zeigte sich in der Kategorie Lymphddem
ebenfalls kein Unterschied zwischen den zwei Kollektiven (p= 0,246). Uber eine

Bewegungseinschrankung des Armes berichteten abladierte Frauen (32,9%) knapp



signifikant haufiger (p=0,050) als brusterhaltend operierten Frauen (20,8%). Die
genaue Darstellung der relativen Haufigkeiten zum postoperativen Verlauf liefert die
Tabelle 6.

Tabelle 6: Postoperative Morbiditat differenziert nach Operationsmethode

. Trifft
Trifft nicht
2
Zu
Nach der Operation sind bei mir Komplikationen aufy  etreten % | % [ % | % | %
MRM 128 771 51| 131731
BET 86 | 55| 38 | 7,6 | 74,6

Ich habe oft Schmerzen oder Missempfindungen

0, 0, 0, 0, 0,
in der operierten Brust/ an der Brustwand bl % % %

MRM 14,3 11,7 11,7 | 11,7 ] 50,6
BET 15,6 | 10,5 | 18,4 | 139 | 415
Ich leide unter einem LymphGdem % | % | % | % | %

MRM 19,71 92 | 79 | 6,6 | 56,6
BET 176 45169 | 7,2 | 638

Ich leide unter einer Bewegungseinschrénkung des

0, 0, 0, 0, 0,
Armes auf der erkrankten Seite " % h h %

MRM 26,3| 6,6 | 53 |11,8] 50,0

BET 1191 89 | 82 | 12,3 58,7

4.2.3 PSYCHISCHE KONSTITUTION

In der durchgefuhrten Befragung bezeichneten sich mastektomierte Patientinnen
ebenso wie Patientinnen nach Brusterhaltung als Uberwiegend seelisch stabil und
belastbar (p=0,339). Weniger als 25% der Frauen beider Gruppen machten
postoperativ Gebrauch von Selbsthilfe oder Angeboten der Stressbewaltigung. Hier
zeigte sich kein Unterschied zwischen den Kollektiven MRM und BET (p=0,569). Die
Einnahme von Psychopharmaka lag nach MRM bei 21%. Einen mit 19,4%
vergleichbaren Wert gaben Frauen nach BET an (p=0,973). Die ausfihrliche

Darstellung der relativen Haufigkeiten zeigt die Tabelle 7.
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Tabelle 7: Psychische Konstitution differenziert nach Operationsmethode

. Trifft
Trifft nicht
Zu
Zu

] |-

Ich empfinde mich als seelisch stabil und belastbar % | % | %[ % | %
MRM 2471273(1208] 7,8 | 195
BET 302|252 |205]101] 14,1
Ich nehme Angebote zur Selbsthilfe oder Stressbewal  tigung

% | % | % | % | %
wahr
MRM 1331 80| 80 [ 93 | 613
BET 140| 89 | 11,3| 82 | 57,7
Ich nehme eines der folgenden Medikamente ein:
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Antidepressivum/ % | % | % | % | %
Stimmungsaufheller.
MRM 1841 26 | 39 [ 13]737
BET 163 ] 31| 44 [ 31]731

4.3 DARSTELLUNG DER ZIELVARIABLEN

4.3.1 ZUFRIEDENHEIT MIT DER WAHL DES OPERATIVEN VORGEHENS

Betrachtet man die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens (Frage 12) im
untersuchten Kollektiv, so ergab sich auf einer Skala von 1-10 ein Mittelwert von 7,7
bei einer Standardabweichung von 2,5 nach MRM. Nach BET errechnete sich ein
Mittelwert von 8,9 +1,7. Der Median lag in beiden Gruppen bei 9. Die grafische

Darstellung ist der Abbildung 2 zu entnehmen.

4.3.1.1 Unterschiede zwischen den Operationsverfahr  en

Die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens zeigte beim Vergleich der
Kollektive MRM und BET eine Differenz von 1,2 Zahlern. Dabei erreichte die
Patientenzufriedenheit nach Mastektomie einen niedrigeren Mittelwert auf der

Bewertungsskala (Abb. 2). Dieser Unterschied in der Zufriedenheit mit der Wahl des



operativen Vorgehens zwischen den beiden Kollektiven ist als statistisch hoch
signifikant zu bewerten (p<0,01).
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1 2 3 45 6 7 8 9 10
Zufriedenheit mit operativem Vorgehen

Abbildung 2: Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens (Frage 12)- MRM
versus BET. (Skalierung: 1=sehr unzufrieden bis 10=sehr zufrieden)
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4.3.1.2 Préadiktoren der Zufriedenheit mit der Wahl  des operativen Vorgehens

Um Variablen zu identifizieren, welche als Pradiktoren die Zufriedenheit mit der Wahl
des operativen Vorgehens im Gesamtkollektiv vorhersagen, wurde eine
Diskriminanzanalyse durchgefuhrt. Dafur erfolgte eine Aufteilung des Gesamtkollektivs
in eine Gruppe mit geringer Zufriedenheit (Skalenwerte 1-8; 32,7%) und eine Gruppe
mit hoher Zufriedenheit (Skalenwerte 9 und 10; 67,3%) im Sinne einer %- zu %-
Aufteilung. Als Préadiktoren konnten hier mit absteigendem Einfluss die Variablen
kosmetisches Ergebnis, Beratungsqualitét und postoperative Lebensqualitat
identifiziert werden (Tab. 8). Dabei korrelierte eine positive Auspragung der Variablen

mit einer hohen Zufriedenheit.

Tabelle 8: Pradiktoren der Zufriedenheit mit dem operativen Vorgehen. Ergebnisse der

Diskriminanzanalyse. Absteigender Einfluss von Schritt 1 bis 3.

Schritt Variable p-Wert
1 Kosmetisches Ergebnis p<0,01
(sign.)

2 Beratungsqualitat p<0,01
(sign.)

3 Postoperative Lebensqualitat p<0,01
(sign.)

Um die Gite der Diskriminanzanalyse zu erfassen, wurden Spezifitdt und Sensitivitét
des Tests berechnet. In Tabelle 9 sind die Klassifizierungsergebnisse der
postoperativen Zufriedenheit dargestellt. Dabei werden mit Hilfe der zuvor genannten
Pradiktoren von 338 Fallen 275 korrekt vorhergesagt (81,4%). Berechnet man die
Effizienz der genannten Pradiktoren, so ergibt sich eine Sensitivitdat von 94,7% und

eine Spezifitdt von 54,1%.
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Tabelle 9: Vierfeldertabelle zur Vorhersage der postoperativen Zufriedenheit mittels der

Pradiktoren kosmetisches Ergebnis, Beratungsqualitat, postoperative LQ

Zufried enheit mit

Geringe Zufriedenheit

Hohe Zufriedenheit

operativem Vorgehen vorhergesagt vorhergesagt
Gering e Zufriedenheit n=60 n=51
angegeben (Werte 1-8)

Hohe Zufriedenheit n=12 n=215

angegeben (Werte 9/ 10)

Es konnte gezeigt werden, dass die Beratungsqualitat der zweitwichtigsten Pradiktor
der Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens ist (Tab. 9). Diese soll hier
naher dargestellt werden. Die Préadiktoren Lebensqualitdt und kosmetisches Ergebnis

werden in den Kapiteln 4.3.2 und 4.3.3.1 genauer beschrieben.

Mastektomierte Patientinnen bewerteten die Qualitdt der Beratung um 0,9 Zahler
schlechter als Frauen nach BET. Die Mittelwerte sind der Abbildung 3 zu entnehmen.
Der Unterschied beziglich der Qualitat der Beratung zwischen den Kollektiven ist
statistisch hoch signifikant (p<0,01) (Abb. 3).
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Abbildung 3: Beratungsqualitat (Frage 10) - MRM versus BET. (Skalierung: 1=sehr
schlecht bis 10=sehr gut)

4.3.1.3 Rolle des initialen Behandlungswunsches

26,6% der Frauen der MRM-Gruppe winschten sich bei der Diagnosestellung die
Amputation der Brust, welche letztlich auch durchgefuhrt wurde. 25,3% dagegen
wlnschten sich primér eine brusterhaltende Operation, erhielten jedoch eine
Mastektomie. In der BET-Gruppe erhielten 55,0% der Befragten die gewlinschte
brusterhaltende Operation (siehe auch Tabelle 5).
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Es sollte getestet werden, ob Patientinnen, bei denen dem Behandlungswunsch
entsprochen wird, zufriedener mit dem operativen Vorgehen sind, als Frauen, deren
primarer Behandlungswunsch nicht bericksichtigt wird. Betrachtet man die Mittelwerte,
so erreichen Frauen mit Ubereinstimmung von Behandlungswunsch und erfolgter
Operation auf der Skala von 1-10 einen Punktwert von 8,7 1,9 (Median 9),
wohingegen Frauen mit einer Diskrepanz bei einem Mittelwert von 8,0 £2,4 (Median 9)
liegen. Dieser Unterschied zwischen den beiden Kollektiven ist basierend auf der
exakten Verteilung der Teststatistik signifikant (p=0,043, einseitig). Frauen, die die
gewlnschten Behandlung auch erhalten, erreichen dabei Zufriedenheitswerte nahe
denen der BET-Gruppe (8,7 £1,9 vs. 8,9 £1,7).

4.3.2 LEBENSQUALITAT NACH OPERATIVER THERAPIE

In der dargestellten Untersuchung zeigte sich eine Abnahme der Lebensqualitat auf
einer Skala von 1-10 um 1,1 Zahler nach MRM. Auch nach BET zeigte sich eine
Minderung der Lebensqualitat. Diese belief sich auf 0,9 Zahler. Eine Darstellung der
Mittelwerte mit Standardabweichung zeigt die Tabelle 10. Die grafische Darstellung
zeigt Abbildung 4.
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Abbildung 4: Lebensqualitat vor (Frage 2) und nach (Frage 8) Operation -
MRM versus BET. (Skalierung: 1=sehr schlecht bis 10=sehr gut)

Im Vergleich der préaoperativen mit der postoperativen Lebensqualitat zeigte sich die
Abnahme der Lebensqualitat im Kollektiv MRM ebenso wie nach BET als statistisch
hoch signifikant (Tab. 10, Abb. 4).
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43.2.1

Betrachtet man die Minderung der Lebensqualitdt durch die Operation, so zeigt sich

Unterschiede zwischen den Operationsverfahr  en

nach MRM eine um 0,3 Z&hler starkere Abnahme als nach BET (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Daten zur Lebensqualitdt (Frage 2 und 8) im Vergleich praoperativ/

postoperativ innerhalb der Kollektive und im Vergleich mit der Operationsmethode

Variable MRM BET p-Wert
(n=79) (n=298) (Mann-Whitney-
Test)
Lebensqualitat (LQ) (MW £SD)
praoperativ 7,8+2,0 8,0£2,0 p=0,461
(Median 8) (Median 8) (n.s.)
postoperativ 6,7 £2,2 7,1+2,0 p=0,239
(Median 7) (Median 8) (n.s.)
A LQ -1,2+29 -0,9+2,5 p=0,458
(praoperativ - postoperativ) (n.s.)
p-Wert (Wilcoxon -Test) p<0,01 p<0,01
(sign.) (sign.)

(Skalierung: 1=sehr schlecht bis 10=sehr gut)

Vergleicht man die Lebensqualitat vor und nach der Operation sowie deren Differenz
ALQ in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren, so ergibt sich jedoch kein signifikanter

Unterschied zwischen den zwei Untersuchungsgruppen (Tab. 10, Abb. 4).

