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Einleitung

1 EinfUhrung und Fragestellung
Im Jahre 2002 beteiligten sich ca. 2000 BerlineniM im Alter von 40-79 Jahren an einer

Onlineumfrage zur Evaluation einer erektilen Dysfion (ED). Dabei fanden Englert et al.
eine ED-Pravalenz zwischen 18 und 48% [1].

Als Ausldser einer ED kommen viele Ursachen in Erdgpbei werden in etwa 20% der Falle
psychische Erkrankungen (vorwiegend jungere Paignhierfir verantwortlich gemacht.
Mit zunehmendem Alter gewinnen dann chronische émidvie Gefal3- und Nervenerkran-
kungen, an Bedeutung. Ein besonderes Risiko stelldem Operationen am unteren Uroge-
nitalsystem des Mannes dar. Hierbei leiden Patrespeziell nach radikaler Prostatektomie
(RP) in bis zu 90% der Falle unter einer erektgsfunktion [2].

Unabhangig von Ausldser und Alter fuhrt eine etekDysfunktion in vielen Fallen zu einer
mehr oder minder erheblichen Beeintrachtigung deselnsqualitat (LQ). Ob und inwieweit
sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt vaerat nach operativ oder radiologisch
behandeltem Prostatakarzinom von Patienten mitieneRysfunktion anderer Genese unter-
scheidet, soll durch die vorliegende Arbeit unterguverden. Zu diesem Zweck wurden in
den Jahren 2002 bis 2008 in unserer prospektivatizentrischen Studie ProCagProstate
Cancer, Sexuality and Partnership/Prostatakarzin@exualitéat und Partnerschaff)aten
von Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinomoben. Dariber hinaus wurden in den
Jahren 2002 bis 2006 in einer Sprechstunde futikr&kysfunktion(Chedy-Studie = Consul-
tation Hour for Erectile Dysfunction/Sprechstunde &rektile DysfunktionDaten zur Le-
bensqualitat eines Kollektivs ohne Prostatakarzi@brKollektiv) gesammelt.

Weiterhin erfolgt ein Vergleich des Therapieoutcemach radikaler Prostatektomie (nerven-
erhaltend operierte Patienten (nsRP), nicht nerattend operierte Patienten (nnsRP)) und

Radiotherapie (RT). Die konkreten Fragestellungedieser Arbeit lauten wie folgt:

1. Gibt es Unterschiede bezuglich verschiedeneresionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zwischen Prostatakarzinompatientan einer Behandlung und einem
Kontrollkollektiv mit erektiler Dysfunktion anderé&enese?

2. Andert sich die Lebensqualitat der Prostatakarnkollektive im Verlauf von zwei Jah-
ren im Vergleich zur préatherapeutischen Ausgangstdn?

3. Andert sich die ED-Auspragung in den Prostatskamkollektiven im Verlauf von zwei
Jahren im Vergleich zur pratherapeutischen Ausgatuggion?

4. Haben die gewéhlten Therapieverfahren Einflugsdege posttherapeutische gesundheits-

bezogene Lebensqualitat bezogen auf das Auftraten erektilen Dysfunktion?



Einleitung

1.1 Die Prostata

1.1.1 Anatomie, Physiologie und hormonelle Regulati  on
Anatomie

Die Prostata (griech. Vorsteher) ist eine etwa &sskiengrol3e exokrine Geschlechtsdrise,
deren Ausfuihrungsgange in die Harnréhre draini¢fdb. 1). Sie besteht aus circa 30 - 50
tubuloalveolaren Einzeldriisen, die von der bindeti@gen Capsula prostaticum umgeben
werden. Subperitoneal gelegen wird das Organ nemhidd vom Fundus der Harnblase be-
deckt und umschliel3t hier den Anfang der Harnroh@&ch kaudal ruht sie auf dem Dia-
phragma urogenitale. Weiterhin berthrt die Prostatzh dorsal das Rektum, von wo aus sie
ertastet werden kann. Nach ventral wiederum sti&3ars die Symphysis pubis, mit der sie
Uber das Ligamentum puboprostaticum verbunden ist.

Makroskopisch werden ein rechter und ein linker geap sowie ein Isthmus (oder Mittel-
lappen) der Prostata unterschieden, wahrend migpiséh eine Gliederung in verschiedene
Zonen erfolgen kann [3]. So unterscheidet McNed@&ziehung zur Urethra vier Zonen: an-
teriore, zentrale, periphere und Ubergangs-Zone Ifgesamt orientieren sich die unter-
schiedlichen mikroskopischen Gliederungen, dieesshdere fir die Tumorgenese der Pros-
tata von Bedeutung sind, an embryologischen, t@isghen und pathologischen Gesichts-
punkten.

Die Blutversorgung der Prostata erfolgt Uber diilztenden Arteriae vesicalis inferior, pu-
dendae internae und rectalis mediae, die hauptshchlis den Arteriae iliacae internae ent-
springen. Die Venen der Prostata bilden lateralkradial des Organs den Plexus prostaticus,
welcher hauptsachlich in die Venae iliacae interabffie3t. Das lymphatische System der
Prostata drainiert Gberwiegend in die Nodi lymptialiaci interni et sacrales.

Die Innervation der Prostata erfolgt aus Fasernsyaegpathischen Plexus hypogastricus in-
ferior und parasympathischen Nervi splanchnici gebler Riickenmarksegmente S2 - S5.
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Abbildung 1:  Anatomie des mannlichen Beckens [5] (Erlauterungen siehe Text.).

Physiologie
Die Prostata produziert einen Teil der Samenfllkesigwelche bei der Ejakulation ausge-

schieden wird. Das Sekret hat einen sauren pH~(gk#), ist dunnflissig, tribe und enthalt
zahlreiche Enzyme, die fur eine Befruchtung benatigrden.

Hormonelle Requlation

Die hormonelle Regulation der Prostata hat niclitphysiologische Bedeutung, sondern ist
auch aus pathologischer und therapeutischer SitliRahmen von Prostataerkrankungen re-
levant. Eine zentrale Rolle spielt hierbei das d&t&tron. Beim Mann stimuliert Testosteron
wahrend der Organogenese das Wachstum und dierd@iffierung der méannlichen Ge-

schlechtsorgane sowie die Spermiogenese. Weitesth@s fur die Ausbildung der sekundaren
Geschlechtsmerkmale in der Pubertat verantwortlich.

In der Tumorgenese sind Initiation und Progressi@s Prostatakarzinoms androgenab-
hangig, bezuglich des Erkrankungsrisikos liegemdiisallerdings keine eindeutigen Ergeb-

nisse vor.
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1.1.2 Prostataerkrankungen
Prostataerkrankungen gewinnen mit zunehmendem giers Mannes stetig an Bedeutung.

Hierbei lassen sich allgemein benigne (gutartige) wmalignen (bdsartigen) Erkrankungs-
formen unterscheiden. Um diese zu verifizierendviln Rahmen von Vorsorgeuntersuchun-
gen und bei klinisch manifesten Beschwerden im iBerées mannlichen Urogenitaltrakts die

Prostata untersucht. Hierflr wurden standardisMeidahren entwickelt.

1.1.2.1 Standardisierte Untersuchungsverfahren
Digital-rektale Untersuchung (DRU)

Zu den einfachsten nichtinvasiven Untersuchungsodeth der Prostata gehort die digital-
rektale Untersuchung (DRU). Hierbei wird die Préstanit dem Finger von rektal auf Grol3e,

Form (z. B. glatte, knotige, suspekte Oberflach&nsistenz (bspw. prall-elastisch, derb,
hart), Abgrenzbarkeit und Druckschmerz untersubig. DRU ist stark untersucherabhéngig
und erlaubt bei erstmaliger Tastung lediglich deaxtiNveis deutlicher Anomalien, beispiels-
weise eindeutig knotiger Veranderungen. Dabei wimd Verfahren aber durch ein oft peri-
pheres Wachstum bdsartiger Neubildungen begundtehierdurch in vielen Fallen von rek-

tal tastbar werden. Die TrefferwahrscheinlichkeitreNachweis eines Prostatakarzinoms bei
alleiniger Anwendung der digital-rektalen Untersuieg liegt bei symptomatischen Patienten
bei bis zu 40% [6]. Bei asymptomatischen Patienéeluziert sich die Quote auf nur circa 4%
[7, 8]. Insgesamt werden durch die jahrliche Taitsuchung lediglich 2-5% der Prostata-
karzinome erkannt, wobei hiervon bis zu 50% der dren nicht mehr heilbar sind [9]. Auf-

grund der geringen Sensitivitdt und Spezifitat tdie DRU deshalb als orientierendes Ver-

fahren, welches die Weichen fiir weitere Untersugeurstellt.

Prostataspezifisches Antigen (PSA)

Das prostataspezifische Antigen (PSA) flhrte saites Einfluhrung zu einer deutlichen Sen-
sitivierung der Prostatakarzinomerkennung [10]. €@abt das PSA nicht tumorspezifisch,
sondern kann auch bei anderen Erkrankungen, wiebeeignen Prostatahyperplasie oder
einer Prostatitis, erhoht sein. Weiterhin untetlidgr PSA-Wert individuellen Schwankungen
[11]. Bis zu 15% aller Manner weisen einen PSA-Nweart zwischen 4 und 10 ng/ml auf. In
diesem Bereich liegt die Nachweisrate eines Prsiatinoms bei ca. 20%. Um in dieser
.Grauzone" (PSA 4-10 ng/ml) besser zwischen gut hadartigen Prozessen unterscheiden
zu koénnen, gibt es unterschiedliche Auswertungsitlikgiten, zu denen beispielsweise vo-
lumen- oder alterskorrigierte PSA-Werte sowie e®AFAnstieg im zeitlichen Verlauf ge-
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horen [12]. Diese Mal3nahmen haben das Ziel, di¢ damdtiger Stanzbiopsien (s. u.) mog-
lichst gering zu halten. Liegt der PSA-Wert tUberrngdml, was lediglich bei bis zu 5% der

Manner nattrlicherweise der Fall ist, steigt dicMaeisrate auf bis zu 50% an.

Insgesamt kann anhand einer alleinigen PSA-Bestimgnkein Prostatakarzinom diagnosti-

ziert werden. Hierzu gehort immer eine Stanzbiapsikerdings sind Sensitivitat und Spezifi-

tat der PSA-Bestimmung deutlich hoher, als diedigitorektalen Untersuchung, sodass Tu-
moren haufiger erkannt werden [13]. Ein Einsatzgaeerelle Screening-Methode bei Vor-
sorgeuntersuchungen ist bisher aufgrund oben gesrafakten und gesundheitsbkonomi-
scher Fragen noch nicht geklart. Als Verlaufspatamieat der PSA-Wert unter oder nach der
Therapie von Prostatakarzinomen seine unbestriBenechtigung.

Die Stanzbiopsie der Prostata

Die Indikation zur Stanzbiopsie wird, soweit siclerdurch therapeutische Konsequenzen
ergeben, aufgrund eines positiven Tastbefundesodadkines erhéhten PSA-Wertes gestellt.
Heute wird standardmafig eine ultraschallgestetentsrektale Stanzbiopsie vorgenommen.
Dabei werden systematisch aus 10-12 vorgegebengioriee Proben gewonnen. Falsch ne-
gative Ergebnisse sind in circa 30% der Falle zeagen. Diese kbnnen durch ebenfalls stan-
dardisierte zusatzliche Biopsien minimiert werdg, [15].