4.3.2.2 Préadiktoren der postoperativen Lebensqualit &t

Um Variablen zu identifizieren, welche als Préadiktoren die Gruppenvariable
postoperative Lebensqualitét vorhersagen, wurde fur das Gesamtkollektiv eine weitere
Diskriminanzanalyse durchgefuihrt. Es erfolgte dafiir eine Aufteilung des
Gesamtkollektivs in eine Gruppe mit geringer postoperativer LQ (Skalenwerte von 1-7;
51%) und eine zweite Gruppe mit hoher postoperativer LQ (Skalenwerte von 8-10;
49%) im Sinne einer Split-Half-Aufteilung. Als Préadiktoren konnten mit absteigendem
Einfluss die korperliche Aktivitat, das kosmetische Ergebnis, die seelische Stabilitat
und die sexuelle Zufriedenheit identifiziert werden (Tab. 11). Dabei korrelierte eine
positive Auspragung der zuvor genannten Variablen mit einer hohen postoperativen

Lebensqualitat.
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Tabelle 11: Pradiktoren der postoperativen Lebensqualitdt. Ergebnisse der

Diskriminanzanalyse. Absteigender Einfluss von Schritt 1 bis 4.

Schritt Variable p-Wert
1 Kdrperliche Aktivitat p<0,01
(sign.)

2 Kosmetisches Ergebnis p<0,01
(sign.)

3 Seelische Stabilitat p<0,01
(sign.)

4 Sexuelle Zufriedenheit p<0,01
(sign.)

Auch hier sollte die Gute der Diskriminanzanalyse gepruft werden. Es wurden
Sensitivitdt und Spezifitit des Tests berechnet. In Tabelle 12 sind die
Klassifizierungsergebnisse der postoperativen LQ dargestellt. Dabei werden mit Hilfe
der genannten Pradiktoren von 309 verarbeiteten Fallen 230 korrekt klassifiziert
(74,4%). Berechnet man die Effizienz der genannten Pradiktoren, so ergibt sich eine

Sensitivitat von 77,9% und eine Spezifitat von 67,2%.

Tabelle 12: Vierfeldertabelle zur Vorhersage der postoperativen LQ mittels der
Pradiktoren korperliche Aktivitat, kosmetisches Ergebnis, seelische Stabilitdt und

sexuelle Zufriedenheit

Postoperative Geringe postoperative Hohe postoperative LQ

Lebensqualitat LQ vorhergesagt vorhergesagt
(Werte 1-7) (Werte 8-10)

Geringe postoperative LQ n=117 n=47

angegeben (Werte 1-7)

Hohe postoperative LQ n=32 n=113

angegeben (Werte 8-10)
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4.3.3 EINFLUSS DER OPERATIONSMETHODE AUF WEITERE BEREICHE

Um einen Zusammenhang zwischen der Operationsmethode und zusatzlichen
Bereichen wie physischer Zufriedenheit, Sexualleben und Angst vor Wiedererkrankung

zu prufen, wurden weitere Berechnungen durchgeftihrt.

4.3.3.1 Physische Zufriedenheit

Dem Gesamtkollektiv wurden Fragen zum kosmetischen Ergebnis (Frage 9) und zur

Zufriedenheit mit dem eigenen Koérper (Frage 11.3 und 11.4) gestellt.

Bei der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses erreichte das Kollektiv MRM einen
um 2,4 Zahler niedrigeren Mittelwert als das Kollektiv BET. Der Median lag nach MRM
bei 6 nach BET bei 9. Die schlechtere Bewertung des kosmetischen Ergebnisses nach
modifiziert-radikaler Mastektomie zeigte sich als statistisch hoch signifikant (p<0,01)
(Abb. 5).
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Abbildung 5: Bewertung des kosmetischen Ergebnisses (Frage 9) - MRM versus BET.

(Skalierung: 1=sehr schlecht bis 10= sehr gut)

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper sollte von den Patientinnen fir den
préoperativen (Frage 11.3) sowie den postoperativen Zeitraum (Frage 11.4)
angegeben werden. Hier lie3 sich eine Abnahme der Zufriedenheit mit dem eigenen
Kdrper auf einer Skala von 1-5 nach MRM um 1,2 Zahler und nach BET um 0,6 Zahler
verzeichnen. Eine Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichungen liefert die
Tabelle 13. Die relativen Haufigkeiten zeigt Tabelle 14.
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Tabelle 13: Daten Korperzufriedenheit (Frage 11.3 und 11.4) im Vergleich praoperativ/

postoperativ innerhalb der Kollektive und im Vergleich mit der Operationsmethode

Variable MRM BET p-Wert
(n=79) (n=298) (Mann-Whitney-Test)
Kdrperzufriedenheit
(MW £SD)
Préaoperativ 4,0+1,2 42 +1,1 p=0,495
(Median 4) (Median 4) (n.s.)
Postoperativ 2,8+1,3 3,6 £1,3 p<0,01
(Median 3) (Median 4) (sign.)
A Korperzufriedenheit -1,2+1,4 -0,6 £1,2 p<0,01
(praoperativ - (sign.)
postoperativ)
p-Wert (Wilcoxon -Test) p<0,01 p<0,01
(sign.) (sign.)

(Skalierung: 1= trifft nicht zu, 2= wenig zutreffend, 3= neutral, 4= eher zutreffend,

5= trifft zu)

Betrachtet man die Minderung der Korperzufriedenheit durch die Operation, so zeigte

sich nach MRM eine um 0,6 Zahler héhere Abnahme als nach BET. Die Verringerung

der Zufriedenheit mit dem eigenen Koérper nach der Operation zeigte sich nach MRM

genauso wie nach BET als statistisch hoch signifikant. Auch hier konnte im Vergleich

der Gruppen eine hoch signifikant schlechtere Koérperzufriedenheit nach MRM im

Verhaltnis zur BET aufgezeigt werden (Tab. 13).

Tabelle 14: Korperzufriedenheit (Frage 11.3 und 11.4) - MRM versus BET

Kdrperzufriedenheit 1 2 3 4 5

praoperativ (in %) (in %) (in %) (in %) (in %)
MRM 6,5 5,2 14,3 27,3 46,8
BET 3,7 3,7 14,9 28,1 49,5
Korperzufriedenheit 1 2 3 4 5

postoperativ (in %) (in %) (in %) (in %) (in%)
MRM 27,1 7,1 37,1 17,1 11,4
BET 9,7 9,0 25,3 25,3 30,6

(Skalierung: 1= trifft nicht zu, 2= wenig zutreffend, 3= neutral, 4= eher zutreffend,

5= trifft zu)



40

4.3.3.2 Sexualleben

Die Patientinnen des Untersuchungskollektivs wurden nach der Zufriedenheit mit inrem
Sexualleben befragt. Dabei bewerten 47,1% der Patientinnen nach MRM und 58,4%
nach BET die Aussage “Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden” als zutreffend oder
eher zutreffend. Die Darstellung der relativen Haufigkeiten in den Kollektiven zeigt
Abbildung 5. Der Mittelwert lag in der Gruppe MRM um 0,2 Z&hler niedriger als nach
BET. Beziglich der Zufriedenheit mit dem Sexualleben konnte hier kein signifikanter
Unterschied von mastektomierten zu brusterhaltend operierten Frauen aufgezeigt
werden (p=0,152) (Abb. 6).

"Ich bin mit meinem Sexualleben
zufrieden."
50
40
30+
20+
RIEY
10+ MW 3,3 SD 1,6
c
g [ leer
x 0] ._I MW 3,5 SD 1,6
trifft nicht zu neutral trifft zu
wenig zutreffend eher zutreffend

Abbildung 6: Zufriedenheit mit Sexualleben (Frage 11.9) - MRM versus BET.

(Skalierung: 1= trifft nicht zu, 2= wenig zutreffend, 3= neutral, 4= eher zutreffend,
5= trifft zu)
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4.3.3.3 Angst vor Tumorrezidiv

Um die Angst vor einem Rezidiv in Abh&ngigkeit von der Operationsmethode zu
beurteilen, wurden die Frauen gefragt, wie sicher sie sich auf einer Skala von 1 (nicht
sicher) bis 10 (sehr sicher) vor einem mdglichen Wiederauftreten des Tumors
geschuitzt fuhlen (Frage 13). Hier lag der Mittelwert im Kollektiv MRM bei 5,6 £2,7
(Median 5) und im Kollektiv BET bei 5,7 +2,7 (Median 6). In der Teststatistik bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen Frauen, denen die Brust amputiert wurde zu

solchen, denen die Brust erhalten wurde (p=0,710).

4.3.4 BEWERTUNG DER POSTOPERATIVEN STRAHLENTHERAPIE

Im vorliegenden Untersuchungskollektiv erhielten 62,8% der mastektomierten
Karzinompatientinnen eine adjuvante Bestrahlung. In der Gruppe der brusterhaltend

Operierten wurden 98,7% postoperativ bestrahlt.

Zur Bewertung der Radiatio wurde u.a. die Frage 11.24 (,Ich hatte keine Angst vor
einer Bestrahlung.”) gestellt. Diese Frage beurteilten 51,4% der MRM-Patientinnen
gegeniuber 67% der BET-Patientinnen als eher zutreffend oder zutreffend. Die relativen

Haufigkeiten sowie Mittelwerte mit Standardabweichungen zeigt die Abbildung 7.
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"Ich hatte keine Angst vor
einer Strahlentherapie."

60
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o
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trifft nicht zu neutral trifft zu
wenig zutreffend eher zutreffend

Abbildung 7: Angst vor der Bestrahlung (Frage 11.24) - MRM versus BET. (Skalierung:
1= trifft nicht zu, 2= wenig zutreffend, 3= neutral, 4= eher zutreffend, 5= trifft zu)

Es konnte ein signifikanter Unterschied beziglich der Angst vor einer Bestrahlung
zwischen den Gruppen MRM und BET gezeigt werden (p<0,01). Frauen, die
mastektomiert wurden, hatten mehr Angst vor einer Bestrahlung. Dagegen konnte kein
signifikanter Unterschied beim Empfinden der Bestrahlung (Frage 16.1) von
mastektomierten Frauen zu Patientinnen nach BET aufgezeigt werden (Tab. 15).



43

Tabelle 15: Daten zur Strahlentherapie (Frage 11.24 und 16.1) im Vergleich mit der

Operationsmethode

(MW +SD)

Variable MRM BET p-Wert
(n=79) (n=298) (Mann-Whitney-

Test)

»Ich hatte keine Angst vor einer 3,2+1,7 3,914 p<0,01

Strahlentherapie.” (Median 4) (Median 5) (sign.)

(MW £SD)

» Die Bestrahlung habe ich als 2,3+1,3 25+1,5 p=0,605

anstrengend empfunden.” (Median 2) (Median 2) (n.s.)

(Skalierung: 1= trifft nicht zu, 2= wenig zutreffend, 3= neutral, 4= eher zutreffend,

5= trifft zu)



44

5 Diskussion

Es soll erortert werden, welchen Nutzen diese Studie, im Sinne einer erweiterten
Qualitatssicherung der zuvor genannten Kliniken in der Region Mittelhessen, flr den
zukUnftigen Umgang mit Brustkrebspatientinnen haben kann. Dies soll vor allem fir die
praoperative Beratung und der Entscheidungsfindung bezilglich der Operation
beantwortet werden. Dabei sollen fur die modifiziert radikale Mastektomie Vorteile
gegenuber der brusterhaltenden Therapie im Bereich psychosozialer Aspekte

identifiziert werden.

5.1 ERGEBNISZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit wurde mittels einer Patientinnenbefragung fur ein Kollektiv von 377
Mammakarzinompatientinnen die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen
Vorgehens, die Lebensqualitat, der Einfluss der Operation auf Lebensbereiche wie
physische Zufriedenheit, Sexualleben, Angst vor Wiedererkrankung und die Belastung
durch die Strahlentherapie ermittelt. Es wurden dabei Vergleiche zwischen

mastektomierten und brusterhaltend operierten Patientinnen angestellt.

Die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens nach MRM war insgesamt
hoch, jedoch signifikant geringer als nach BET. Es konnte gezeigt werden, dass
Frauen, deren Behandlungswunsch erfillt wird, signifikant zufriedener mit dem
operativen Vorgehen sind. Als Pradiktoren der Zufriedenheit konnten mit absteigendem
Einfluss das kosmetische Ergebnis, die Beratungsqualitat und die postoperative
Lebensqualitat identifiziert werden. Die Frauen bewerteten nach MRM die Qualitéat der
Beratung gut mit Werten im oberen Skalendrittel, jedoch signifikant schlechter als nach
BET. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der Lebensqualitat nach Operation in
beiden Kollektiven. Es konnte jedoch kein Zusammenhang mit dem
Operationsverfahren dargestellt werden. Als Pradiktoren der postoperativen
Lebensqualitdit wurden mit abfallender Wichtigkeit die korperliche Aktivitat, das
kosmetische Ergebnis, die seelische Stabilitat und die sexuelle Zufriedenheit ermittelt.
Das kosmetische Ergebnis der Operation sowie die postoperative Zufriedenheit mit
dem eigenen Korper bewerteten Patientinnen nach MRM mit Werten im mittleren

Skalenbereich. Beim Vergleich zeigte die MRM-Gruppe beziglich dieser Aspekte
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signifikant schlechtere Werte als nach BET. Die Kérperzufriedenheit war, im Vergleich
praoperativ zu postoperativ, innerhalb der MRM-Gruppe und innerhalb der BET-
Gruppe nach der Operation signifikant geringer. Bezlglich der Zufriedenheit mit dem
Sexualleben konnte im Vergleich der Kollektive kein signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden. Nach Mastektomie lag die Angst vor einem Wiederauftreten
des Tumors im mittleren Skalenbereich. Es bestand kein Unterschied zur BET-Gruppe.
Bei der Bewertung der postoperativen Strahlentherapie konnte zwischen MRM und
BET kein Unterschied beziglich des Empfindens der Radiatio festgestellt werden.

Frauen, die mastektomiert wurden, hatten jedoch mehr Angst vor einer Bestrahlung.

5.2 ZUFRIEDENHEIT MIT DER WAHL DES OPERATIVEN VORGEHENS UND

BERATUNGSQUALITAT

Die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens war in der vorgestellten
Untersuchung insgesamt hoch. In der Gruppe der Patientinnen, welche per MRM
versorgt wurden, lag die Zufriedenheit im oberen Skalenviertel. Im Vergleich der MRM-
Gruppe mit der BET-Gruppe zeigten sich mastektomierte Patientinnen, trotz hoher
Zufriedenheitswerte, signifikant unzufriedener mit der Wahl des operativen Vorgehens.
Ahnlich hohe Zufriedenheitswerte werden nach BET und MRM in der Literatur
gefunden. Eine Studie ermittelte einen Zufriedenheitsscore bestehend aus 4 Fragen,
die ebenfalls per 5-stufiger Likert-Skala beantwortet wurden. Diese Studie umfasste ein
Kollektiv von 1633 Patientinnen, die per BET (64%), MRM (23,6%) oder MRM und
Rekonstruktion (12,2%) versorgt wurden. Das Gesamtkollektiv erreichte hier einen
Zufriedenheitswert von 4,41. Auch in dieser Studie zeigte sich eine signifikante
Abhangigkeit der Patientinnenzufriedenheit vom Operationsverfahren. Waobei
Patientinnen, die per BET versorgt wurden, einen Wert von 4,45 erreichten gegentuber
4,31 in der MRM-Gruppe (p<0,001). Interessanterweise lagen die Zufriedenheitswerte
in der Rekonstruktionsgruppe bei 4,46, also vergleichbar der BET [Lantz et al. 2005].
Nach einer Mastektomie beschreiben weitere Autoren eine groRere Unzufriedenheit mit
der Operation [Hartl et al. 2003; Hartl, Janni, Kastner, Sommer, Stauber 2003; Curran
et al. 1998; Ganz, Schag, Lee, Polinsky, Tan 1992; de Haes, van Oostrom, Welvaart
1986]. Hartl et al. betrachteten 2003 die Unzufriedenheit mit der chirurgischen
Malnahme bzw. Operationstechnik nach Mammakarzinom bei 274 Patientinnen. Auch
hier zeigte sich, dass die Patientinnen insgesamt wenig unzufrieden mit Ihrer

Behandlung sind. Es ergab sich ein Mittelwert von 6,5 20,1 bei einem Maximalwert
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von 100. Jedoch waren Frauen nach MRM (10,7 +25,3) unzufriedener als nach BET
(4,0 £15,6) (p<0,01).

Dass der Behandlungswunsch der Patientin eine zentrale Rolle bei der
Operationsplanung spielt, konnte gezeigt werden. Unabhangig davon, ob Patientinnen
sich eine BET oder eine Mastektomie wiinschen, fuhrt die Ubereinstimmung von
letztlich durchgefihrter Operation und primarem Wunsch zu einer gesteigerten
Zufriedenheit mit der Operation. Einige Studien untersuchten die Zufriedenheit und
psychosoziale Anpassung von Brustkrebspatientinnen in  Abhéngigkeit vom
Patientinnenwunsch. Auch hier konnte, als eines der SchlUsselergebnisse, gezeigt
werden, dass es fur Patienten wichtiger ist, die Wahl zu haben, als eine besondere
chirurgische  MalRRnahme zu erhalten. Dabei konnte nicht nur die
Patientinnenzufriedenheit, sondern auch die psychische Adaption der Patientinnen
verbessert werden [Lantz et al. 2005; Lantz, Zemencuk, Katz 2002; Street und Voigt
1997]. Frauen, die eine Wahlmdglichkeit und Eigenverantwortung bei der Entscheidung
zur Operation haben, zeigten in einer Untersuchung lberdies eine Verbesserung der
Lebensqualitat nach 6 und 12 Monaten [Street und Voigt 1997]. An dieser Stelle ist zu
bemerken, dass der Wunsch der aufgeklarten Patientin nach einer Mastektomie
gemanR der interdisziplinaren S3-Leitlinie fir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Mammakarzinoms eine Indikation zur Operation darstellt [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., Deutsche

Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe 2012].

Um die Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens vorherzusagen, kann
man sich gemall den dargestellten Ergebnissen der Pradiktoren kosmetisches

Ergebnis, Beratungsqualitat und postoperative Lebensqualitét bedienen.

Ein positiver Zusammenhang zwischen dem kosmetischen Ergebnis und der
Patientenzufriedenheit wurde bereits beschrieben [Nano et al. 2005; Al-Ghazal,
Fallowfield, Blamey 2000]. In Kapitel 5.5.1 wird dargestellt, dass die starksten
Unterschiede zwischen MRM und BET im Bereich der physischen Zufriedenheit
(kosmetisches Ergebnis, Zufriedenheit mit dem Korper) liegen. Da das kosmetische
Ergebnis die wichtigste Variable zur Vorhersage der Zufriedenheit darstellt, sollte es

auch zu den beschriebenen Unterschieden bei der Patientinnenzufriedenheit kommen.

Die Beratungsqualitat wurde nach MRM hoch bewertet. Auch andere Befragungen

verzeichnen insgesamt gute bis sehr gute Bewertungen der Beratungsqualitat bei
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Tumorpatienten [Theobald, Theobald, Nagel 2005]. Es zeigte sich jedoch, dass die
Patientinnen nach MRM signifikant weniger zufrieden waren als nach BET. Dass
Frauen nach MRM weniger zufrieden mit der Beratung und dem Entscheidungsprozess
sind als Patientinnen nach BET oder Rekonstruktion, wird in der Literatur beschrieben.
Die Qualitdt der Beratung durch den Operateur sowie die Mitsprache der Frauen
stellen dabei einen starken Indikator fiir die Zufriedenheit mit der Operation dar. Dabei
ist zu bemerken, dass nur das richtige Maf3 an Einbeziehung eine positive Korrelation
zeigt. Zu viel und zu wenig Einbeziehung in die Entscheidung wirkten sich in Form
einer negativen Korrelation aus [Lantz et al. 2005]. Weitere Untersuchungen betonen
den positiven Effekt, wenn die Patientin in die Operationsplanung einbezogen wird. Es
resultiert eine reduzierte postoperative psychiatrische Morbiditat. Gerade Frauen, die
das Gefuihl haben, nur unzureichend Uber die chirurgischen MalRBhahmen aufgeklart
worden zu sein, leiden postoperativ an Depressionen [Fallowfield, Hall, Maguire, Braun
1990].

Auf die postoperative Lebensqualitat wird in Kapitel 5.4 ausfuhrlich eingegangen. Eine
hohe postoperative Lebensqualitat diente in der vorliegenden Studie als Préadiktor fur
eine hohe Zufriedenheit mit der Operation. Dass Frauen, die eine geringe
Lebensqualitdt angeben, auch weniger zufrieden mit der Operation sind, wurde
berichtet [Lantz et al. 2005]. In Kapitel 5.4 wird die Reduktion der Lebensqualitat
infolge der Operation und Diagnose Brustkrebs dargestellt. Der Schock der Diagnose
Brustkrebs sowie die durch chirurgische Malinahmen veranderte Zufriedenheit mit dem
eigenen Korper (s. Kap. 5.5.1) bedeuten fir Betroffene eine massive psychische
Belastung. Es ist vorstellbar, dass Patientinnen, die es schaffen, diese Krise zu
bewaltigen und damit die postoperative Lebensqualitat zu verbessern, auch mit dem

operativen Vorgehen zufriedener sind.

5.3 LEBENSQUALITAT NACH OPERATIVER THERAPIE

In dieser Untersuchung konnte eine signifikante Abnahme der Lebensqualitat nach
MRM ebenso wie nach BET gezeigt werden. Hier zeigen sich die Ergebnisse
verschiedener Studien uneinheitlich. Einige Studien zeigen die Abnahme der LQ im
Langzeitverlauf nach der Erstdiagnose eines Mammakarzinoms [Grimm et al. 2005;
Albert, Koller, Schulz 2002; Longman, Braden, Mishel 1999; Weitzner, Meyers,
Stuebing, Saleeba 1997; Dow, Ferrell, Leigh, Ly, Gulasekaram 1996; Muthny Koch,

Spaete 1986]. Dagegen zeigen andere Untersuchungen keine Abnahme der LQ nach
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Brustkrebs im Vergleich zu einem gesunden Kollektiv im vergleichbaren Alter [Dorval et
al. 1998; Ganz, Rowland, Desmond, Meyerowitz, Wyatt 1998]. Die Verdnderung der
LQ scheint dabei in Abhangigkeit zur Lange des krankheitsfreien Uberlebens zu
stehen. In einer Studie ohne Anderung der Lebensqualitét lag das Zeitfenster bei 8
Jahren zwischen Therapie und Datenerhebung [Dorval et al. 1998]. Janni et al.
berichten bei einem mittleren krankheitsfreien Uberleben von 4,6 Jahren ebenfalls tiber
eine LQ, die vergleichbar mit einer gesunden Population ist [2001]. Letztlich zeigen
jungere Patientinnen fir gewdhnlich starkere Stérungen der LQ infolge einer
Tumortherapie [Wenzel et al. 1999]. Der Einfluss des Alters kann im Kollektiv dieser
Arbeit jedoch keine Rolle gespielt haben, da das Durchschnittsalter mit 58,4 Jahren im
Vergleich zu anderen Studien im Bereich des Durchschnitts lag. Was das
krankheitsfreie Uberleben angeht, so handelte es sich um eine sehr heterogene

Gruppe mit einer Spannweite von 4 Monaten bis 9 Jahren.