Transrektales Ultraschall (TRUS)
Bei der transrektalen Ultraschalluntersuchung wledProstata endosonograpisch untersucht.

Hierfur wird der Schallkopf Gber den Anus in dak®en eingeftihrt, und die Prostata durch
die Darmwand dargestellt. Vorteile dieses Verfabragnd eine verhaltnismaliig einfache Dar-
stellung der Prostata, eine beliebige Wiederholaanknd die Moglichkeit unter guter Sicht

einerseits eine GroRenbestimmung sowie andereraigsStanzbiopsie durchzufuhren. Als
wesentlicher Nachteil gilt, dass sonografische Weesiungen der Prostata wenig spezifisch
sind. So lassen hypo- wie hyperdense Lasionen legohere Zuordnung bezulglich einer ma-

lignen oder benignen Entitét zu [14].

Magnetresonanztomografie (MRT)

Als neueres bildgebendes Verfahren steht das MR Verfigung. Unter Verwendung einer
endorektalen Spule kdnnen hiermit aussagekraftigeeBzur Beurteilung lokal fortgeschrit-

tener Tumoren generiert werden.
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Weiterhin kommen MRT und CT (Computertomografiey twkalisation von Metastasen

(Staging) insbesondere im Rahmen der Therapieptanoneiner Bestrahlung zum Einsatz.

1.1.2.2 Benigne Prostataerkrankungen
Zu den benignen Prostataerkrankungen zahlen bssgise Entziindungen, die allerdings

selten vorkommen und die gutartige Prostataverguilige die mit zunehmendem Alter an
Bedeutung gewinnt. Im Allgemeinen wird letzterest mder Abkirzung BPH, benigne
Prostathyperplasie beschrieben und steht umfasf@ndlasenentleerungsstérungen des
alteren Mannes. Der Begriff selber beschreibt difeys nur die feingewebliche Diagnose, die
meist um den Befund einer klinisch tastbaren Vdigring erganzt wird. Eine Symptomatik
wird hierdurch nicht beschrieben. Da es zwischenRlestatagréf3e und dem Ausmal’ der
Beschwerden zudem nur eine geringe Korrelation gbman dazu Gibergegangen, das Akro-
nym BPH durch den Begriff ,benignes Prostata-Syndr@¢BPS), zu ersetzen. Hierdurch
wird den individuell sehr unterschiedlichen Relagn zwischen der Symptomatik, der
Prostatavergrof3erung und der Harnabflussbehinddresger Rechnung getragen.

Das Alter stellt unumstritten den bedeutsamsterk&fektor flr ein BPS dar. So finden sich
bei ca. 30% der uber 50jahrigen Manner feingewkbli¥erdnderungen im Sinne einer
gutartigen ProstatavergroRerung, von denen 15% ®yngphaben [16]. Zusammenhéange
werden beispielsweise mit arterieller Hypertoniad ubiabetes mellitus beschrieben [17].
Ubergewicht ist mit der GroRenzunahme der Prostataht aber mit der typischen
Symptomatik verbunden.

Die Abgrenzung benigner und maligner Prostataekknagen erfolgt, wie bereits oben er-

wahnt, histologisch.

1.1.2.3 Das Prostatakarzinom
Das Prostatakarzinom (PC) ist in der frihen Phaseleer langsam wachsender Tumor, wo-

mit er sich von den meisten anderen Tumoren urtteiget. Zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung gibt es gegenwatrtig keine bildgebenden Vegahbiochemische oder histomorphologi-
sche Kriterien, die eine Voraussage uUber das histbg Verhalten des PC mit ausreichender
Sicherheit ermdglichen. Eine Annaherung zur Ablggteiner Prognose wird mit Parametern
wie dem Gleason-Score, der Hohe des PSA-Werteslenklinischen Stadieneinteilung vor-
genommen.

Bei weitem noch nicht beendet ist die Diskussioaridie Notwendigkeit einer Behandlung
so genannter insignifikanter Karzinome. Nach dest&p-Kriterien werden damit solche

Karzinome bezeichnet, die ein Volumen <0,5 ml, pinStadium <2 und einen Gleason-
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Score <6 haben [18]. Klinisch sind die MehrzahlsdreKarzinome durch ein die Lebenser-
wartung nicht beeintrachtigendes biologisches M&hacharakterisiert, so dass mit den Pati-

enten zunehmend auch eine ,active surveillancal.jdesprochen wird.

1.1.2.3.1  Epidemiologie
Das Prostatakarzinom ist mittlerweile der haufigetenor des alternden Mannes. Hierbei ist

die Morbiditat seit Einfihrung der PSA-Bestimmumpgunghaft gestiegen, wéahrend die Mor-
talitat nahezu gleich geblieben ist. So wurden ahnr 2000 in Deutschland Gber 40.000 ma-
ligne Neuerkrankungen der Prostata gegeniber 8itd@00 Tumoren der Lunge diagnosti-
ziert [19]. Im gleichen Jahr verstarben tber 11.B@0enten an den Folgen eines Prostatakar-
zinoms. Insgesamt macht das Prostatakarzinom beghe25% aller malignen Tumoren des
Mannes aus und stellt in einer alternden Bevolkgmrukinftig groRe Anforderungen an eine
adaquate Diagnostik und Therapie [20].

Die Zunahme der diagnostizierten Prostatakarzinbeiayleich bleibender Mortalitat scheint
zwei Hauptursachen zu haben. Hierzu gehéren eitedie heute haufig durchgefiihrte PSA-
Bestimmung und andererseits die deutlich gestiedaienserwartung der Patienten. Be-
trachtet man die Altersverteilung, liegt das medi&rkrankungsalter fir Prostatakarzinome
bei etwa 71 Jahren. Dabei werden Uber 90% derrkrat&kungen nach dem 60. Lebensjahr
entdeckt, wahrend weniger als 1% vor dem 40 Ljgmistiziert werden. Allerdings sind Tu-
moren, die in jungerem Alter festgestellt werdaiyfig deutlich aggressiver [21].

Die Funf-Jahres-Uberlebensrate bei lokalisiertemstakarzinom wird derzeit mit 70-80%
angegeben (Tendenz steigend). Bei metastasierteamingen sinkt sie allerdings auf 40%
[20]. Nach den Daten des epidemiologischen Krelisterg Schleswig-Holstein wurden in
den Jahren 1995 bis 2005 in Schleswig-Holstein 5IB Rrostatakarzinome gemeldet [22].
Dementsprechend erkrankten 138 von 100.000 Manjaarhch. Die Inzidenz stieg signifi-
kant mit dem Lebensalter. So entfielen auf die rAljeuppe der 50 — 59-jahrigen 110 Neuer-
krankungen, wahrend in der Gruppe der 60 — 69¢g&hri460 und bei den 70 — 79-jahrigen
770 PCs pro 100.000 Manner gemeldet wurden.

Abbildung 2 stellt die alterstandardisierte Inzidamd Mortalitat des Prostatakarzinoms in
Schleswig-Holstein in den Jahren 1999 bis 2005 dar.
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Abbildung 2:  Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitdét des Prostatakarzinoms in Schleswig-
Holstein in den Jahren 1999-2005 [22].

Demnach stieg die Inzidenz von 1999 bis 2003 dgutin, wahrend in den folgenden zwei
Jahren ein Abfall zu verzeichnen war. Die altersdtadisierte Mortalitéat hingegen sank im
gleichen Zeitraum leicht.

Interessant sind weiterhin statistische ErheburzgeRrostatakarzinomen, die zeitlebens nicht
evident wurden, sondern erst post mortem im RahmarObduktionen gefunden werden. So
lassen heute eine Reihe durchgefihrter Autopsiestutle Annahme zu, dass bei fast 30%
der mannlichen Bevolkerung im Alter von 70 JahrenRrostatakarzinom vorliegt. Hierbei
sind viele Patienten in diesem Alter noch asymptauola und ein erheblicher Anteil der Pati-

enten erlebt die Folgen der Erkrankung aufgrunderén Ablebens nicht.

1.1.2.3.2 Risikofaktoren
Die genauen Ursachen flr die Entstehung des Pa&atainoms sind bisher weitestgehend

unklar. Den Hauptrisikofaktor stellt allerdings daler dar. Neben dem Alter stehen bei-
spielsweise Erndhrungsgewohnheiten, genetischekandlogische und virale Einflisse zur
Diskussion [23]. Weiterhin spielen scheinbar auebgyafische und ethnische Faktoren eine
Rolle. Einem West-Ost-Gefélle folgend erkrankerspigilsweise wesentlich mehr schwarze
Amerikaner als Asiaten [24]. So betragt die altensdardisierte Inzidenz (ASRW = Alters-
standardisierte Rate nach dem Weltstandard) destaakarzinoms in Asien 0,5/100.000
mannliche Einwohner, wahrend sie in Mittel- und @#&uropa sowie Nordamerika

40/100.000 mannliche Einwohner betragt. Auswandgssiatistiken zeigten zudem, dass
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Asiaten, die nach Nordamerika migrierten, beraitzweiter Generation das gleiche Risiko
fur die Entstehung eines Tumorleidens der Prostafeveisen, wie die heimische Bevolke-
rung. Einer aktuellen Studie folgend kénnten allegd auch unterschiedliche Vorgehenswei-
sen in der Diagnostik (z. B. PSA-Bestimmung) fiesdi hohen Differenzen verantwortlich
sein [25]. Ansonsten wird mangels Hinweisen auffligse anderer untersuchter Faktoren
den unterschiedlichen Erndhrungsgewohnheiten usdegsondere dem Verzehr tierischer
Fette die gréf3te Bedeutung beigemessen [26].

Weiterhin scheinen auch erbliche Komponenten beiEéstehung von Prostatakarzinomen
eine erhebliche Rolle zu spielen. So haben 15%edaankten M&nner mindestens einen
Verwandten 1. Grades mit der Diagnose Prostatak@rzi[27], wahrend lediglich 8% der

Gesamtbevolkerung an PCs erkranken. DarUber higrdadht sich das Risiko an einem Pros-
tatakarzinom zu erkranken mit der Anzahl betroffevierwandter. Sind beispielsweise zweli
oder mehr Verwandte ersten Grades oder zwei Vengarat dem 55. Lebensjahr erkrankt,
steigt das Risiko auf das 5- bis 11-fache. NactieCat al. sind 9% aller Prostatakarzinome
erblich bedingt und folgen einem autosomal-domieemErbgang [28]. Smith et al. wieder-

um wiesen eine dreiprozentige Vererbung nach, wdleeverantwortliche Lasion auf Chro-

mosom 1 liegen soll [29].

1.1.2.3.3  Kilassifikation und Stadieneinteilung
Tumorklassifizierung (Staging)

Ein moglichst exaktes Staging, d. h. die FestlegiegyTumorstadiums, ist fir eine Prognose-
stellung und die Auswahl des Therapieverfahrensrzssll. Neben der in den USA Uberwie-

gend verwendeten ABCD-Klassifizierung, erfolgt é&aging in Europa am haufigsten nach
dem TNM-System der UICC (Union International Cong€ancer; Tab. 1 [30]).
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Tabelle 1: (p) TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms nach UICC (2002) [30].

Stadium | Charakteristika

T1 klinisch inapparenter, nicht-tastbarer oder in der Bildgebung sichtbarer Tumor

Tla | inzidenteller Tumor, in 5% oder weniger des resezierten Gewebes nachweisbar

T1b | inzidenteller Tumor, in mehr als 5% des resezierten Gewebes nachweisbar

T1lc | Nachweis des Tumors durch eine Nadelbiopsie

T2 Tumor ist auf die Prostata begrenzt

T2a | Tumor befallt eine Halfte eines Prostatalappens oder weniger

T2b | Tumor beféllt mehr als die Hélfte eines Prostatalappens

T2c | Tumor befallt beide Prostatalappen

T3 Tumor Uberschreitet die Prostatakapsel

T3a | extrakapsulare Ausweitung ein- oder beidseitig

T3b | Tumor beféllt die Samenblasen

T4 Tumor ist fixiert oder wachst in andere benachbarte Strukturen (au3er Samenblasen); Bla-

senhals, externer Schlie@muskel, Rektum, Beckenboden oder —wand

Histologisches Grading

Weltweit kommt Uberwiegend der Gleason Score [3i] lastopathologischen Beurteilung

von Prostatakarzinomen zum Einsatz. Grinde hisifid die internationale Verbreitung und

die hohe Akzeptanz im Gegensatz zu anderen Graditeysen.

Gleason beschrieb 1966 erstmals die Graduierundvostatakarzinomen nach ihrem Wach-
stumsmuster. Hierbei teilte er die oft multifokadrkommenden Zellentartungen in primare
(hauptsachlich vorherrschender Typ) und sekundérgifzlich vorkommende Typen) Muster
ein [31]. Die zwei vorherrschenden Muster werddgeahein als ,,Gleason Pattern* bezeich-
net und koénnen je einen Wert zwischen 1 (differertziund 5 (entdifferenziert) annehmen
(Abbildung 3).
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Abbildung 3:  Histologisches Grading nach Gleason [31, 32].

Zur Gleason Summe werden die jeweiligen Scoresdiavelche dann Werte zwischen 2 (1
+ 1) und 10 (5 + 5) ergeben. Hierbei werden Praktazinome mit 2 bewertet, wenn sie his-
tologisch hoch differenziert sind. Dementsprechbadeutet Grad 10, dass die Tumorzellen
entdifferenziert sind. Der jeweilige Summenscorarkan Folgenden fir eine Risikostratifi-
zierung herangezogen werden.

Danach unterscheiden D'Amico et al. unter der zlisken Einbeziehung des klinischen Sta-

diums und des PSA-Wertes drei Risikogruppen [33]:
low-risk Tumor: T1c-T2a oder PSA <10 ng/ml oder &len-Score <7

intermediate-risk Tumor: T2b oder PSA 10-20 ng/agoGleason-Score 7
high-risk Tumor: T2c-T3a oder PSA >20 ng/ml odee&3on-Score 8-10
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1.1.2.3.4  Therapieformen
Das Prostatakarzinom wachst in der Regel sehr gangsodass nach Diagnosestellung im

Allgemeinen nicht sofort gehandelt werden muss.b&ibt dem behandelnden Urologen

normalerweise ausreichend Zeit zusammen mit sePatienten, ein individuell angepasstes
Therapieregime festzulegen. Handelt es sich umosganbegrenztes Karzinom, kann eine
Therapie in kurativer Absicht eingeleitet werderdhwend bei organiberschreitenden Tumo-
ren eine palliative Versorgung angestrebt wird. iérWahl eines individuell angemessenen
Verfahrens sind neben tumorrelevanten (PSA-WertGleason-Score) Parametern das Pati-
entenalter und Begleiterkrankungen zu bericksiehtig34]. Bei diesem Vorgehen kann der

Therapieerfolg mittels statistischer Modelle (Nomaogme) bereits vor Behandlungsbeginn
abgeschatzt werden [35-38].

Stadienabhéngig kommen als gangige Therapieoptiomégrschiedliche Operationen, Be-

strahlungen, Hormontherapien oder Chemotherapi€nage [39].

Kontrolliertes Zuwarten (active surveillance)

Beim ,kontrollierten Zuwarten* wird der Tumor nadbiagnosestellung durch regelmalige
Kontrollen des PSA und digitorektalen Untersuchungewie ggf. durch wiederholt durchge-
fuhrte Stanzbiopsien beobachtet und erst im Fatleré’rogredienz therapiert. So kann im
Verlauf rechtzeitig ein auf Heilung angelegtes Hpgekonzept realisiert werden. Insgesamt
hangt die Anwendung dieser Therapieoption allesliadheblich von den psychischen Aus-

wirkungen der Diagnose ,Prostatakarzinom® auf detr&fenen ab [40].

Strahlentherapie

Im Rahmen der Prostatakarzinombehandlung werdemétorder Strahlentherapie sowohl
primar in kurativer Absicht, als auch adjuvant baitgeschrittenem Karzinom eingesetzt.
Eine kurative Radiotherapie wird in der Regel béakeal begrenzten Prostatakarzinom (bis
Stadium T2a) durchgefuhrt. Da Strahlentherapiegasamt weniger belastend sind als opera-
tive Eingriffe, kommen hierfir vor allem Patientemt schweren Nebendiagnosen und/ oder
hoherem Lebensalter in Frage. Nebenwirkungen smerwanderem von der Dosis, der Lage
des Tumors und der Grol3e des Organs abhéangig. lsemliehen werden heute verschiedene

Formen der perkutanen Bestrahlung und Brachythemapiterschieden:
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Perkutane Bestrahlung

Die perkutane Bestrahlung ist die klassische Methael Strahlentherapie beim Prostatakar-
zinom. Heutzutage wird in der Regel anhand compatesgrafischer Aufnahmen (3D-
Konformationsbehandlung) eine punktgenaue Tumardi@dsing vorgenommen [41]. Eine
Weiterentwicklung dieser Methode ist die intensmdbdulierte Radiotherapie (IMRT), bei
der mit Hilfe sogenannter Kollimatoren (spezielliimellen) ein Teil der auftretenden
Streustrahlung aufgefangen wird. Hierdurch werden allem Nebenwirkungen verringert
[42]. Die Vorteile der perkutanen Bestrahlung liege einer schmerzlosen ambulant durch-
fuhrbaren Therapie und posttherapeutisch strahfteiga Patienten. Nachteile sind einerseits
die Notwendigkeit mehrerer Bestrahlungstermine andererseits unerwinschte Nebenwir-
kungen wie Strahlenzystitis, -urethritis und -progt Auf lange Sicht kommt es vereinzelt zu
anhaltender Dranginkontinenz, permanenten Durdrfalind erektiler Dysfunktion [43]. Die
Zehn-Jahres-PSA-rezidivfreie-Uberlebenszeit wird Bemanes et al. fijlow-risk Tumo-
ren mit 92% angegeben [44]. B@ntermediate-risk” Tumoren liegt sie demnach bei etwa
87%, wahrend,high-risk® Tumoren nur noch eine 67-prozentige Rezidivfre¢imzich 10

Jahren aufweisen.

Brachytherapie

Als weitere strahlentherapeutische Verfahren stefeeschiedene Formen der Brachytherapie
zur Verfugung. Hierbei werden Strahler direkt irs Gaimorgewebe (interstitiell) eingebracht,
wo sie entweder fiur Stunden (Afterloading-Verfalreder permanent (Seed-Implantation)
verbleiben. In beiden Fallen werden die Strahlérasthallkontrolliert Gber kleine Hohlna-
deln punktgenau in das gewtlinschte Areal des Orgaingebracht. Bei einer permanenten
(Seed-) Implantation (auch als LDR = Low Dose Ratefahren bezeichnet) werden die
Strahler anhand vorher geplanter Schemen Uberrdstd®a verteilt. Da die Strahler nur eine
kurze Reichweite (Millimeter) haben, sind je nactdo@ des Organs mehrere Dutzend not-
wendig. Als permanenter Strahler wird beispielseaiadioaktives Jod 125 (Halbwertzeit
Wochen) verwendet [45]. Bei der Afterloading-Metkoderden ebenfalls radioaktive Strah-
ler in die Prostata eingebracht. Dieses als ,Higisé®Rate* (HDR) bezeichnete Verfahren
nutzt als Strahler Iridium 192 [46]. Allgemein hallgei der Afterloading Methode verwende-
te Strahler im Vergleich zu Seeds eine geringerehReite bei bedeutend hoéherer Strah-
lungsintensitét.

Als Vorteil der Seed-Implantation ist die einmaliBehandlung anzusehen. Weiterhin sollen

Strahlungsnebenwirkungen der Brachytherapien ingerh zur perkutanen Bestrahlung im
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Allgemeinen milder und seltener sein. Aufgrund geringen Invasivitat und kurzen Behand-
lungszeit haben die Patienten zudem eine kurze iRakeszenzphase. Als Nachteile konnen
ein Restrisiko an Infektionen der Einstichsteller inohe Kosten genannt werden. Langzeit-
komplikationen entwickeln sich vor allem auf Bagtsm Nervenschadigungen, die eine Dysu-
rie, eine Drangsymptomatik und eine erektile Dykfion hervorrufen kdnnen [47, 48]. Wel-
terhin kommen fur eine Brachytherapie Patientem elodit in Frage, wenn sie an der Prostata
voroperiert wurden, ein ausgepragtes BPS und/od#tegRestharnmengen haben oder im
Rahmen der Risikostratifizierung aJsmtermediate-, oder high-risk® Tumoren eingestuft
wurden [39].

Die Zehn-Jahres-PSA-rezidivfreie-Uberlebenszeidwiir die HDR-Therapie von Demanes
et al. analog zu der perkutan bestrahlter Patierdagegeben [44]. Fir die LDR-
Brachytherapie geben Hinnen et al. risikostragfizB6% (low-risk* ), 87% (intermediate-
risk*) und 69% (high-risk* ) als krankheitsspezifische 10-Jahres-Uberlebenandi49].

Radikale Prostatektomie (RP)

Die Indikation zur radikalen Prostatektomie (RP)ydamin kurativer Absicht gestellt und be-

schrankt sich zumeist auf lokal begrenzte Karzino@leichzeitig erfolgt bei einer RP die
Entfernung der Samenblaschen und der iliacalen Ingm@ten. Patienten, die fur diesen Ein-
griff in Frage kommen, sollten eine Uberlebenswelmemlichkeit von mehr als 10 Jahren
haben [39]. Sie sind daher im Allgemeinen eher ¢iing

In Abh&ngigkeit vom Operateur und von den konsohéllen Begebenheiten des Patienten
(z. B. Adipositas, Narben,...) kbnnen fir eine offdRB zwei Zugadnge gewahlt werden.
Hierbei gilt der retropubische Zugang (Schnitt irar&@ch des Unterbauches) als Goldstan-
dard [50], wahrend ein perineales Vorgehen (SclhmtDammbereich) eher als Ausweich-
maoglichkeit angesehen wird.