Beim Vergleich der postoperativen Lebensqualitdt zwischen den Operationsverfahren
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen MRM und BET gezeigt werden. Dies
entspricht der momentanen Datenlage [Hartl et al. 2003; de Haes et al. 2003; Ganz et
al. 1992; Pozo et al. 1992; Kemeny, Wellisch, Schain 1988; Morris, Royle 1987; Baider,
Ritzel, De-Nour 1986; Fallowfield, Baum, Maguire 1986; Sanger, Reznikoff 1981]. Auch
kann man in den Kategorien emotionale, soziale und kognitive Funktionsfahigkeit und
bei den Symptomen Fatigue, Schlaflosigkeit und Schmerzen sowie bei finanziellen
Schwierigkeiten als Unterpunkte der Lebensqualitdt keinen Unterschied zwischen
MRM und BET beobachten. Dabei ist anzumerken, dass sich bei einer Vielzahl von
unterschiedlichen Messinstrumenten und Definitionen des ,Konstrukts Lebensqualitat”
ein Vergleich der Studien untereinander schwierig gestaltet [Janni et al. 2001]. Es wird
angenommen, dass die Belastung der Diagnose Brustkrebs sowie die Folgen der
adjuvanten Therapie vor allem in den ersten 5 Jahren eine bedeutende Rolle spielen.
Dieser Faktor scheint das kosmetische Ergebnis in Bezug auf die Lebensqualitat zu
Uberragen [Ohsumi, Shimozuma, Kuroi, Ono, Imai 2007], was dazu fuhrt, dass der

Vergleich der LQ zwischen den Gruppen MRM und BET keinen Unterschied zeigt.

Als Pradiktoren der postoperativen Lebensqualitéat zeigten sich in der vorliegenden
Arbeit die korperliche Aktivitat, das kosmetische Ergebnis, die seelische Stabilitdt und

die sexuelle Zufriedenheit.

Dass die korperliche Aktivitdt zur Sicherung der korperlichen und psychischen

Integritat, Minimierung von Therapiefolgen ebenso wie zum Schutz vor einem Rezidiv
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der Erkrankung eine Rolle spielt, gelangt zunehmend in den Fokus sportmedizinisch-
onkologischer Untersuchungen. Das Mammakarzinom gehért zu denen am besten
untersuchten Tumorentitdten, was den Zusammenhang von Krebs und kdrperlicher
Aktivitdit angeht. Beziglich des positiven Zusammenhangs zwischen koérperlicher
Aktivitat und Lebensqualitat ist das tumorbedingte Fatigue-Syndrom zu nennen,
welches bis zu 70% der Patienten betrifft und die Prognose von Tumorpatienten
verschlechtert [Bachmann, Heiligensetzer, Krakowski-Roosen, Biichler, Friess,
Martignoni 2008; Longman et al. 1999]. Die Literatur zeigt, dass Krankengymnastik und
korperliches Training Fatigue-Symptomatik reduzieren kénnen [Galvao, Taffe, Spray,
Joseph, Newton 2010; Segal et al. 2009 und 2003; Cramp und Daniel 2008; Galvao
und Newton 2005; Adamsen et al. 2003; Courneya, Friedenreich, Quinney, Fields,
Jones, Fairey 2003]. Einige Studien zeigen Therapieerfolge mit Schliaf,
Entspannungsverfahren [Decker, Cline-Elsen, Gallagher 1992],
Gruppenpsychotherapie [Forester, Cornfield, Fleiss, Thompson 1993], Hypnose und
Verhaltenstherapie [Schnur und Montgomery 2008] oder kérperlichem Training [Hwang
et al. 2008, Mock et al. 1997]. Somit kdnnen sich Patienten kdrperlich besser belasten,
was zu einer Steigerung der Lebensqualitat und des psychischen Wohlbefindens fiihrt.
Hier scheint der positive Einfluss der korperlichen Aktivitdt auf eine bestehende
depressive Symptomatik sowie die mangelnde Fahigkeit, die Aufmerksamkeit in die
Gegenwart zu fokussieren, eine Rolle zu spielen [Baumann, Metzner, Bongartz, Schiile
2008]. Gerade Sportgruppen wirken dem sozialen Riickzug und der Vereinsamung, die
mit vielen Tumorerkrankungen einhergehen, entgegen [Speck, Courneya, Masse,
Duval, Schmitz 2010]. Es wird berichtet, dass Fatigue die globale Lebensqualitat
starker negativ beeinflussen kann als Schmerz, sexuelle Dysfunktion oder &hnliches
[Jereczek-Fossa, Marsiglia, Orecchia 2002]. Moderates korperliches Training zeigte
speziell bei Brustkrebspatientinnen, die eine Bestrahlung erhalten haben, einen
Anstieg der Lebensqualitdt und der Armbeweglichkeit sowie eine Reduktion von
Schmerzen und Fatigue [Hwang et al. 2008]. Eine weitere Studie konnte den positiven
Einfluss von kdrperlichem Training unter laufender Chemo-/ oder Radiotherapie auf
das psychische Wohlbefinden und die Lebensqualitat nachweisen [Crevenna et al.
2001].

Dass eine Korrelation zwischen kosmetischem Ergebnis und Angst sowie Depression
besteht, konnte in der Vergangenheit bereits gezeigt werden [Al-Ghazal, Fallowfield,
Blamey 1999]. Der beschriebene Einfluss des kosmetischen Ergebnisses auf die
postoperative Lebensqualitat erreichte in unserer Studie den zweiten Rang nach der

korperlichen Aktivitéat. Betrachtet man die Ergebnisse zur Bewertung des kosmetischen
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Ergebnisses, so wird in Kapitel 5.5.1 dargestellt, dass hier einer der Hauptunterschiede
zwischen mastektomierten und brusterhaltend operierten Frauen besteht. In diesem
Kapitel wurde jedoch zuvor erlautert, dass die Lebensqualitédt keine Unterschiede in
Abhéangigkeit von der Operationsmethode bietet. Hier wirft sich die Frage auf, warum
die LQ trotz eindeutiger Unterschiede in der physischen Zufriedenheit nach MRM nicht
schlechter als nach BET ist. Eine Autorengruppe zieht in Erwagung, dass die
Standardmessinstrumente zur Evaluation der Lebensqualitat nicht ausreichen, um
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu entdecken. Zudem bestiinde eine
grol3e Variationsbreite beziglich der verwendeten Messinstrumente der LQ [Janni et
al. 2001]. Betrachtet man die drei anderen Einflussvariablen der Lebensqualitat, die
identifiziert werden konnten, so handelte es sich ausschlie3lich um Merkmale, die in
der Literatur ohne gesicherten Unterschied zwischen Frauen nach MRM und BET
beschrieben werden. Es ist anzunehmen, dass infolge relativ nahe beieinander
liegender Range der Pradiktoren der Einfluss des kosmetischen Ergebnisses nicht

ausreicht, um einen Unterschied in der Lebensqualitat zu bewirken.

Weiterhin konnte die sexuelle Zufriedenheit als Pradiktor der postoperativen
Lebensqualitat ermittelt werden. Aktuelle Studien bestétigen diesen Zusammenhang.
Es wird berichtet, dass sexuelle Verunsicherungen nach Brustkrebs haufig auftreten
und einen signifikanten Zusammenhang mit der Lebensqualitdt zeigen. Das
Sexualleben ist bedeutsam mit dem Wohlbefinden von Tumorpatienten verbunden
[Reese, Shelby, Keefer, Porter, Abernethy 2010]. Den Zusammenhang zwischen
sexuellen Schwierigkeiten und Lebensqualitdt zeigen auch Untersuchungen anderer
Tumorentitaten [Sprangers, te Velde, Aaronson 1999]. Die sexuelle Funktionsfahigkeit
von Brustkrebspatientinnen ist in der Vergangenheit extensiv studiert worden
[Andersen 1985]. Sexuelle Stérungen nach Mammakarzinom sind schon lange bekannt
und variieren von generellen sexuellen Stérungen Uber reduzierter Frequenz des
Verkehrs bis hin zu Orgasmusproblemen [Silberfarb, Maurer, Crouthamel 1980;
Battersby, Armstrong, Abrahams 1978]. Sexuelle Schwierigkeiten treten meist schnell
nach der Operation und adjuvanten Therapie auf. Dabei wird es als essentiell
angesehen, diese Problematik anzusprechen, um die Lebensqualitat der Patientinnen
zu verbessern [Fobair, Stewart, Chang, D’"Onofrio, Banks, Bloom 2006].
Einschrankungen der Sexualitat bedeuten fir die Betroffenen oft eine erhebliche
EinbuRe an Lebensqualitat [Zettel 2010].

Es ist bekannt, dass die personliche Belastung durch Angst und Depression negativ

mit der Lebensqualitat verkntipft ist [Longman et al. 1999]. Auch die vorliegende Arbeit
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konnte die seelische Stabilitat als Pradiktor der Lebensqualitat aufdecken. Die zwei
massivsten emotionalen Stérungen unter Tumorpatienten sind Angstgefiihle und
Depressionen [Andersen 1985]. Minderungen der Lebensqualitdt nach einem
Mammakarzinom scheinen davon abhangig zu sein, ob die Patientin es schafft, die
Erfahrung an Krebs erkrankt zu sein, adaquat zu verarbeiten [de Haes, van Oostrom,
Welvaart 1986]. Studien haben ergeben, dass die Patientinnenversorgung in Form von
Selbsthilfegruppen zur seelischen Stabilisierung, die Lebensqualitat betroffener Frauen
abhangig von der personlichen Lebenssituation und dem sozialem Netzwerk
verbessern kann [Tehrani, Farajzadegan, Rajabi, Zamani 2011; Helgeson, Cohen,
Schulz, Yasko 2000]. Es ist festzustellen, dass der individuelle Krankheitsverlauf nach
Brustkrebs wesentlich von der subjektiven Bewertung der damit einhergehenden
Lebensqualitat bestimmt wird [Albert et al. 2002]. Es zeigt sich, dass die Behandlung
von Depressionen bei Mammakarzinompatientinnen durch Psychotherapie und
Familienberatung die Lebensqualitét der Frauen verbessert [Marchioro et al. 1996].
Betrachtet man hierbei die unterschiedlichen Bewaltigungsstrategien, so zeigt sich,
dass Betroffene vor allem von emotionaler Unterstitzung, Religion, Humor, Ablenkung,
etc. Gebrauch machen. Unabh&ngig von der Strategie resultiert ein aktives Coping in
einer verbesserten Lebensqualitat [Kershaw, Northouse, Kritpracha, Schafenacker,
Mood 2004].

54 EINFLUSS DER OPERATIONSMETHODE AUF WEITERE BEREICHE

54.1 PHYSISCHE ZUFRIEDENHEIT

Das kosmetische Ergebnis und die postoperative Zufriedenheit mit dem eigenen
Korper bewerteten die Frauen in der vorliegenden Studie nach MRM mit Werten im
mittleren Skalenbereich. In der Literatur bewerten brusterhaltend operierte Frauen das
kosmetische Ergebnis meist mit hohen Zufriedenheitswerten [Al-Ghazal, Fallowfield,

Blamey 1999], so zeigte es sich auch im hier untersuchten Kollektiv.

Durch die Operation kam es zur Minderung der Kérperzufriedenheit in der MRM-/ und
auch in der BET-Gruppe. Frauen nach MRM sind jedoch signifikant unzufriedener mit
dem eigenen Korper und dem kosmetischen Ergebnis nach der Operation. Diese
Ergebnisse im Vergleich der beiden Operationsverfahren zu Ungunsten der MRM

beziglich Kosmetik und des Kérperbilds werden in der Literatur umfassend bestétigt
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[Al-Ghazal et al. 2000; Poulsen, Graversen, Beckman, Blichert-Toft 1997; Kemeny et
al. 1988; Curran et al. 1998, de Haes et al. 1986]. Die MRM fihrt dabei zu einer
starkeren Beeintrachtigung des Korpererlebens [Hartl et al. 2003]. Patientinnen
erreichen nach MRM doppelt so hohe Werte beziglich des Geflhls, eine kritische
Verédnderung des aufleren Erscheinungsbildes erfahren zu haben. Dies fiuhrt zu
emotionalem Stress in personlichen Beziehungen [Janni et al. 2001]. Das negativere
Kdrperbild nach MRM trifft offenbar auch noch fur Patientinnen die 70 Jahre oder alter
sind, zu [Engel, Kerr, Schlesinger-Raab, Sauer, Holzel 2004]. Dass altere Frauen eine
geringere Problematik in der Amputation einer Brust sehen, bestétigt sich in der
Literatur nicht [Fallowfield et al. 1990]. Zusammenfassend ist zu betonen, dass der
einzige reproduzierbare Unterschied zwischen Brusterhaltung und MRM das Kérperbild
sowie die Kosmetik betreffen [Ohsumi et al. 2007]. Frauen, die eine MRM erhalten,
zeigen ein subjektiv negativeres Korperbild [Harcourt et al. 2003; Magistrato, Di Paola,
Ruffolo, Clarioni, Bostwick 1982].