In den letzten Jahren werden zunehmend minimalinedaparoskopische Verfahren etab-
liert, deren bedeutendste Weiterentwicklungen wib@lRoboter assoziierte laparoskopische
Prostatektomie (RALP) ist [51]. Das operative Emebnit dem als ,Da Vinci* bezeichneten
Roboter scheint dem der retropubischen Prostate&tetmenbtirtig zu sein. Es fehlen aber
bisher Langzeitergebnisse, die eine adaquate Blemdezulassen wirden [52].

Die Vorteile einer radikalen Prostatektomie, beatgweise gegentber Strahlentherapien, lie-
gen im gunstigsten Fall in einer kompletten Entiieign aller Tumorzellen. So wurde in Be-
obachtungszeitraumen von mehr als 10 Jahren nacbeRkal begrenzten Tumoren eine

Ruckfallquote von ,lediglich® 10-20% gefunden [53u den Nachteilen zéhlen eine meist

-14 -



Einleitung

vorubergehende Harninkontinenz und die Entstehwamglwmphozelen nach Entnahme der
Lymphknoten. Ein wesentlich haufigeres und zudembefastenderes Langzeitproblem ist
eine erektile Dysfunktion, die je nach Operatioastek in bis zu 90% der Falle auftritt [2].

Um insbesondere die postoperativen Kontinenz- urdtbnsprobleme zu minimieren wer-

den heute vielfach nervenerhaltende Operationsrdetheingesetzt [54, 55].

Die PSA-freie Funf-Jahres-Uberlebensrate bei Islatiem Prostatakarzinom nach RP wird
von Nielsen et al. mit 88% angegeben. Fiur zehneJahch Therapie soll sie bei etwa 81%

liegen [56].

Hormondeprivation (Hormonentzugstherapie)

Die Hormondeprivation wird bei fortgeschritteneno$tatakarzinom in palliativer Absicht
oder bei Patienten mit lokalisiertem PC zum ,Dowaggtg“ angewendet. Hierbei wird die
wachstumsfordernde Wirkung méannlicher Geschlechisbne (Androgene) auf ein Prosta-
takarzinom blockiert. Dadurch wird eine Progressien Erkrankung verlangsamt. Gleichzei-
tig werden durch die systemische Wirkung dieserfafeen neben dem Primé&rtumor auch
Metastasen im Wachstum gehemmt. Eine Heilung wurdld alleinigen Hormonentzug aller-
dings nicht erreicht, da es im Behandlungsverlauf &elektion von nicht hormonsensiblen
Tumorzellen kommt, die letztlich bestimmend flr &astschreiten der Erkrankung sind.

Eine Hormondeprivation kann sowohl operativ alshanedikamentts durchgefihrt werden.
Dabei lassen sich operativ die Hoden als Hauptedhen von Androgenen entfernen (Or-
chiektomie). Dieses ist die alteste und sehr effekitlethode, die aber haufig psychisch be-
lastend wirkt.

In der medikamentdsen Therapie kommen UberwiegéfRH-Analoga und Antiandrogene
zum Einsatz. Diese werden als Mono- oder Kombinatiwerapien dauerhaft oder auch in-
termittierend eingesetzt.

Hormontherapien haben oft erhebliche Nebenwirkun@ensteigt das kardiovaskulare Risi-
ko, die Patienten leiden unter Hitzewallungen undri@bsarmut bis hin zu Depressionen
[57]. Als Langzeiteffekte konnen u. a. ein Hypogdisenus und sexuelle Funktionsstérungen
auftreten [58].
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1.2 Erektile Dysfunktion
Als erektile Dysfunktion (ED) wird eine wiederholbgler permanente Unfahigkeit des Man-

nes bezeichnet (Uber mindestens 6 Monate), einesexuellen Befriedigung ausreichende
Versteifung des Gliedes zu erlangen.

Nachdem lange Zeit Uberwiegend psychische Probkmélauptursache einer ED im Vor-
dergrund standen, wird die erektile Dysfunktionteeals ein Leiden multifaktorieller Genese
gesehen, das auch als Vorbote von SchlaganfallerHenzinfarkten aufmerksamer und sen-

sibler diagnostiziert wird.

Physiologie einer Erektion

Der physiologische Ablauf einer Erektion lasst sicHfinf Phasen einteilen. Dabei werden
zunachst auf organische (z. B. Beriihrung erogenore) oder psychische Reize (z. B. visu-
ell) vom Gehirn Impulse lUber das autonome Nervdarsysan penisinervierende Ganglien
gesendet (Abb. 4). Selbiges erfolgt Uber eine Aétiing parasympathischer Nerven (Nervi
erigentes), die eine Erschlaffung der glatten Mietkm des Schwellkdrpers hervorrufen, wo-
durch ein erhohter arterieller Blutzufluss ein Amsellen der Corpora cavernosa bewirkt
(Latenzphase (I)). Hierauf folgt die Tumeszenzph@RBe in der durch den hohen Blutein-

strom und die damit verbundene Volumenzunahme dew8llkérper der vendse Abfluss des
Blutes gedrosselt wird. In der Erektionsphase (llihmt das Glied weiter an Grol3e und Stei-
figkeit zu. Hier stehen arterieller Zufluss und #eser Abfluss im Gleichgewicht. In der Rigi-

ditatsphase (IV) erreicht der Penis durch einest@tidige Unterdriickung des vendsen Ab-
stroms und Anspannung der Beckenbodenmuskulatur. (sthiocavernosi) seine volle Stei-

figkeit. Die Detumeszenzphase (V) wiederum ist gekeichnet durch ein Abschwellen des
Gliedes, was uberwiegend sympathisch initiiert Wkdr weitergehende Informationen siehe

Lehrbucher der Urologie und Physiologie.).
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Abbildung 4: Nervése Voraussetzungen fir eine Erekt  ion: Die zwei spinalen Erektionszentren
und ihre entsprechenden Afferenzen und Efferenzen. Ablauf: Verschiedene stimulierende Reize wer-
den im Hypothalamus gesammelt und den psychogenen Erektionszentren zugefiihrt (1). Hierzu geho-
ren auch taktile Reize aus der Genitalregion, die Gber den N. pudendus an den Hypothalamus geleitet
werden (2). Weiterhin leitet der N. dorsalis penis Impulse an die sakralen reflexogenen Erektionszent-
ren (3). Dabei wirken psychogene und reflexogene Erektionszentren synergistisch. Sie senden Impul-
se Uber die parasympathischen Nn. erigentes an das vaskulare System des Penis (4). Hierdurch er-
schlaffen die Rankenarterien des Penis und es erfolgt eine Drosselung des arteriovendsen Umge-
hungskreislaufes, was mafRRgeblich zur Entstehung einer Erektion beitréagt (frei nach Hauri [59]).

Das sensible Zusammenwirken von nervosen und \éaskulSystemen, die eine Erektion
ermoglichen, wird durch viele Erkrankungen gestlirtdiesem Zusammenhang sind insbe-
sondere epidemiologische Daten, die eine EvaluatemUrsachen einer sekundaren Impo-

tenz ermdglichen, von grol3er Bedeutung.

1.2.1 Epidemiologie der erektilen Dysfunktion
In den letzten Jahren wurden einige grof3e epidegigthe Studien zur Evaluation der erek-

tilen Dysfunktion durchgefiihrt. Diese zeigten, dassa 20% der Manner zwischen 30 und
80 Jahren unter einer ED leiden [60]. Die Ergelenider bisher grof3ten Studie (MALES-
Studie = Men's Attitudes to Life Events and Sexyplivurden 2004 publiziert. Hierfir waren
ca. 28.000 Manner im Alter von 20 bis 75 Jahren aalg Nationen in Europa, Nord- und
Sudamerika mit spezifischen Bogen zum Thema Impobsiragt worden. Die landestber-

greifende Pravalenz der ED betrug in dieser Stodiel6%. Dabei waren deutliche regionale
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Unterschiede zu erheben. So variierte die PravalenED im internationalen Vergleich zwi-
schen 10 und 22% [61].

Die 1998 mit 8000 Mannern durchgefiihrte KEED - $ugKdlner Hfassungsbogen zur
erektilen Dysfunktion) zeigte, dass der altersabhangige Amteil ED von ca. 5% im Alter
von 30 - 39 Jahren auf etwa 54% im Alter von 7@ -J&hren steigt. Der Durchschnitt Gber
alle Altersgruppen an Impotenz erkrankter Manndrugein dieser Studie 19,2% (Abb. 5;
[60]).

Altersverteilung der erektilen Dysfunktion (KEED-Studie)

60

54
50
40 3
30
16

20

5 10
o NN - , , ,

30-39 40-49 50-59 60-69 70-30

Prozent

Jahre

Abbildung 5:  Altersverteilung der erektilen Dysfunktion (KEED-Studie [60]).

1.2.2 Atiologie und Risikofaktoren
Die bis dato bekannten Risikofaktoren fur die Eatising einer ED sind vielfaltig, wobei auch

hier das Alter den gro3ten Einfluss hat. Nebendleoh das Alter hervorgerufenen degenera-
tiven Veranderungen kdnnen insbesondere Alkohgii#&tten sowie erhohte Blutzucker- und
Blutfettwerte durch ihre toxische Wirkung auf dig £ine Erektion wichtigen Mikrosysteme
(Blutzirkulation, Innervation) eine ED hervorruf@e)].

Weiterhin kommt psychischen Faktoren eine grol3eeBtohg zu. Hierzu zahlen vor allem
Depressionen und Distress, die haufig durch Pathaftsprobleme oder negative sexuelle
Erfahrungen hervorgerufen werden [63]. Daruber isriednnen primér organische Stérungen
die voribergehend eine ED ausgeldst haben, inpspehisch persistierende ED Ubergehen.
Dieses Phanomen ist vermutlich vor allem der gedediftichen Sichtweise von Mannlich-
keit und Potenz geschuldet. Dabei kann eine indgrglanische Storung zum Verlust von
Selbstwertgefuhl und Versagensangsten fuhren, aiva ¢h einem circulus vitiosus eine ED
aufrecht erhalten, obwohl das organische Problengitséoehoben ist [64, 65].

Allgemein ist man sich heute weitestgehend dariér@g, dass der Uberwiegende Teil der

Erektionsstérungen durch eine Mischung aus psyciegeind organogenen Faktoren ent-
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steht. Abbildung sechs zeigt eine von Stief ebakchriebene Verteilung von Ursachen, die
zur Entstehung einer erektilen Dysfunktion beitragénnen [66]:

) hormonelle
Nebenwirkungen von Stérungen
Medikamenten 6% Drogenmissbrauch

8%

L

Verletzungen,
neurogene
Erkrankungen

11% GefalRerkrankungen

33%

Operationen im
Becken
10%

Diabetes mellitus
25%

Abbildung 6:  Wichtige Ursachen fiir die Entstehung einer ED [66].

Demnach fuhren Gefal3erkrankungen am haufigsteERudicht gefolgt von Diabetes melli-
tus. Beide Erkrankungen werden fir ca. 2/3 derrosga bedingten ED-Falle verantwortlich
gemacht. Da GefalRerkrankungen oft generalisiettedah und sich die ED im Gegensatz zu
schwerwiegenderen Komplikationen relativ frih bddar macht, sollte die Erstdiagnose
.erektile Dysfunktion“ insbesondere bei Hypertonikeund Diabetikern al§rihwarnsym-
ptominterpretiert werden und zu weiterer internistiscBbegnostik fuhren. Hierdurch kon-
nen moglicherweise Stérungen anderer Organe (leéssg@ise des Herzens) friher erkannt
und so Komplikationen (z. B. Myokardinfarkt) vertdert werden [2, 67].

Der Anteil operativ bedingter erektiler Dysfunktean wird in obiger Darstellung mit 10%
beziffert. Neben Unféallen und Operationen des @mdRickens kommt es besonders haufig
nach Eingriffen im Bereich des kleinen Beckens, egebei einer radikalen Prostatektomie
der Fall ist, zur erektilen Dysfunktion [2].

Weiterhin spielen Medikamente gerade mit zunehmmndédter eine bedeutendere Rolle.
Hierzu zahlen beispielsweise Antihypertensiva, Bilia und Psychopharmaka, womit so-
wohl zentral, als auch peripher wirkende, vor allden Kreislauf regulierende, Medikamente
als Induktoren einer erektilen Dysfunktion in Frdgenmen [68, 69]. Unklar bleibt hierbei
allerdings, inwieweit das Wissen um die Nebenwikyerektile Dysfunktion* die Sympto-

me einer ED zu triggern vermag [70].
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1.2.3 Diagnostik
Die Diagnostik einer erektilen Dysfunktion kann haginem Stufenkonzept erfolgen. Zur

Basisdiagnostik gehdren eine ausfihrliche Anamnese koérperliche Untersuchung und
eine Labordiagnostik. Die Anamnese ist hierbei iber&chtungsweisend. So werden bei psy-
chogenen Ursachen oft Situationsabhangigkeit undeakBeginn von allgemein jlingeren

Betroffenen angegeben, wahrend bei organbezogetignn8en eher &ltere Patienten Uber
einen schleichenden Beginn und permanente Funkifisshrankung berichten [64, 65].

Bei einer anschlieRenden korperlichen Untersuclsafite vor allem auf Symptome geachtet
werden, die auf neurologische, kardiovaskulare daemonelle Dysregulation hinweisen.

Erhobene Befunde kdnnen dann neben einer Routbmedaemisch verifiziert werden. Als

weiterfihrende Diagnostik steht neben der Messuéghtficher Erektionsphasen ein
Schwellkdrperinjektionstest (SKIT), der die sondigiche Messung peniler Blutstrome er-

maoglicht, zur Verfigung [71].

1.2.4 Therapieverfahren
Je nach Leidensdruck des Patienten und Ursachel@stehen mittlerweile eine Vielzahl an

Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfigung. Dabei splivie bei allen Therapien, zunachst
eine kausale Behandlung im Vordergrund stehen. Bvesicht zu einigen wichtigen Thera-
piemoglichkeiten gibt Tabelle 2.

Tabelle 2: Therapiekonzepte bei erektiler Dysfunktion.
Therapie Formen/ Wirkstoffe
Psychotherapie Beratung, Verhaltenstherapie, Gesprachstherapie (inkl.

Partnertherapie)

Medikamente Lokale Wirkung: SKAT (Prostaglandin E2, Phentolamin
+ Papavarin), M.U.S.E (Aprostadil + Prostaglandin E)
Systemische Wirkung: Phosphodiesterasehemmer (z. B.
Sildenafil)

Hormone: Testosteron (umstritten)

Hilfsmittel Vakuumpumpe, Penisringe
Operationen Gefalplastiken (vends, arteriell), Penisprothese
Andere Beckenbodentraining, Aphrodisiaken (in Einzelfallen)

Wahrend operative Verfahren, ob unbefriedigendgeBmnisse weitestgehend verlassen wur-
den, haben sich in den letzten Jahren vor allemkaegntose Therapien durchgesetzt. Zu
den oft verschriebenen Medikamenten z&hlen Phosggtedasehemmer (PDE), die eine Er-

weiterung peniler Gefal3e induzieren und dadurck Eirektion ermdéglichen [72]. Wesentli-
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che mechanische Hilfen stellen Vakuumpumpen undsRege dar, die allgemein aber eher
eine untergeordnete Rolle spielen.

1.2.5 Lebensqualitat bei erektiler Dysfunktion
Bisher gibt es nur wenige Ubergreifende Studien Zhema Lebensqualitat bei Mannern mit

erektiler Dysfunktion. Daten hierzu wurden tberveied im Rahmen von Ursachen- und The-
rapieforschungen erhoben. Eine der wenigen Studiensich tUbergreifend mit dem Thema
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei erektilafubition auseinandersetzt, stammt aus
dem Jahr 1998 [73]. Darin zeigten Litwin et al.ssl@ine erektile Dysfunktion nicht nur eine

Abnahme der Lebensqualitdt mit sich bringt, sondaroh Einfluss, sowohl auf das soziale
Umfeld, als auch auf den sozialen Status haben. mzeigten sich einerseits deutliche Un-
terschiede im generellen Gesundheitsempfinden sowiger korperlichen und seelischen

Belastbarkeit Betroffener. Andererseits war einar&lation zwischen sozialem Status und
dem Auftreten einer ED nachweisbar. Demnach simiasschwéachere signifikant haufiger

von einer ED betroffen, als Manner mit hdherem aleni Status. Zudem konnte gezeigt wer-
den, dass eine erektile Dysfunktion auch mit eireehibhten Auftreten ehelicher Probleme
korreliert [73].
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1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HR-Qol)
Eine einheitliche Definition fiir Lebensqualitat (L. @ibt es bisher nicht, denn Lebensqualitat

wird subjektiv bewertet. Ein Kranker beispielswevgied gute oder schlechte Lebensqualitat
anders definieren als ein Gesunder. Mit Lebens@iakird aber nicht nur Gesundheit ver-
bunden. Vielmehr ist man sich heute dartiber eoegs Lebensqualitat ein multidimensiona-
les Konstrukt ist, welches externen (z. B. Wohldjannd internen (z. B. psychisches und
physisches Wohlbefinden) Einflissen unterliegtgeable Definition fir Lebensqualitat wur-

de 1993 von der WHO (World Health Organisation =ltgésundheits-Organisation) heraus-

gegeben:

"Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung emerson tber ihre Stellung im Leben
in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, inrém sie lebt und in Bezug auf ihre Zie-

le, Erwartungen, Standards und Anliegen."

In der Medizin beschaftigt man sich in den letziahren intensiv mit der Erforschung ,ge-
sundheitsbezogener” Lebensqualitat (engl. HR-QoHealth Related-Quality of Life), was
den Fokus enger fasst. Dennoch lasst sich aucHREQoL keine einheitliche Beschreibung
finden. Hierbei stellt sich namlich die Frage: ,Was Gesundheit?* Hierzu gab die WHO

bereits 1948 eine Definition heraus [74]:

.Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen koérperlieh, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht allein das Fehlen von Krankheitaamd Gebrechen.”

Letztere Definition beinhaltet drei Dimensionen (gér, Geist und soziales Wohlbefinden),
die insbesondere im Zusammenhang von LebensquahtitKrankheit bedeutend sind, da-
riber hinaus aber lediglich einen Teil der allgameai Lebensqualitdtsdimensionalitéten aus-
machen.

In der Medizin steht seit jeher die Bemihung, deen&then sowohl psychisch als auch phy-
sisch ein mdglichst beschwerdefreies Leben zu eiom@&my, im Vordergrund. Wenn korperli-
che Gebrechen auftreten, sollten diese allgemdieiauMinimum und zeitlich auf eine még-
lichst kurze Phase am Ende des Lebens reduziedewetdm diesem ambitionierten Ziel na-
her zu kommen, wird dem Thema ,gesundheitsbezogehensqualitat® in den letzten Jah-
ren immer mehr Bedeutung beigemessen. Ausgangsdeniiorschung sind dabei vor allem
individuelle Patientendaten, die durch standardisigenerische und krankheitsspezifische

Fragebdgen erhoben werden [75].
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1.3.1 Historie der Lebensqualitatsforschung
Erste Gedanken zum Thema Lebensqualitat findenk&ogits vor Gber 2000 Jahren im alten

Griechenland. Damals philosophierte Aristoteles384 v. Chr.; T 322 v. Chr.) in seinem
Werk ,Nikomachische Ethik“ Gber das ,gute Leben“efpBegriff ,Lebensqualitat® gab es
damals noch nicht.). Nach Aristoteles setzten diedBen ,gutes Leben® mit ,Glucklich
sein“ gleich. Dabei wurde die Bedeutung von ,Glidkisein“ aber nicht geniigend prazisiert
bzw. sogar kontrovers diskutiert. Aristoteles kamdem Schluss, dass ,Glucklich sein“ und
damit ,gutes Leben®, von jeder Person unterschibdiiufgefasst und dartiber hinaus von ein
und derselben Person situationsabhangig bewentdt(wi,Wird er krank, so ist es Gesund-
heit, und wenn er gesund ist, so ist es das Geld.“Damit erfasste er bereits damals Kern-
probleme der heutigen Lebensqualitdtsforschungseisst verstand unter ,gutem Leben”
sowohl einen Geflihlszustand als auch eine positktevitat, die zusammen ein ,Glucklich
sein* ausmachen.

Der Begriff ,Lebensqualitat‘ selbst wird erstmal@2D vom englischen Okonomen A. C. Pi-
gou im Zusammenhang mit der Arbeitsplatzgestaltueyvendet [76]. Assoziationen von
Lebensqualitat und Patienten folgten erst in degefQahren, auch wenn einfache Messin-
strumente zur Erfassung von LQ bei Krankheiteniteeais den 40iger Jahren stammen. Ein
heute weit verbreitetes Instrument ist die lineanalogskala (LASA = Linear Analogue Self-
Assessment) aus dem Jahr 1976 [77]. Die von Pragsen al. entworfene Skala besteht aus
einer 10 cm langen Linie, deren Enden mit Extrerfmspielsweise keine Schmerzen = 0
und starkste Schmerzen = 10) beschriftet sind. ukiérschiedliche Fragen zeigt der Patient
seine Position auf der Skala an und macht so desivigy subjektiver Bewertungen mdglich.
Hierrauf kann dann eine individuelle AnpassungTegrapie erfolgen.

Insgesamt wurden konzeptuelle und theoretische dlagen der Lebensqualitatsforschung
bis Mitte der 90iger Jahre erarbeitet, sodass dietheutige Forschungsarbeit mehr auf die

Erhebung empirischer Daten anhand entworfener M&samente konzentriert [75].

1.3.2 Instrumente zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat
In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass éigehsqualitéat eines Patienten, weder von

medizinischem Personal, noch von Angehdrigen desaBkten richtig eingeschétzt wird [78,
79]. Wahrend sich Arzte oft an Symptomen orientiemeigen Nahestehende des Patienten
haufig zu emotional gewichteten Bewertungen. IdéeiFallen resultieren je nach Fragestel-
lung sowohl Unter-, als auch Ubertreibungen [80khEr scheint der ,goldene Weg* eine
unbeeinflusste Befragung des Betroffenen zu semhdute zumeist in Form von schriftli-
chen Befragungen oder Interviews durchgefuhrt wird.
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Generische und krankheitsspezifische Messinstrumment

Fur die Erhebung gesundheitsbezogener Lebensdustbtéen mittlerweile viele Messinstru-
mente zur Verfligung. Diese lassen sich in krankbb#rgreifende (generische) und krank-
heitsspezifische Instrumente unterteilen.