Bezlglich des kosmetischen Ergebnisses der Operation ist kritisch anzumerken, dass
die Kosmetik sicherlich auch von den persénlichen Fertigkeiten und dem Geschick des
Operateurs abhangt [Ohsumi 2007]. Dies kénnte vor allem bei der Bewertung der BET
eine Relevanz haben. Um diesen Effekt auszublenden, wére eine Standardisierung der
Operationsqualitat erforderlich. Es bleibt jedoch offen, wie diese erfolgen kann. Eine
Moglichkeit ware die Forderung einer Mindestfallzahl der entsprechenden Operationen

an den studienteilnehmenden Operateur.

5.4.2 SEXUALLEBEN

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich beim Vergleich von mastektomierten Frauen mit
brusterhaltend operierten Patientinnen kein signifikanter Unterschied in der
Zufriedenheit mit dem postoperativen Sexualleben. Diese Beobachtung entspricht den
Daten der meisten Studien [Omne-Pontén, Holmberg, Burns, Adami 1992; Kemeny et
al. 1988; de Haes et al. 1986]. Eine Minderung des sexuellen Interesses nach
Mammakarzinomoperation wurde bei Brustkrebspatientinnen unabhdngig von der
Operationsmethode verzeichnet [Ganz, Coscarelli, Fred, Kahn, Polinsky, Petersen
1996, Fallowfield et al. 1990]. Ebenso unterscheiden sich die Zufriedenheit in der Ehe
und die Frequenz der sexuellen Aktivitat beim Vergleich der Operationsmethoden nicht
[Schover 1994]. Eine Studie berichtete tber eine vermehrte Anzahl von Problemen in

sexuellen Beziehungen nach MRM nach 6 Monaten. Dieser signifikante Unterschied
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verschwand jedoch im weiteren Follow-up nach 12 und 24 Monaten. Patientinnen nach
MRM zeigten hier in den ersten 12 Monaten nach Operation grof3ere Scham beziglich
ihres nackten Korpers, jedoch verschwand dieser Unterschied ebenfalls im zeitlichen
Verlauf [Schain, d'Angelo, Dunn, Lichter, Pierce 1994]. Bezuglich der sexuellen
Funktionsfahigkeit konnte eine Studie einen Unterschied zwischen den Gruppen MRM
und BET in einer Subgruppe der 49- bis 69-Jahrigen berichten [Poulsen et al. 1997].
Der Einfluss der BET als Pravention von sexuellen Problemen nach Mammkarzinom
wird als subtil angesehen und hangt eher mit dem Gefihl ,begehrenswert zu sein“
zusammen [Shover 1991]. Der Erhalt der Brust als Organ der sexuellen Erregung und
Lust scheint nach Mammakarzinomtherapie keine wesentliche, beeinflussende Rolle
zu spielen. Hier lasst sich vermuten, dass vielmehr eine Beeinflussung des
Sexuallebens durch die Nebenwirkungen der adjuvanten Krebstherapien stattfindet
[Shover 1994]. Fluor vaginalis, Zyklusveranderungen, Pruritus vulvae, vaginale
Blutungen, Trockenheit der Scheide und Abnahme des sexuellen Verlangens sind nicht
seltene Nebenwirkungen einer antihormonellen Medikation oder Chemotherapie [Rote
Liste 2011]. Eine Studie untersuchte das Sexualleben von Brustkrebspatientinnen im
Vergleich zu Patienten mit einem gastrointestinalen Tumor. Hier zeigte sich ein
ahnliches Ausmald an Veranderungen im Sexualleben. Es lasst sich vermuten, dass
vielmehr die Therapie und das Wissen um die Erkrankung die Veranderungen im
Sexualleben auslésen. Der operative Eingriff an der Brust und die damit verbundene
Verédnderung des Koérpers scheinen hier eine untergeordnete Rolle zu spielen [Reese
et al. 2010].

5.4.3 ANGST VOR TUMORREZIDIV

In der vorliegenden Studie konnte kein Unterschied beziglich der Fragestellung, wie
sicher sich die Frauen vor einem Wiederauftreten des Tumors geschiitzt fihlen,
zwischen den Gruppen MRM und BET gezeigt werden. Dies entspricht den Daten
einiger anderer Studien [Janni et al. 2001; Curran et al. 1998; de Haes et al. 1986],
welche die Art der Behandlung in keinerlei Zusammenhang zur Angst vor einem
Rezidiv sehen. Die aktuelle Datenlage zu dieser Fragestellung ist in der Literatur
insgesamt jedoch sehr heterogen und wird kontrovers diskutiert [Kiebert et al. 1991].
Viele Studien berichten nach MRM eine geringere Angst vor einer Wiederkehr der
Krebserkrankung. Frauen, die eine BET erhalten, haben dagegen groRere Angste vor
einem Rezidiv und entwickeln héhere Raten an chronischen Schmerzen [Hartl et al.
2003; Fallowfield et al. 1986; Milner und Nicholl 1986]. In der Vergangenheit konnte
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gezeigt werden, dass die Angst vor Wiedererkrankung bei den meisten Patientinnen
prasenter ist als die Angst vor dem Verlust der Brust [Nold, Beamer, Helmer, McBoyle
2000; Fallowfield et al. 1990]. Eine einzige Studie berichtet nach Mastektomie von
groRerer Angst vor einem Rezidiv des Karzinoms (p=0,05) [Kemeny et al. 1988].
Zusammenfassend kann man vermuten, dass die Angste vor einem Karzinomrezidiv

nach MRM hdchstens gleich grol3, evtl. sogar geringer sind als nach BET.

5.5 BEWERTUNG DER POSTOPERATIVEN STRAHLENTHERAPIE

Was das Empfinden der adjuvanten Strahlentherapie angeht, so konnte in dieser
Untersuchung kein Unterschied zwischen mastektomierten und brusterhaltend
operierten Frauen aufgezeigt werden. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass Frauen
der Mastektomiegruppe grof3ere Angst vor einer Strahlentherapie haben als nach

Brusterhaltung.

Patientinnen werden vor einer BET im Vorhinein ausfuhrlich tber die obligate Radiatio
informiert. Hier lasst sich vermuten, dass die Bestrahlung als ,Preis” der Brusterhaltung
besser angenommen wird und weniger Angst auslost. Patientinnen, die eine MRM
erhalten, wissen nach der praoperativen Beratung, dass nur in bestimmten
Fallkonstellationen eine Indikation zur Bestrahlung besteht. Tritt dieser Fall ein, so geht
er meist mit einer Prognoseverschlechterung einher. Hier lasst sich ein Grund fur die
vermehrte Angst vor der Bestrahlung vermuten. Zudem zeigte sich in vorherigen
Untersuchungen, dass auch die Angst vor einer Strahlentherapie einen maf3geblichen
Einfluss auf die Entscheidung zur Mastektomie hat [Lantz et al. 2005]. Diesbezuglich
kann man vermuten, dass im vorliegenden Untersuchungskollektiv ebenso einige
Frauen aus Angst vor der postoperativen Strahlentherapie eine Mastektomie gewéhlt

haben.

5.6 KOLLEKTIVEIGENSCHAFTEN UND METHODISCHE ASPEKTE

Fuhrt man Patientenbefragungen durch, so missen immer auch methodische Aspekte
beachtet werden, die zu einer reduzierten Beurteilbarkeit fuhren kénnen. Das
Durchschnittsalter des vorgestellten Untersuchungskollektivs lag bei 58,4 Jahren. Dies
entspricht dem Durchschnittsalter in anderen Studien, welche die Lebensqualitat sowie
Unterschiede zwischen den Operationsverfahnren MRM und BET untersucht haben
[Lantz et al. 2005; Hartl et al. 2003; Janni et al. 2001]. Die Patientinnen wurden zu 79%
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per BET und 21% per MRM behandelt. Hier liegt die Rate an BETs oberhalb des
Durchschnitts [Lantz et al. 2005; Hartl et al. 2003].

Die Ricklaufquote ist zufriedenstellend und entspricht mit 72,6% denen anderer
Patientenbefragungen [Schmidt, Meyer, Jahnke, Wollenberg, Schmidt 2009; Ommen,
Janssen, Neugebauer, Rehm, Bouillon, Pfaff 2006; Lantz et al. 2005]. Betrachtet man
die Rucklaufquote fur die teilnehmenden Kliniken isoliert, so fallt auf, dass diese flr die
Klinik in Lich mit 78,6% hoher lag als die Rucklaufquote der Universitatsfrauenklinik mit
59,8%. An dieser Stelle ist zu bemerken, dass alle Riickumschlage des Fragebogen-
Sets, also auch die der GielR3ener Patientinnen, an die Klinik in Lich verschickt wurden.
Dies erfolgte aus Grinden der Praktikabilitdt, da hier der Arbeitsplatz der involvierten
Doktorandinnen war. Fur Patientinnen der Frauenklinik GieBen mag dies eventuell ein
Vertrauensproblem dargestellt haben. Es lasst sich vermuten, dass der Rickversand
des Fragebogens der GielRener Patientinnen in die Universitatsfrauenklink die
Rucklaufquote héatte steigern konnen. Erwahnenswert ist in Bezug auf die
Rucklaufquote, dass gerade Patienten, die sich nicht an einer Studie beteiligen, solche
Untersuchungen haufig kritischer bewerten. Ergebnisse von Zufriedenheitsstudien
kénnen dadurch zu positiv ausfallen [Cleary und McNeil 1991; Schmidt, Lamprecht,
Wittmann 1989].

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Pilotstudie der Asklepios
Klinik Lich in Kooperation mit der Universitatsfrauenklinik Giel3en. Die Datenerhebung
diente u. a. der internen Qualitdtssicherung der operativen Versorgung von
Mammakarzinompatientinnen der Klinik in Lich. Dafur sollten alle Frauen befragt
werden, die seit der Privatisierung der Klinik operiert worden waren. Bei der
ausgewahlten Stichprobe handelte es sich um 79 Frauen, die in der Zeit von 1999 bis
2008 wegen eines Mammakarzinoms per MRM versorgt wurden. Es erfolgten
Unterschiedstestungen zu einem Kollektiv von 298 Patientinnen, die im 0. g. Zeitraum
eine BET erhalten haben.