Dabei zeichnen sich generische Instrumente dadaushdass sie eine Befragung breiter Po-
pulationen unabhangig vom Gesundheitszustand erch@gl (beispielsweise auch ,gesun-
der" Menschen), wodurch verschiedene Kollektivegleichbar werden [81].
Krankheitsspezifische Fragebtgen erfassen spdmfifiimensionen einer Erkrankung, die
diese bzw. ihren Verlauf kennzeichnen. Durch diezggisierung werden insbesondere feine
Unterschiede im zeitlichen Verlauf praziser erfaBstbei ist allerdings zu bericksichtigen,
dass mit zunehmender Spezialisierung eine Verdieidteit mit Daten anderer Kollektive
schwieriger wird, bzw. nicht mdglich ist. Daher @en spezifische Instrumente haufig in
Verbindung mit Ubergreifenden Werkzeugen eingesetas beispielsweise durch den modu-
laren Aufbau einiger Messinstrumente realisiertdwiB0]. Zu den klaren Vorteilen krank-
heitsspezifischer Fragebdgen zahlt, dass sie sighdheinfacher, kiirzer und somit patienten-
freundlicher gestalten lassen [81].

Weiterhin setzt sich in den letzten Jahren eindebghzierung der HR-QoL-Instrumente fur
Erwachsene einerseits sowie Kinder und Jungendéokererseits durch. Hiermit soll den oft
bedeutenden Unterschieden (beispielsweise der exigéirperwahrnehmung) Rechnung ge-

tragen werden [82].

Profil und Indexinstrumente

Eine weitere Unterscheidung kann in Profil- undexidstrumente vorgenommen werden.
Profilinstrumente dienen der Messung von einzelhebensqualitdtsdimensionen, die in
Form von Skalenwerten (haufig zwischen 0 und 10@)egeben werden. Ihr Einsatz erfolgt
vor allem in klinischen Wirksamkeitsstudien.

Indexinstrumente hingegen kumulieren Skalenwertechgedener LQ-Dimensionen zu einer
Zahl (Index). Die einzelnen Skalenwerte gehen dhBafig unterschiedlich gewichtet in den
Index ein. Indexinstrumente sind vor allem fur getheitsbkonomische Fragestellungen von
Bedeutung [81].

1.3.2.1 Haufig eingesetzte generische Instrumente
Generische Messinstrumente dienen der Erfassunmdlesitsbezogener Lebensqualitat un-

abhangig vom Zustand und der Krankheit des Inteie@e. Sie messen beispielsweise den

physischen und/oder psychischen Status eines Ratjemnas einer generellen Erfassung des
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Gesundheitszustandes entsprechen soll. Hierbeiizieng@n generische Instrumente aller-
dings, dass ein niedrigerer Gesundheitsstatusinet geringeren Lebensqualitat einhergeht,
wobei unberiicksichtigt bleibt, dass Befragte indlisll unterschiedliche Bewertungen fir

gleiche Beeintrachtigungen angeben kénnen [81].

Heutige Messinstrumente unterscheiden neben kapen Symptomen auch emotionale,
soziale und existenzielle Faktoren. Zudem beinhattee meisten generischen Instrumente
eine Frage zur Einschatzung der eigenen Lebensiguahhand einer Skala. Beispiele fur
generische Messinstrumente sind die Short FormS¥636) das_Sickness Impact Profile

(SIP)und das Nottingham Health Profile (NHP) [81]

Die Short Form-36 (SF-36yurde von Ware et al entwickelt. Hierbei handsltsech um ei-

nen krankheits- und altersunabhéngigen Fragebaigergus 36 Items besteht. Diese erfragen
physische, emotionale und soziale Aspekte. Insges@&naen die beiden Doméanen physische
und mentale Gesundheit der vergangenen vier Wogharessen [83]. Mit dem SF-ifhd
SF-8sind auch Kurzformen des SF-8fhaltlich.

Das_Sickness Impact Profile (SWurde bereits 1981 von Bergner et al. vorgesteitwurde

zur Beurteilung der Wirkung neuer Behandlungen mmdEinschétzung des Gesundheitszu-
standes von Patienten entwickelt. Das ®iBst wahrgenommene Gesundheit anhand von 136
Fragen, die zw6lf Doménen zu BeeintrachtigungenGlesundheit erfragen. Vorteilhaft am
SIPist, dass auch kleine Veranderungen der Gesunidhei¢itlichen Verlauf gemessen wer-
den kénnen [84].

Das von Hunt et al. entwickelte Nottingham HealtbfifRe (NHP) misst emotionalen, sozialen

und physischen Stress. Es war urspriinglich nicht.abensqualitatsinstrument gedacht. Das
NHP besteht aus 38 Fragen zur Berechnung von seckssdniedlichen Doménen. Es er-

maoglicht die Feststellung von gesundheitlichen Rmolen, ohne diese zu konkretisieren [85].

1.3.2.2 Haufig eingesetzte krankheitsspezifische Me  ssinstrumente
Zu den krankheitsspezifischen Fragebdgen gehdrspiblsweise Instrumente zur Erfassung

der Lebensqualitat bei Asthma oder speziellen Healbsn. Sie messen sehr sensibel und spe-
zifisch das Vorhandensein und die Auswirkungen 8gmptomen oder Veranderungen des

Krankheitszustandes im zeitlichen Verlauf:

Krebsspezifische Instrumente

Zu den krebsspezifischen Instrumenten gehoren iesgeise der EORTC QLQ-C38. Pa-

tienten und Methodenteil), der FACT{&unctional Assessment of Cancer Therapy - Gene-
ral) und die_RSCL(Rotterdam Symptom CheckljsHierbei weist sowohl der QLQ-C3@als
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auch der_FACT-Gein modulares Design auf, wahrend fur die RS@ine Erweiterungs-
Instrumente vorgesehen sind.

Die RSCLwurde von der Arbeitsgruppe um de Haes etablg&i [Ihr Aufbau ist &hnlich der
des_QLQ-C30Dariber hinaus enthalt die RS®@lele dem_QLQ-C30rergleichbare Fragen,
wobei der Schwerpunkt auf der Evaluation von Symmetio und Nebenwirkungen von Thera-
pien liegt, die bei Tumorpatienten zu erwarten $84j.

Im nordamerikanischen Raum wird bei Krebspatieriteerwiegend der FACT-@ingesetzt
[87]. Durch die Mdglichkeit zusatzlicher tumorsdesiher Module verbindet der FACT;G
wie auch der_QLQ-C30die Eigenschaften genereller und spezifischetrunsente. Dabel
erfasst der FACT-Geher Gefuihle und Besorgnisse, wahrend_der QLQ¥iBche Sym-
ptome und kdrperliche Funktionen in den Vordergrsiadlt [80].

1.3.3 Lebensqualitat in der Onkologie
Tagtaglich befassen sich Onkologen mit Fragen alrehsqualitat ihrer Patienten, nicht zu-

letzt um Uber ein weiteres Therapieregime entsemerll konnen. Weil es sich hierbei immer
um Einzelfallentscheidungen handelt, sucht mandgehaer nach Indikatoren, die unterstut-
zende Hinweise fur therapeutische Vorgehensweisehderen Auswirkungen auf die Le-
bensqualitat des Patienten geben. Daher forderml®gén in den letzten Jahren immer hau-
figer multidimensionale Messinstrumente zur Bestimmgesundheitsbezogener Lebensqua-
litat. Diese sollen sowohl ganzheitliche, als agesundheitsspezifische Betrachtungen der
Erkrankten ermoglichen. Als entscheidend wird reeringesehen, dass subjektive Empfin-
dungen des Patienten gemessen werden, da sicheBsmgen der behandelnden Arzte, wie
oben beschrieben, oft drastisch von denen der rRatieunterscheiden [79]. Die Patienten
selber begrifRen mehrheitlich das aufkommende bderala sie feststellen, dass sich endlich
jemand flr sie selber und ihre personliche Lager@ssiert und nicht nur fur ihr Krankheits-
bild [88].

Aus medizinisch-onkologischer Sicht stellt gesunidghezogene Lebensqualitat nach der
Uberlebenszeit eines der wichtigsten Behandlunggsien dar. Dabei wird zusehends mehr
Wert auf eine kontinuierliche Messung der Lebenb@iagelegt, die im Idealfall von Diag-
nosestellung bis zum Endpunkt einer Therapie dérakkten begleitet [88]. Hierdurch wird
es moglich die Einflusse, die die Tumorerkrankuelper auf die Lebensqualitat des Patien-
ten hat, genauer von therapiebedingten Effektenrterscheiden. Daraus folgend kann eine

Therapie besser angepasst und dem Patienten direeH8R-QoL erhalten werden.
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1.3.3.1 HR-QoL nach Therapie des lokalisierten Prostatakarz ~ inoms
Ob der seit Einfuhrung des PSA drastisch gestiegémadenz an Prostatakarzinomen und

konsekutiver Zunahme der Interventionen, wird aaghdiesem Gebiet nach Indikatoren fir
oder gegen bestimmte Therapien gesucht. Diesngittesondere fitow-* und,intermedia-
te-risk® Tumoren, bei denen die angebotenen Therapien &bpervs. Bestrahlung) gleiche
Uberlebenschancen bieten, aber unterschiedlichkti®pean postinterventionellen EinbuRen
der HR-QoL mit sich bringen [89]. Somit kann geraaieFall des lokalisierten Prostatakarzi-
noms HR-QoL eine wichtige Entscheidungshilfe flti€den sein, das eine oder andere Ver-
fahren zu wahlen. Fur die meisten Patienten sclatietdings, die Karzinomkontrolle eine
hoéhere Bedeutung zu haben, als die reine Lebengguahch einer Intervention. Dement-
sprechend ist die Bereitschaft, mit etwaigen Prokle zu leben oft héher, als das Risiko ei-
ner vielleicht weniger effektiven Therapie hinzumedn [90].

Um die Auswirkungen des Prostatakarzinoms (PC)deifLebensqualitéat zu untersuchen,
verglichen Bacon et al. 783 PC-Patienten mit eKentroligruppe ohne Karzinom. Dabei
unterschieden sich die Gruppen kaum hinsichtlighatgafischer Daten. Dartber hinaus dif-
ferierten die Werte von Karzinompatienten vor Dieggstellung und ,gesunden” Teilneh-
mern nur marginal bezuglich der Ejakulationsfrequend urologischer Symptome. Nach
Diagnose und Therapie zeigten sich vor allem aahkieitsspezifischen Symptomskalen
deutliche Unterschiede, wobei die Karzinompatiergemartungsgemalf eine schlechtere LQ
hatten. Nicht ganz so drastisch fielen die Ergedenider generischen Lebensqualitatsskalen
aus. Aber auch hiernach hatten die Karzinompatieaberwiegend eine schlechtere Lebens-
qualitat [91].