Eine Reihe publizierter Studien konnte zeigen, dass die Zeit nach Erstdiagnose und
das Erkrankungsstadium wichtige Einflussfaktoren der Lebensqualitdt nach Brustkrebs
sind [Bullinger et al. 2010]. Vor allem im ersten Jahr nach der Diagnose scheint ein
besonderer Belastungszustand fir Mammakarzinompatientinnen zu bestehen. Eine
Untersuchung berichtet, dass bei anndhernd 50% der Frauen im ersten Jahr nach
Erkrankung Symptome einer Depression oder Angst auftreten. Nach funf Jahren sinkt
diese Quote auf 15% [Burgess et al. 2005]. Ganz et al. zeigten 2002, dass bei Frauen

mit einer Uberlebenszeit von 5- 9,5 Jahren, d.h. mit einer langerfristigen
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Uberlebenszeit, die Zeit nach der Erstdiagnose ein Pradiktor der Lebensqualitét ist.
Eine andere Studie untersuchte die Lebensqualitat von Patientinnen ohne Rezidiv finf
Jahre nach Diagnosestellung. Hier konnte kein signifikanter Unterschied im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe gefunden werden [Helgeson und Tomich 2005]. Je
mehr Zeit seit der Erstdiagnose vergangen ist, desto bessere Werte erreicht die
Lebensqualitdt von Mammakarzinompatientinnen [Fehlauer, Tribius, Mehnert, Rades
2005]. In der vorliegenden Untersuchung liegt beziglich der Zeit nach Erstdiagnose
eine sehr heterogene Stichprobe vor (wenige Monate bis hin zu 9 Jahren). Hier kénnte
es zu Verzerrungen bei der Datenerhebung gekommen sein. Eine Kohortenanalyse
unterteilt nach Zeit seit der Operation, kdnnte die Zuverlassigkeit der Daten erhdhen.
Dies erscheint jedoch bei einer StichprobengroRe von n=79 als nicht sinnvoll. Als
weiterer Kritikpunkt bezlglich der Auswahl der Stichprobe ist zu nennen, dass im
Verlauf von bis zu 9 Jahren nach Erstdiagnose Erinnerungsbias auftreten kénnen.
Zudem ist davon auszugehen, dass es zu einer Weiterentwicklung gynékologisch-
chirurgischer Therapien und Behandlungsmethoden gekommen ist. Auch dies kénnte
moglicherweise die Studienergebnisse verzerren. Fur zukunftige Studienplanungen
sollte dieser Aspekt bei der Auswahl der Stichprobe starker bertcksichtigt werden.
Eine hohere Zuverlassigkeit der Daten kdnnte mit einem prospektiv randomisierten

Studiendesign mit verschiedenen Befragungszeitpunkten erzielt werden.

Ein wichtiger Kritikpunkt dieser Befragung ist, dass die Fragestellungen gerade in den
Bereichen Sexualitat, korperliche Selbstwahrnehmung, Angst vor Wiedererkrankung
etc. sehr tief in die Privatsphare der Frauen eindringen. Dies mag zum einen zu einer
Reduktion der Riicklaufquote, zum anderen sicherlich auch zu falschen Angaben bei
der Beantwortung gefihrt haben. Auch die Mdglichkeit zur Beantwortung der Fragen in
den zuvor genannten Abstufungen von ,trifft nicht zu“ Gber eine neutrale Stufe bis hin
zu trifft zu“ mag Befragte dazu verleiten, intimere Fragestellungen grundsatzlich mit
.neutral* zu beantworten. Eine Befragung durch die vorherigen Behandler und aktuell
nachsorgenden Arzte gilt gerade bei psychologischen Fragestellungen und Fragen
zum Sexualleben als unginstig [Andersen 1985]. Dies begrenzt die Auswertbarkeit
solcher Fragen. In der Vorbereitung des Fragebogens hatte dies starker bericksichtigt

werden kénnen.

In der vorliegenden Patientenbefragung wurde ein selbst erstellter, nicht validierter
Fragebogen verwendet. Um eine hohe Rucklaufquote zu erzielen, sollte ein
Fragebogen konzipiert werden, dessen Beantwortung maglichst wenig Zeit in Anspruch

nimmt. In diesem Zusammenhang sollten in der vorgestellten Pilotstudie die zentralen
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Fragen wie Zufriedenheit mit der Operation, Lebensqualitat, kosmetisches Ergebnis
und Beratungsqualitat moglichst global auf einer zehnstufigen Skala erfasst werden.
Damit sollten interessante Bereiche identifiziert werden, welche anschlie3end in einer
Folgestudie mittels validierter Fragebdgen genauer erfasst werden sollten. Gerade im
Bereich der Lebensqualitatsforschung existiert eine Reihe von Messinstrumenten, die
eine gute psychometrische Qualitdt aufweisen. Erwdhnenswert st der
krankheitsibergreifende SF-36 Health Survey. Dieser Fragebogen erfasst die
psychische und die korperliche Dimension von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit
und liegt in deutscher Sprache vor [Bullinger et al. 2010]. Weiterhin existiert speziell fur
onkologische Fragestelllungen der EORTC-QLQ-C30-Fragebogen. Dieser Fragebogen
beinhaltet eine Skala fur die globale Lebensqualitat, finf funktionale Skalen, drei
Symptomskalen sowie verschiedene Einzelitems und erreicht eine hohe Gilte
beziuglich Reliabilitat und Validitat [Hinz, Einenkel, Briest, Stolzenburg, Papsdorf,
Singer 2012; Aaronson, Cull, Stein Sprangers 1996; Aaronson et al. 1993]. Fir diesen
Fragebogen existiert ein validiertes Brustmodul (BR23). Ein weiteres validiertes
Messinstrument, das vor allem im amerikanischen Raum Verwendung findet sind die
FACIT-Skalen [Cella, Tulsky, Grey 1993]. Auch hierfiir existiert ein Brustmodul (FACT-
B) sowie weitere behandlungsspezifische, symptomspezifische und andere Module
[Bullinger et al. 2010]. Zur Messung der Lebensqualitat sollte in zukinftigen
Untersuchungen einer der vorgestellten Fragebdgen Verwendung finden. Dies fihrt
zudem zu einer besseren Vergleichbarkeit von Lebensqualitatsstudien untereinander.
Auch fir die Messung der Zufriedenheit und des kosmetischen Ergebnisses stehen
validierte Messinstrumente zur Verfigung, welche zukinftig zur dezidierten Erfassung
des Bereiches chirurgisches Ergebnis genutzt werden sollten [Pusic, Klassen, Scott,
KLok, Cordeiro, Cano 2009; Pusic et al. 2007].

5.7 SCHLUSSFOLGERUNG

Es konnte gezeigt werden, dass Patientinnen nach MRM hohe postoperative
Zufriedenheitswerte erreichen. Diese sind jedoch niedriger als nach BET. Wichtige
Pradiktoren der postoperativen Zufriedenheit waren das kosmetische Ergebnis, die
Beratungsqualitat und die postoperative Lebensqualitat. Diese haben eine sehr hohe
Sensitivitat, jedoch geringe Spezifitat. Ein positives Outcome in diesen drei Kategorien

fuhrt zu einer hohen Zufriedenheit mit der Operation.
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Was die individuelle Entscheidung der Patientinnen fiir ein Operationsverfahren
angeht, so sollte in dieser Studie die modifiziert radikale Mastektomie auf Vor- und
Nachteile gegeniber der brusterhaltenden Operation geprift werden. Bei der
praoperativen Beratung von Frauen mit Brustkrebs besteht die Notwendigkeit eines
klaren Dialogs zwischen dem Operateur, der Patientin und ihrer Familie [Janni et al.
2001]. Eine Ubersicht, der in dieser Studie sowie nach Durchsicht der Literatur
gewonnenen Informationen Uber die positiven und negativen Aspekte der MRM zeigt
die Tabelle 16.

Tabelle 16: Vor- und Nachteile der MRM im Vergleich zur BET. Ergebnisse der

vorgestellten Arbeit in Kombination mit Daten der aktuellen Literatur.

Vorteile der MRM Nachteile der MRM Im Vergleich zur BET
ohne Unterschied
Keine obligate postopera- Starkere Beeintrachtigung | Kein Unterschied bzgl.
tive Radiatio [Arbeitsge- der Zufriedenheit mit dem | der postoperativen
meinschaft gynakologische | eigenen Korper im Ver- Lebensqualitat.
Onkologie E.V. 2012]. gleich zur BET.
Eventuell geringere Angst Subjektiv schlechteres Wabhrscheinlich kein
vor einem Rezidiv im kosmetisches Ergebnis im | Unterschied bzgl. des
Vergleich zur BET [Hartl et | Vergleich zur BET. postoperativen Sexual-
al. 2003; Fallowfield et al. lebens.
1986; Milner und Nicholl
1986].
Hohe Zufriedenheitswerte Geringere Zufriedenheit Kein Unterschied beim
mit der Wahl des operativen | mit der Wahl des Empfinden der Strahlen-
Vorgehens, wenn operativen Vorgehens im | therapie.
gewunscht. Vergleich zur BET, wenn
nicht gewunscht.

Dabei wird deutlich, dass die Entscheidung flr oder gegen eine Mastektomie immer
eine individuelle Entscheidung ist. Untersuchungen betonen, dass Patientinnen zur
Entscheidungsfindung bei schweren Erkrankungen grundsatzlich miteinbezogen
werden wollen. Die Tatsache, die Wahl beziiglich des operativen Vorgehens zu haben,
Zieht eine geringere Rate an angstlichen und depressiven Patientinnen nach sich. Dies

ist unabhangig von der letztlich durchgefiihrten Therapie zu sehen [Fallowfield et al.
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1990]. Man hat erkannt, dass mit dem MalR an Einbeziehung in den
Entscheidungsprozess die Rate an Mastektomien ansteigt [Lantz et al. 2005]. Es
wurde gezeigt, dass gerade die Angst vor einem moglichen Rezidiv einen starken
Einflussfaktor bei der Wahl des Operationsverfahrens darstellt. Viele Frauen geben die
Angst vor Wiedererkrankung vordringlicher als die Angst ihre Brust zu verlieren an
[Fallowfield et al. 1990]. In einer Studie gaben rickblickend jedoch 15% der
mastektomierten Frauen gegeniber 4% der Brusterhaltungsgruppe an, mit dem nun
vorhandenen Wissen zum Verlauf, eine andere Entscheidung bezliglich chirurgischem
Vorgehen zu treffen [Janni et al. 2001]. Dabei zeigt sich, dass der praoperativen
Aufklarung von Brustkrebspatientinnen eine enorme Bedeutung zukommt.
Patientinnen, welchen ausschlieR3lich die BET als Behandlungsoption angeboten wird,
sind dabei ebenso schlecht beraten, wie Frauen, die nur das Angebot zur MRM
erhalten [Lantz et al. 2002]. Es konnte diesbeziiglich in der vorliegenden Arbeit gezeigt
werden, dass eine Ubereinstimmung von Behandlungswunsch und Operationsmethode
die Zufriedenheit erhoht. Als Haupthachteil der MRM gegentber der BET ist die
Beeintrachtigung des Korpererlebens und die Bewertung des kosmetischen
Ergebnisses zu sehen. Da das kosmetische Ergebnis ein Pradiktor der Zufriedenheit
mit der Operation ist, missen Patientinnen in der Bewaltigung des veranderten
Aussehens unterstiitzt werden [Engel et al. 2004]. Patientinnen sollten nach einer
MRM dber rekonstruktive Verfahren beraten werden. Zudem sollten sie mit einer
Prothese versorgt werden. Studien zeigen, dass Patientinnen, die ihre prothetische
Versorgung gut tolerieren und als ,natirlichen Teil ihres Kdrpers® betrachten, seltener
Uber eine Rekonstruktion der Brust nachdenken. Zudem kommt es bei diesen Frauen
zu einer verbesserten sozialen und psychologischen Rehabilitation [Minstedt, Milch,
Reimer 1995] mit héherer Akzeptanz des Korpers durch die Frauen selbst und durch
andere [Minstedt et al. 1998]. Das Rezeptieren einer prothetischen Versorgung in
entsprechenden Intervallen sollte der Patientin regelmafig angeboten werden und
schon im stationaren Aufenthalt nach Operation sollte eine Versorgung und Beratung
durch qualifiziertes Personal erfolgen. Ganz et al. berichten nach brusterhaltender
Chirurgie weniger Probleme in den Kategorien Kérperbild und Kleidungswahl. Sie
empfehlen jedoch eine intensivere psychologische Unterstitzung, da eine zusatzliche
Belastung durch die postoperative Radiatio besteht [1992]. Unsere Untersuchung
konnte zeigen, dass es keinen Unterschied bzgl. des Empfindens der Bestrahlung
zwischen den Gruppen gibt. Der Unterschied scheint darin zu liegen, wenn die
Bestrahlung nicht stattfindet. Die Entfernung der Brust, um eine Bestrahlung zu
umgehen, scheint fir einige Frauen, v.a. in der Altersgruppe unter fiinfzig Jahren, eine

Alternative darzustellen [Lantz et al. 2005].
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In der vorliegenden Untersuchung wurde eine hohe Beratungsqualitat erzielt. Da es
sich hier um einen weiteren Pradiktor der Zufriedenheit handelt, muss es ein Ziel sein,
dieses hohe Niveau der Beratungsqualitt zu erhalten bzw. noch zu verbessern. In der
zukUnftigen praoperativen Patientinnenberatung sollte das ,shared-decision-making*“
Einfluss auf die Gestaltung von Aufklarungsgesprachen ausiben. Dies beinhaltet die
ausfihrliche Information der Patientin unter BerlUcksichtigung der speziellen Lebens-
bzw. Krankheitssituation und des aktuellen Bildungs- und Informationsstandes
bezuglich der Erkrankung mit folgender gemeinsamer Entscheidungsfindung, die von
Arzt und Patientin gemeinsam getragen wird [Caspari, Untch, Vordermaier 2003]. Es
ist jedoch zu beachten, dass ein gesundes Mal3 an Einbeziehung in den Entschluss zur
Operation gefunden wird. Werden Patientinnen diesbeziiglich zu stark gefordert, so
wirkt sich das ebenso negativ aus, wie ein Ubergehen des Behandlungswunsches
[Lantz et al. 2005]. Gerade Mammakarzinompatientinnen weisen hohere
Problemhaufigkeiten in Kategorien wie Arzt-Patient-Beziehung, Kommunikation und
Entscheidungsfindung auf [Feyer, Ginther, Behrens 2009]. Dies stellt hohe
Anforderungen an das versorgende medizinische Personal. Diese Tatsache rechtfertigt
eine weitere Spezialisierung des zustandigen Personals. Ein Beispiel fur eine
strukturierte Spezialisierung ist die Ausbildung zur sogenannten ,breast care nurse* die
von der Europdischen Gesellschaft fir Brustkunde (EUSOMA), der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG), der Deutschen Gesellschaft fir Senologie e.V. (DGS) und
der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e.V. (AGO) explizit gefordert
werden [Kempa 2010]. All diese MalRnahmen sollen letztlich in einer hohen
Beratungsqualitat resultieren, und somit wesentlich die Patientenzufriedenheit

verbessern.

Um die praoperative Beratung von Frauen mit Mammakarzinom zu verbessern, ist es
letztlich wichtig, die postoperative Lebensqualitat der Frauen zu betrachten. Es konnte
gezeigt werden, dass diesbezlglich kein  Unterschied zwischen den
Operationsverfahren besteht. Wichtige Pradiktoren zur Sicherung der Lebensqualitét
waren die korperliche Aktivitat, das kosmetische Ergebnis, die seelische Stabilitat und
die sexuelle Zufriedenheit. Uber praventive MalRnahmen zum Erhalt der Lebensqualitat
solite jede Patientin préoperativ beraten werden, denn eine hohe postoperative LQ

erhdht in diesem Zusammenhang auch die Zufriedenheit mit der Operation.

Kdrperliche Aktivitat verbessert nicht nur die postoperative Lebensqualitdt, sondern

auch die Prognose des Mammakarzinoms [Arbeitsgemeinschaft Gynakologische
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Onkologie E.V. 2011; Haydon, Macinnis, English, Morris, Giles 2006; Meyerhardt et al.
2006]. In Deutschland existieren derzeit etwa 700 Krebssportgruppen. Jeder
Karzinompatient hat die Madglichkeit, an Rehabilitationssport fiir Krebspatienten
teilzunehmen. Gynéakologisch-onkologische Patientinnen erwarten neben optimaler
somatischer Therapie auch psychosoziale Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung [Schuth
und Kieback 2001]. Es kann nur als sinnvoll erachtet werden, Patientinnen einen
psychoonkologischen Erstkontakt zu ermdéglichen. Es konnte gezeigt werden, dass bis
ZuU 62% der Patientinnen nach Erstkontakt eine weitere psychosoziale Versorgung in
Anspruch nehmen [Grimm et al. 2006]. Somit besteht eine Bereitschaft des
Patientinnenkollektivs zur psychoonkologischen Therapie. Eine Beratung zur
Verbesserung der psychosozialen Situation durch Selbsthilfegruppen in der
Brustkrebsnachsorge wird durch die verschiedenen Fachgesellschaften empfohlen
[Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie E.V 2011, Deutsche
Krebsgesellschaft E.V. und Deutsche Gesellschaft fir Senologie 2009]. Patientinnen
kritisieren die haufig mangelnde Information Uber die Veranderungen des Sexuallebens
und der Partnerschaft [Feyer 2009]. Auch das Thema Sexualitdt muss offen
angesprochen werden, denn Einschrdnkungen bedeuten fir die Betroffenen oft eine
erhebliche EinbuRe an Lebensqualitat. ,Zu einer patientengerechten onkologischen

Beratung gehort das Angebot einer sexualmedizinischen Beratung® [Zettel 2010].

AbschlieRend ist anzubringen, dass von der Geschéftsstelle Qualitatssicherung
Hessen (GQH) bei einem Tumorstadium pT1 eine Zielrate an brusterhaltenden
Operationen von 71- 93,7% gefordert wird. Der hessische Durchschnitt lag im Jahr
2011 bei 83,6% [Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen 2012]. Es ist jedoch
festzustellen, dass der wichtigste Indikator der Fortschrittlichkeit und Qualitat der
Brustkrebsversorgung letztlich nicht alleine die Rate an brusterhaltenden Operationen
sein kann [Lantz et al. 2005]. In diesem Kontext missen vielmehr weitere Aspekte
bericksichtigt werden. Zu thematisieren ist an dieser Stelle die Miteinbeziehung
zukUnftiger Patientinnen im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung. Frauen
sollen sich nicht infolge falscher oder mangelnder Informationen fir oder gegen ein
Operationsverfahren entscheiden. So fordert auch die GQH, dass Patientin und Arzt
unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung auf Basis geteilter Informationen zu einer
gemeinsam verantworteten Ubereinkunft kommen. Extrem niedrige Raten sind ebenso
wie extrem hohe Raten an BETs ein Zeichen eines unausgewogenen

Entscheidungsprozesses [Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen 2012].
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Man kann schlussendlich feststellen, dass die modifiziert-radikale Mastektomie, auf
Wunsch der Patientin, nach ausfihrlicher professioneller Aufklarung, derzeit im
Hinblick auf psychosoziale Aspekte eine zeitgem&Re Therapie und fir einige
Patientinnen eine realistische Option in der Behandlung des Mammakarzinoms
darstellt. Dafiir ist es im Rahmen der préoperativen Patientinnenberatung notwendig,
die Mastektomie gegeniiber der BET individuell zu prifen und nicht pauschal als

obsolet zu bewerten.
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6 Zusammenfassung/ Summary

Einleitung: Die aktuelle Standardtherapie des frihen Mammakarzinoms ist die
brusterhaltende Therapie (BET), gefolgt von einer Bestrahlung. Die Uberlebensraten
sind gleich denen nach modifiziert-radikaler Mastektomie (MRM). Viele Patienten mit
der Diagnose eines frihen Mammakarzinoms haben eine normale Lebenserwartung.
Dies stellt die Frage nach funktionellen und psychologischen Langzeitfolgen.
Fragestellung: Das Studienziel war, die praoperative Beratungssituation von
Brustkrebspatientinnen zu verbessern. Dabei sollte die MRM auf Vorteile gegentiber
der BET gepruft werden. Dies betraf die Kategorien postoperative Zufriedenheit,
Lebensqualitdt (LQ) sowie verschiedene psychosoziale Gesichtspunkte. Methodik:
377 Patientinnen mit Mammakarzinomoperation (79% BET; 21% MRM) in der
Universitatsklinik Gie3en und der Asklepios Klinik Lich beantworteten friihestens 4
Monate und spatestens neun Jahre nach Diagnose einen Fragebogen. Dieser fragte
die Bereiche praoperative Beratung, Zufriedenheit mit der Operation, Strahlentherapie,
LQ, physische Zufriedenheit, subjektive Morbiditdt und Sexualleben ab. Nachfolgend
wurden u.a. Unterschiede zwischen den Kollektiven MRM und BET mittels nicht-
parametrischer Testverfahren (Mann-Whitney-Test) berechnet. Ergebnisse: Die
Zufriedenheit mit der Operation war insgesamt hoch, jedoch nach MRM signifikant
geringer als nach BET. Einen Einfluss auf die Zufriedenheit hatten die Kosmetik, die
Beratung, die LQ und die Erflllung des préaoperativen Behandlungswunsches. Es
zeigte sich eine signifikante Abnahme der LQ infolge der Operation, unabhéngig vom
Verfahren. Eine bedeutende Rolle spielten in Bezug auf die postoperative LQ die
korperliche Aktivitat, das kosmetische Ergebnis, die seelische Stabilitat und die
sexuelle Zufriedenheit. Im Bereich physische Zufriedenheit schnitten Frauen nach
MRM schlechter ab. Bezlglich Sexualleben und Angst vor Rezidiv konnten keine
Unterschiede festgestellt werden. Patientinnen nach MRM haben groRere Angst vor
einer Bestrahlung. Schlussfolgerung: Es zeigten sich einige Vorteile und
verschiedene Nachteile der MRM gegeniber der BET. Die postoperative LQ ist
unabh&ngig vom Operationsverfahren. Sie sollte mittels praventiver Beratung optimiert
werden. Die MRM auf Wunsch der Patientin, im Rahmen einer partizipativen
Entscheidungsfindung, ist im Hinblick auf psychosoziale Aspekte eine zeitgerechte
Therapie und fir einige Patientinnen eine realistische Option in der operativen

Therapie des Mammakarzinoms.
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Introduction: The current standard treatment of early stage breast cancer is breast-
conserving surgery (BCS) followed by radiation therapy. Survival rates of patients who
undergo BCS are equal to those who opt to have a modified-radical mastectomy
(MRM). Since the majority of patients diagnosed with early stage breast cancer have a
normal life expectancy, this raises the question of the long-term functional and
psychological consequences of both types of surgery. Objective: The aim of the study
was to improve the pre-operative counseling of breast cancer patients by comparing
the benefits of MRM over those of BCS in regard to postoperative satisfaction, quality
of life (QoL), and various psychosocial factors. Methods: 377 patients who underwent
breast cancer surgery (79% BCS; 21% MRM) at the University Hospital Giessen and at
the Asklepios Klinik Lich were asked to complete a questionnaire at least four month
but no later than nine years after breast cancer diagnosis. Questions were asked about
areas concerning pre-operative consultation, satisfaction with surgery, radiation
therapy, QoL, physical satisfaction, subjective morbidity and sexual life. Subsequently,
the differences were calculated using non-parametric tests (Mann-Whitney-test).
Results: Satisfaction with surgery overall was high, but significantly lower following an
MRM when compared to BCS. Cosmetic outcome, quality of consultation, QoL and
fulfillment of patient’s request had an impact on satisfaction with surgery. There was a
significant decrease in QoL as a result of the operation irrespective of the method.
Physical activity, cosmetic outcome, mental stability and sexual satisfaction played a
significant role in terms of postoperative QoL. Within the category physical satisfaction
women who underwent an MRM were less satisfied than those who had had BCS. With
regard to sexual life and fear of recurrence, no differences were observed. MRM-
Patients have greater fear of radiation therapy. Conclusion: Various advantages and
disadvantages of MRM compared to BCS have been shown. The postoperative QoL is
independant of the surgical procedure. QoL should be optimized by means of
preventive counseling. MRM on request, as part of a patient-participative decision-
making process, is in terms of any psycho-social aspects an up-to-date therapy and for

some patients a realistic option in the surgical treatment of breast cancer.
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Abbildung 1.1: Mammakarzinom einer Patientin der Asklepios Klinik Lich mit
multizentrischem Tumorsitz (siehe Einzeichnung). Préaoperative
Darstellung bei geplanter MRM [eigene Aufnahme nach
Einverstandniserklarung der Patientin].