1.3.3.1.1 Lebensqualitat nach Bestrahlung des lokal isierten PC
Zur Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinaasden unterschiedliche Bestrahlungs-

techniken angeboten. Bezogen auf postinterventmk@mplikationen, die die Lebensquali-
tat des Patienten beeinflussen kdnnen, untersahside diese Verfahren besonders in Bezug
auf die jeweiligen Symptomintensitaten, wahrend Kieenplikationsspektren weniger diffe-
rieren. So sind in diesem Zusammenhang vor allemative Kontinenzprobleme, Impotenz
und Darmsymptome als negative Folgen fur die HR-Qolhennen.

Die Komplikationen nach Bestrahlung treten dosigalgig und oft verzdgert auf und kénnen
sich auch noch nach einigen Jahren bessern odechlienmern. Lee et al. untersuchten 67
Manner mit lokalisiertem Prostatakarzinom in Beaud HR-QoL. Davon wurden 23 Manner
perkutan bestrahlt, 44 erhielten permanente Seagtamtiert. Zur Baseline (kurz vor der

Therapie) hatten beide Gruppen in etwa gleiche hgbalitdtswerte nach einer generischen
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Skala. Wahrend Patienten nach Seed-Implantatiatemersten Monaten nach der Therapie
eine deutlich reduzierte HR-QoL aufwiesen, zeigth dei perkutan bestrahlten Patienten
lediglich eine marginale Verschlechterung. Ein Jadch Therapie hatten beide Gruppen ihr
Ausgangsniveau fast wieder erreicht [92]. In ewweiteren Studie untersuchten Fransson und
Widmark vier und acht Jahre nach perkutaner Bdsinghdie Lebensqualitat von Prostata-
karzinompatienten. Dabei zeigte sich, dass naah(aeht) Jahren noch 60% (54%) der Pati-
enten Kontinenzprobleme aufwiesen, wéahrend in dentidllgruppe lediglich 24% (31%)
Probleme hatten. Darmsymptome waren in der Patignippe nach acht Jahren (63%) fast
noch ebenso haufig anzutreffen, wie nach vier Ja(68%). In der Kontrollgruppe hingegen
wurden 12% bzw. 9% mit Darmsymptomen gefunden. AdiehWerte fur sexuelle Beein-
trachtigung anderten sich kaum noch. So wieseb6%%. der Patienten zu beiden Zeitpunkten
Stérungen der Sexualfunktion auf, wahrend es inkaentrollgruppe 27% und 33% waren
[93]. Franklin et al. zeigten in einer anderen &udass 15% der Patienten zwei bis drei Jah-
re nach perkutaner Bestrahlung noch so ausgepkagtenenzprobleme hatten, dass sie ge-
zwungen waren ihre taglichen Aktivitaten anzupas6ét fuhlten sich sogar an ihre hausli-

che Umgebung gebunden [94].

1.3.3.1.2 Lebensqualitat nach radikaler Prostatekto  mie
Auch fir die radikale Prostatektomie gibt es urtieiedliche Verfahren. Diese variieren ins-

besondere hinsichtlich des Zugangs und des intrabpen Nervenerhaltes. Zu den haufigs-
ten postoperativen Problemen z&ahlen Inkontinenzlmmbtenz. Im Gegensatz zur Strahlen-
therapie weisen Patienten nach Operation allerdinggist eine Stref3inkontinenz auf.
Potosky et al. untersuchten die Lebensqualitat Ratienten nach radikaler Prostatektomie.
Zwei Jahre nach Therapie wiesen ,nur‘ noch 9,6% Rsienten Kontinenzprobleme auf,
wéahrend beinahe 80% eine Beeintrachtigung der Hexkéion hatten. Gemessen an generi-
schen Skalen hatte sich die Lebensqualitat allgedkaum verschlechtert [95]. In einem Fol-
low-Up funf Jahre nach Operation litten noch imm@y3% der Patienten an einer ED und der
Anteil an Erkrankten mit Kontinenzproblemen war 2490 gestiegen [96].

Das Outcome bezuglich dieser Probleme scheint cweclenerhaltende Operationstechniken
deutlich verbessert werden zu kdénnen. Hiervon peoéin allerdings lediglich Patienten, die

praoperativ potent und kontinent sind [97].
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2 Patienten und Methoden

2.1 Die Chedy-Studie
Hinter dem Akronym ,Chedy” verbirgt sich, wie eiittnd bereits beschrieben, die Studie

»consultation Hour for Erectile Dysfunction®. Prim&s Ziel der Studie war es, die gesund-

heitsbezogene Lebensqualitat von Mannern mit éeeldysfunktion zu messen.

2.1.1 Rahmenbedingungen
Die Daten von Patienten mit gesicherter erektilgsfdnktion wurden von April 2002 bis

Oktober 2006 erhoben.
Hierbei bekamen die Patienten nach DiagnosestellmagAufklarung tber Sinn und Zweck
der Studie die gleichen Fragebdgen (siehe Anhamg)das Kollektiv der Prostatakarzinom-

patienten vorgelegt.

2.1.2 Rekrutierung, Ein- und Ausschlusskriterien
Die Erhebung der Daten dieses Kollektivs erfolgtedér Andrologischen Sprechstunde der

Universitat des Saarlands in der Klinik fur Urolegind Kinderurologie (Direktor: Prof. Dr.
Stockle). Als Einschlusskriterien galten ein Algvischen 31 und 75 Jahren und eine im arzt-
lichen Gesprach bestatigte sexuelle Aktivitat. Ahdssskriterien waren eine erektile Dys-
funktion durch Tumoren oder dessen Therapie (zCBemotherapie, Bestrahlung), unzu-
reichende Geschéftsfahigkeit des Patienten und esehpsychiatrische Erkrankungen. Nach
erfolgter Einverstandniserklarung zur TeilnahmedanStudie wurden die Fragebdgen ausge-

geben.

2.1.3 Zustimmung zur Teilnahme, Ethikvotum
Alle in Frage kommenden Patienten wurden Uber diem $hd die Ziele der Studie aufgeklart

und gebeten, ihr schriftliches Einverstandnis zeitibhme zu geben.
Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Dekiiara von Helsinki durchgefiihrt. Die
Ethikkommission der Universitat Giel3en beschiedpeisitives Ethikvotum.
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2.2 Die ProCaSP-Studie
Primares Ziel der ProCaSP-Studie (Prostate Cai@sxuality and Partnership / Prostata-

karzinom, Sexualitat und Partnerschaft) war es, Eiefluss unterschiedlicher Behandlungs-
modalitaten des Prostatakarzinoms (radikale Peddtanie versus Bestrahlung) auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat im zeitlichenaiéu evaluieren.

2.2.1 Rahmenbedingungen und Studiendesign
Die Daten des Prostatakarzinomkollektivs wurderRianmen der prospektiven Multicenter-

Studie ProCaSP von April 2002 bis Oktober 2006ehredeutschen Kliniken (s. u.) erhoben.
Insgesamt wurden 529 Patienten mit Prostatakarzinotie Studie eingeschlossen. Hiervon
unterzogen sich 395 Patienten einer Operation, emdhil34 Patienten eine Bestrahlungs-
intervention erhielten. Im Rahmen dieser Studiedgarbeide Kollektive Gber einen Zeitraum
von zwei Jahren jeweils zu funf Messzeitpunkten Ydr Therapiebeginn (Baseline); t2: 3
Monate; t3: 6 Monate; t4: 12 Monate und t5: 24 Mengostinterventionell) mit einem Fra-
gebogen, der verschiedene validierte InstrumentéViassung der Lebensqualitat und urolo-
gischer Fragen enthielt (siehe Anhang), befragizteadlich wurden je funf Fragebogensets
pro Patient erhoben. Zum Zeitpunkt der Basiserhglarfolgte eine klinische Untersuchung,
deren Ergebnisse in einer medizinischen CheckKiestiggehalten wurden (siehe Anhang). Au-
Rerdem flllten die Patienten bereits zu diesenpidekt den ersten Lebensqualitatsfragebo-
gen aus. Zu den jeweiligen poststationaren Zeitmmkerhielten die Patienten den
Gesamtfragebogen und einen zuséatzlichen Fragebdgemelevante medizinische Daten ab-
fragte (,Follow-Up Bogen®), zugesandt (s. Abb. 8oweit die Fragebdgen nicht innerhalb
von vier Wochen zuriickgesandt worden waren, edadgte postalische Erinnerung.

2.2.2 Rekrutierung, Ein- und Ausschlusskriterien
Kollektiv operativ behandelter Patienten

Die unten aufgefiihrten operativen Zentren bieteAlihangigkeit des Lokalbefundes nerven-
erhaltende Operationstechniken an. Ob und inwiegieitzerschiedenen Operationsverfahren
zum Einsatz kamen, hing unter anderem davon albeogits durch die préaoperative Stanz-
biopsie nachgewiesen werden konnte, ob der Tunm@neoder beide Prostataseitenlappen
befallen hatte. MalRgebend fiir die definitive Wadd @perationsverfahrens war dartber hin-

aus immer der Wunsch des Patienten. Zu den teilaelen Zentren zahlten die,

» Kilinik fir Urologie und Kinderurologie der Univetaiskliniken Minster
» Kilinik fur Urologie und Kinderurologie am KlinikuriMannheim (Universitat
Heidelberg)
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Klinik far Urologie und Kinderurologie der Univetaiskliniken des Saarlandes

Klinik far Urologie und Kinderurologie der Univetatskliniken Giel3en

Klinik far Urologie der Universitat Tubingen

Klinik far Urologie der Universitatskliniken HombgiSaar

Kollektiv radiotherapierter Patienten

Die teilnehmenden Zentren stellen unterschiedlist@hlentherapeutische Behandlungs-
optionen, die hier gleichberechtigt zum Einsatz &amzur Auswahl. Hierzu gehodren die
Seed-Implantation, die kombinierte HDR-Brachy- dreletherapie sowie die perkutane Be-
strahlung. Soweit keine Kontraindikationen fir Irestite Verfahren bestanden, war hier letz-
tendlich die Patientenpraferenz fur die definitivahl der Strahlentherapieform (z. B. Seeds
oder perkutane Bestrahlung) entscheidend. Die Rekung von strahlentherapeutisch be-

handelten Patienten erfolgte in der,

» Kilinik fur Strahlentherapie der Universitatsklinikk®&annheim

» Kilinik fur Strahlentherapie, Universitatsklinikumibingen

» Kilinik fir Strahlentherapie der Universitatsklinik®erlin Charité

» Kilinik far Strahlentherapie der Universitatsklinik&iel

» Kilinik fur Strahlentherapie, UniversitatsklinikumiMster

» Kilinik fur Strahlentherapie, Kreiskrankenhaus Fulda

* Gemeinschaftspraxis fur Urologie Bad Schwartawaf8éminstitut
Nebenhofstral3e/Lubeck.