Abbildung 1.2: Mammakarzinom einer Patientin der Asklepios Klinik Lich mit
multizentrischem Tumorsitz. Intra- und postoperative Darstellung

[eigene Aufnahme nach Einverstandniserklarung der Patientin].

Abbildung 2: Zufriedenheit mit der Wahl des operativen Vorgehens (Frage 12)-
MRM versus BET.

Abbildung 3: Beratungsqualitat (Frage 10) - MRM versus BET.

Abbildung 4: Lebensqualitat vor (Frage 2) und nach (Frage 8) Operation -
MRM versus BET.

Abbildung 5: Bewertung des kosmetischen Ergebnisses (Frage 9) -
MRM versus BET.

Abbildung 6: Zufriedenheit mit Sexualleben (Frage 11.9) - MRM versus BET.

Abbildung 7: Angst vor der Bestrahlung (Frage 11.24) - MRM versus BET.
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11 Anhang

11.1 PATIENTINNENANSCHREIBEN

Sehrgeehrts Frau

Die Zufriedanheil unserar Patientinnizn steht im Mittelpunkt unserer arztlichen
Tétigkeit, Wir bemithen uns, unssre Patientinnen optimal zu beraten und
bericksichtigen dabei aktuelle wissenschaftliche Edkenntrisse.

Im Hinblick auf diz O peration der Brusl beslehen jedoch noch einige Wissensliicken,
die wir genn il thrar Hilfe schiicBen mochien. So michien wir im Rahmen einer
wiszenschafilichen Arbeit die Patientenzufriedenheit bei Frauen mit Brustrebs nach
Brustoperation in der Region Mittelhessen untersuchan. Durch [hre Mitarbeit hoffen
wir, Veroesearungen fur den klinischsn Alifag und in der Nachsoige zukinftier
Brustkrebspatizntinnen =rarbaiten zu kinnen,

Uae Projekt et eine gemeinzchaftiiche Arbeit der Frauvenklinik der Justus-Liekig-
Universitédt Giessen und der gynakologischen Abteilung der Asklepicsklinik in Lich,
Fir Ruckfragen stehen Thnen Fr. Anna Maria Mank (D6404-51309) ader Fr
Slephanie Edelmann {06404-81303) unter den genannten Telefonnummearn zur
Yerfigung.

Anbei finden Sig ainan Fragebogon. Wir bitten Sig, diesen vollstdndig zu
beantworten und an uns zuriick zu senden. Die Beanbworlung des Fragebogens wird
atwa 20 Minutsn in Anspruch nshmen. Bitte schicken Sie den ausgefillten
Fragehogen maglichst bald in dem beiliegenden frankiertan Rickumsachlag oder per
Fie an uns zuriick, hre Daten werden salbetverstandlich verraulich behandealt.

Fiir e freundliche Unterstitzung miaivten wir ung bereits im Voraus herzlich
bedanken.

Mit freundlichen Grifien

- f.'\_\ A a

I. . & i » My
Wedhoag Lol Ly i A pG

Fephanie Edelmann o Anna Maria Mans
Assiglenzdizin oo Synasologie Busisluicdredin ver Synakologis
asklepinsklinik Lizh Asklesiosklinik Lic

.
f

Nt

l P
i . orE i _{\
f’r'nLD}\.anan’.‘:unﬁMad{Ux"‘*\ 0r. e i, kulimer

Ltel. Oberarzt cer Frauenklinik . Chefarz dor Gyndkologic
car Justus Liedig Univarsiat Gieszen Asklepioskiinik Lich
Anlage

Fragehogen
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11.2 FRAGEBOGEN

Studie zur Patientenzufriedenheit bei Frauen mit Br ustkrebs

nach Operation in der Region Mittelhessen:

Bitte senden Sie den ausgefilliten Bogen per Post an:
Asklepios Klinik Lich, Gynakologie

Fr. Edelmann/ Fr. Mank

Goethestr. 4, 35423 Lich

oder per Fax: 06404-81387

Name: Geburtsdatum:

1. Ich habe folgende Ausbildung:
[ ] Keine abgeschlossene [] Abgeschlossene [ ] Hochschulabschluss

Berufsausbildung Berufsausbildung

2. Vor der Operation hatte ich meine Lebensqualitat auf einer Skala von 1-10 wie folgt

eingestuft:
Sehr Sehr
schlecht gut
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) O @) @) @) O O O O @)

Bitte ankreuzen

3. Als ich die Diagnose Brustkrebs mitgeteilt bekam, hatte ich folgenden operativen
Behandlungswunsch:
] Brusterhaltung [ ] Brustamputation [ ] Ich hatte keine festen

Vorstellungen

4. Bei mir wurde die folgende Operation durchgefiihrt
] Brusterhaltung [] Brustamputation ohne [] Brustamputation mit

Wiederaufbau Wiederaufbau
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5a. Nach der ersten Operation wurde ich erneut an der betroffenen Brust operiert.
[]Ja [ ] Nein

(weiter mit Frage 6)

5b. Falls weitere Operationen erfolgt sind, wahlen Sie unter den folgenden

Mdglichkeiten die Zutreffende aus:

[ ] Wiederaufbau mit [ ] Wiederaufbau mit [] Brustamputation
Implantat Eigengewebe

[ ] Narbenkorrektur [ ] Nachresektion [] andere (bitte nennen)

6. Ich wurde nach der Operation bestrahilt. []Ja [ ] Nein

7. Sind seit der Ersterkrankung erneut Brustkrebs oder Metastasen (Fernabsiedelungen)

aufgetreten?
Erneuter Brustkrebs [ ]Ja [ ] Nein
Metastasen (Fernabsiedelungen) [1Ja [ ] Nein

8. Heute stufe ich meine allgemeine Lebensqualitat auf einer Skala von 1-10 wie folgt

ein:
Sehr Sehr
schlecht gut
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O

Bitte ankreuzen
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9. Das kosmetische Ergebnis der Operation stufe ich auf einer Skala von 1-10 wie folgt

ein:
Sehr Sehr
schlecht gut
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O

Bitte ankreuzen

10. Vor dem Hintergrund meiner heutigen Kenntnisse stufe ich die Qualitat der Beratung

auf einer Skala von 1-10 wie folgt ein:

Sehr Sehr
schlecht gut
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) @) @) @) @) O O @) O @)

Bitte ankreuzen

11. Anhand des Beispiels erfahren Sie, wie der nachfolgende Fragentyp zu beantworten

ist.

Wenn sie beispielsweise Familienfeiern hassen, selbst keine Schlagermusik horen,
beim Autofahren aber auch nicht den Sender wechseln, wenn ein Schlager lauft und
zudem keine Haustiere besitzen, aber gerne mit dem Nachbarshund spazieren gehen,

dann wirden sie die folgenden Fragen wohl wie folgt ankreuzen...

. Trifft
i nicht
2u
2u
\\/,

Ich hére gerne Schlagermusik ol o[ X/ o] o

Ich bin ein tierliebender Mensch o] ofjo]o
Ich gehe geme zu Familienfeiern ojo|o|o0 X
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Trifft
zu

Trifft
nicht
Zu

1 Nach der Operation sind bei mir Komplikationen aufgetreten

2 Mein auBeres Erscheinungsbhild ist mir wichtig

3 Vor der Operation war ich mit meinem Koérper zufrieden

4 Heute bin ich mit meinem Koérper zufrieden

5 Ich habe mich bewusst fur die entsprechende Operation
entschieden.

O |O[O0|O| O

O |0O|O0|O| O

O |O[O0|O| O

O |0O|O0|O| O

O |0O|O0|O| O

6 Ich bin mit meinem Entschluss beziiglich der Operation heute
noch zufrieden

7 Ich lebe in einer zufriedenen Partnerschaft

8 Ich kann mich auf meinen Partner in schweren Zeiten
verlassen

9 Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden

10 Mein Sexualleben hat sich seit der Operation nicht verandert

oo ©O |O| O

oo ©O |O| O

oo ©O |O| O

ool ©O |O| O

oo ©O |O| O

11 Ich kann mich auf meinen Freundeskreis oder meine Familie
in schweren Zeiten verlassen

O

O

O

O

O

12 Ich bin ein glaubiger Mensch

13 Ich bin mit meiner beruflichen Situation nicht zufrieden

14 Ich bin korperlich aktiv und belastbar

15 Ich empfinde mich als seelisch stabil und belastbar

16 Ich nehme Angebote zur Selbsthilfe oder Stressbewdltigung
wahr

O |O|O0|0O|0O

O |O|O0|0O|0O

O |O|O0|0O|0O

O |O|O0|0O|O

O |O|O|0O|0O

17 Ich nehme eines der folgenden Medikamente ein:
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Antidepressivum/
Stimmungsaufheller.

18 Vor der Operation hatte ich keine Schmerzen
oder Missempfindungen (Kribbeln, Stechen,Brennen)
in den Bristen

19 Ich habe oft Schmerzen oder Missempfindungen
in der operierten Brust/ an der Brustwand

20 Ich leide unter einem Lymphédem

21 Ich leide unter einer Bewegungseinschrankung des
Armes auf der erkrankten Seite

22 Ich habe selten Schmerzen

23 Sicherheit steht bei mir immer an erster Stelle.

24 Ich hatte keine Angst vor einer Strahlentherapie

o|O0|O0| O |O| O

o(lO0O|O| O |O| O

O|lO0|O0| O |O| O

o(lO|O| O |O| O

o(lO|O| O |O| O
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12. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Wahl des operativen Vorgehens auf einer
Skala von 1-107?

Sehr Sehr
unzu- zufrie-
frieden den
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @)

Bitte ankreuzen

13. Wie sicher flhlen Sie sich geschitzt vor einem moglichen Wiederauftreten des

Tumors auf einer Skala von 1-10?

Nicht Sehr

sicher sicher
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @)

Bitte ankreuzen

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte nur, wen  n bei Ihnen die Brust entfernt

wurde. Ansonsten weiter mit 16.

14. Wie gut kommen Sie mit der prothetischen Versorgung (Brustprothesen) zurecht?

Sehr Sehr
schlecht gut
1 2 3 4 5 6 I 8 9 10
@) @) @) @) @) O @) O O @)

Bitte ankreuzen

15. Wie oft haben Sie tGiber Moglichkeiten der Brustrekonstruktion nachgedacht?

Sehr Sehr
selten oft
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @)

Bitte ankreuzen
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16. Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte nur, falls Sie bestrahlt wurden.

. Trifft
Trifft nicht
Zu
zu
/
1 Die Bestrahlung habe ich als sehr anstrengend 0 0 0 0
empfunden
2 Durch die Bestrahlung sind starke Hautrétungen/
0] O O 0]
Verbrennungen aufgetreten
3 Ich leide heute noch unter Spéatfolgen der Bestrahlung O O O O

Raum fur zusatzliche Ausfihrungen und Anmerkungen:




97

12 Publikationsverzeichnis

Wacarda S, Mank AM, El-Safadi S, Kullmer U, Muinstedt K. Zufriedenheit und
Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen nach modifiziert-radikaler Mastektomie —
zukUnftige Beratungsstrategien fur die praoperative Patientenaufklarung. Deutscher
Kongress fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2013. Posternummer
127.



98

13 Ehrenwortliche Erklarung

LHiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
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