Fur beide Kollektive gilt, dass zum Zeitpunkt dat®naren Entlassung bzw. nach Ende der
Strahlentherapie erganzend fir jeden Patienten medizinische Checkliste ausgefullt
wurde. Zudem waren zunachst folgende Ein- und Audgsskriterien maf3geblich fir die Ent-

scheidung, ob der jeweilige Patient in die Studigeschlossen wurde:

Einschlusskriterien

Es wurden alle Patienten in die Studie eingeschigsdie nach den international gultigen

Kriterien als,low risk“ und,intermediate risk* Patienten galten [98].
Folgende Kriterien wurden festgeschrieben:

» stanzbioptisch gesichertes Prostatakarzinom (Sextaiopsie).
e Tumor-Grading: Gleason Scaxer
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initialer PSA-Wert >10-20ng/d|I

» Kklinisches Staging 2b nach den Kriterien der AJO©G ¥992

* Prostatavolumes 50 ml

» Uroflow > 15 ml/sec, Restharn < 50 ml

e keine TUR-P innerhalb von 6 Monaten vor Therapie

* Hochstalter 72 Jahre (Amendment: 75 Jahre)

» schriftliche Einverstandniserklarung des Patieri@enStudienteilnahme nach detaillierter

Aufklarung tiber Wesen, Bedeutung und TragweiteSdedie

Ausschlusskriterien

» positiver Befund in der Skelettszintigrafie

e vorangegangene Hormondeprivation zum Downstagirg Downsizing
» unzureichende Geschaftsfahigkeit des Patienten

» Teilnahme an einer anderen Studie

» synchrone oder metachrone Zweittumoren

e schwere psychiatrische Erkrankungen

Eine Kontrolle der Ein- und Ausschlusskriterien deijeweils durch eine neutrale Person
(Study Nurse) durchgefiihrt. Die Study-Nurse safiee Entscheidung moglichst unvoreinge-
nommen (,blind®) treffen. Die letztendliche Entsaheng Uber Ein-/ Ausschluss eines Patien-
ten erfolgte anhand der medizinischen Checklisteer idie Referenzzentren in Kiel bzw.

Giel3en.

Amendment

Da sich im Verlauf der Studie zeigte, dass die @&eh Fallzahlen mit oben genannten Ein-
und Ausschlusskriterien nicht erreicht werden, vearé@uch Patienten, die nach AJCC Kii-
terien zu denhigh risk” (T2c und/oder PSA > 10 und/oder Gleason Seoi® Patienten
zahlten, zugelassen [98]. Zudem hatten sich nactigtplanung (2000-2002) Anderungen
der empfohlenen therapeutischen Richtlinien, nasted eine prainterventionelle Hormon-
deprivation durchgefuhrt werden sollte [99], ergebeodass dieses Ausschlusskriterium ge-
strichen werden musste. Des Weiteren wurde diecoBkersgrenze von 72 auf 75 Jahre er-

weitert.
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2.2.3 Zustimmung zur Teilnahme, Ethikvotum
Alle in Frage kommenden Patienten wurden nach Albsshder Diagnostik und vor Thera-

piebeginn in den jeweiligen Zentren tUber den Sind die Ziele der Studie aufgeklart und
gebeten, ihr schriftliches Einverstandnis zur Taiime zu geben. Die Studie wurde in Uber-
einstimmung mit der Deklaration von Helsinki durefighrt. Die Ethikkommission der Uni-

versitat Giel3en beschied ein positives EthikvotarhrBeratung tber das Studienprotokoll.

2.3 Messinstrumente
Bei den eingesetzten Messinstrumenten handelt es sm validierte Profil- und

Indexinstrumente, die zur Evaluation allgemeined kUrankheitsspezifischer Lebensqualitat
zur Anwendung kommen. Insgesamt wurden sechs Foggebin den Gesamtfragebogen zur
Lebensqualitat integriert, wovon fur diese Arbeitliglich finf relevant sind und daher be-

schrieben werden (siehe Anhang):

2.3.1 Soziodemografische Erhebung (Sozio 1.0)
Der soziodemografische Erhebungsbogen ist einum&nt der empirischen Sozialforschung

und beinhaltet 11 Fragen zu personlichen Datenzund.ebenssituation. Hierzu zahlen unter

anderem Fragen nach:

Alter, Geburtsdatum, Familienstand, Kinderzahl, Wstuation, Schulabschluss, berufliche

Situation, etc.

Anhand dieses Fragebogens kdnnen ausgewahlte @iempnach soziodemografischen Ge-

sichtspunkten beschrieben werden.

2.3.2 EORTC QLQ C-30 (Version 3.0)
Bereits 1993 gab die europaische Organisation férEiforschung und Behandlung von

Krebs (EORTC = European Organisation for ReseandnTaeatment of Cancer) einen Frage-
bogen zur Messung gesundheitsbezogener Lebengquadit Krebspatienten heraus [100].
Das als QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire-C2g bezeichnete krebsspezifische
Hauptmodul besteht aus 30 Items, dessen Relidbiitd Validitdt bestétigt sind. Dieser
Kernfragebogen kann um tumorspezifische Zusatzneoddispielsweise einem Kolonkarzi-
nom- oder Pankreaskarzinommodul erweitert werdesr. dodulare Aufbau von einerseits
allgemeinen Fragen zur Lebensqualitat von Tumaeptgn und andererseits diagnosespezifi-
schen Zusatzmodulen ermdglicht die Vergleichbar&igier breiten Population (Krebspatien-

ten allgemein), bei gleichzeitiger Evaluation sfiszher Items von Subgruppen (z. B. Kolon-
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karzinompatienten). Die fur diese Studie verwendgige Version des QLQ-C30 bietet 28
Fragen, die je 4 Kategoriedlderhaupt nicht - wenig - maRig - s¢kaur Auswahl geben und 2
Fragen die auf einer analogen Skala Bewertungeri@ehr schlecht) bis 7 (ausgezeichnet)
zulassen.

Insgesamt kdnnen 9 Multi-ltemskalen (5 Funktionkska3 Symptomskalen, 1 globale Ge-
sundheits-/ Lebensqualitdtsskala) und 6 einzelmapE&ym-Scores anhand des Fragebogens
berechnet werden, die auf Skalen von ,0 bis ,, 1§6scored werden [100]. Da hierbei nicht
jeder Mittelwertunterschied, der statistisch sidgaifit ist, auch fur die Lebensqualitéat des Pa-
tienten klinische Relevanz besitzt, wird auf Gragd des ,minimal clinical important diffe-
rence“-Konzepts davon ausgegangen, dass eine Wettsldifferenz von mindestens 10
Punkten als Kklinisch relevanter Unterschied betetalerden kann [101, 102].

Tabelle 3: Funktions- und Symptomskalen des EORTC QLQ-C30.
QLQ-C30 Skalen
Funktionsskalen Symptomskalen
(hohe Werte = hohe Lebensqualitat) | (hohe Werte = hohe Beeintrachtigung)
Multi-ltem Multi-ltem
globale Lebensqualitat Mudigkeit/ Fatigue
kérperliche Funktion Ubelkeit und Erbrechen
Rollenfunktion Schmerz
emotionale Funktion
kognitive Funktion Single-ltem
soziale Funktion Atemnot/ Dyspnoe
Schlaflosigkeit
Appetitmangel
Obstipation
Durchfall
finanzielle Schwierigkeiten

2.3.3 PSM (Prostata-Spezifisches Modul)
Das Prostata-Spezifische Modul nach Kuchler etvakde speziell zur Evaluation der Le-

bensqualitéat von Prostatakarzinompatienten nachkdiéerien der EORTC entwickelt [103].
Die hier verwendete Version enthélt insgesamt y&m: 39 in vier Kategorieriiljerhaupt
nicht, wenig, mafig, sehaufgeteilte Fragen, drei weitere vierstufige umekei finf-stufige
Fragen mit unterschiedlichen nominalen Skalierungenhs offene Fragen und zwei Fragen
der Kategorie ja/nein“. Das Prostata-Spezifische Modul differenziert ziven lokal und

fortgeschrittenem Prostatakarzinom sowie anhandTdherapie prostatektomierte und be-
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strahlte Patienten [103]. Hieraus lassen sich symgpezifische Lebensqualitatsskalen bil-

den. Folgende Skalen wurden fir diese Arbeit ausgetv

Symptomskalen (hohe Werte = hohe Beeintrachtiguniggdrige Lebensqualitét)

e Darmsymptome (7 Items)

Kontinenz (3 Items)

Sexualitat (5 Items)

Partnerschaft (2 Items)

e Schmerz (5 Items)

Funktionsskala (hohe Werte = hohe Lebensqualitat)

» Erektion (2 Items)

Nach Prifung durch Bestmann et. al. liefern obemagete Skalen aussagefahige (valide)
Ergebnisse zu krankheitsspezifischen Einschrankudge Lebensqualitdt sowohl operierter,
als auch bestrahlter Prostatakarzinompatienten, [103]. Der Fragebogen sollte in Ergan-
zung zum EORTC QLQ-C30 eingesetzt werden. Analegzhi gilt eine Mittelwertdifferenz

von mindestens 10 Punkten als klinisch relevant.

2.3.4 lIEF-15 (International Index of Erectile Func tion)
Der IIEF-15 (International Index of Erectile Fumet) wurde entwickelt, um die sexuelle

Funktion des Mannes zu messen. Der Fragebogenssetzaus neun sechs- und sechs funf
stufigen Fragen zusammen, aus denen sich folgegmd®bmanen bilden lassen:

Tabelle 4: Algorithmus des IIEF [105, 106].
Doméne Fragen/ltem | Range | max. Score
erektile Funktion (EF) 1,2,3,4,5, 19 (or 1)-5 30
Orgasmusfunktion (OF) 9,10 0-5 10
sexuelles Verlangen (SV) 11, 12 1-5 10
Beischlafzufriedenheit (BZ) 6,7,8 0-5 15
allgemeine Zufriedenheit (AZ)13, 14 1-5 10

Dabei diskriminiert der Test nicht nur zwischenhamdener und nicht vorhandener ED, son-
dern lasst auch eine Einteilung in SchweregradeDamiiber hinaus lassen sich anhand der
Domanen die genaueren Ursachen einer erektilenubksbn eingrenzen. Zur bloRen Evalu-

ation einer erektilen Dysfunktion, wére die Kurzfodes Fragebogens, der IIEF-5 (5 Fragen),
ausreichend [107]. Er ist einfach und schnell zadhaben und besitzt eine hohe Sensitivitat
(97%) und Spezifitat (88%). Fur diese Arbeit wudt IIEF-15 ausgewertet. Grundlage der
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ED-Schweregradeinteilung anhand der Skala ,erekylsfunktion bilden die Vorgaben von
Rosen et al., die eine Einteilung in sechs Schwadsgvorsehen. Hiernach hat jeder Patient

mit einem Wert unter 26 Punkten klinische Symptaimer ED [105]:

Tabelle 5: IIEF-Scores (orange hinterlegt: fir diese Arbeit relevante Skala).
EF nach Rosen
Schweregrad oF | sv| Bz | Az etal. 1997 27 EED Reser &
al. 2002 [105]
[106]

sehr schwere Dysfunktion 1-5*
schwere Dysfunktion 0-2 | 0-2 0-3 0-2 1-6 6-10
moderate Dysfunktion 3-4 | 34 4-6 3-4 7-12 11-16
milde bis moderate Dysfunktion 5-6 | 5-6 7-9 5-6 13-18 17-21
milde Dysfunktion 7-8 | 7-8 | 10-12 7-8 19-24 22-25
keine Dysfunktion 9-10 | 9-10 | 13-15 | 9-10 25-30 26-30

* Kategorie erganzt aufgrund méglicher Punkterange

2.3.5 EQ-5D

Der EQ-5D wurde von der European Quality of Lifeo@v (EuroQolL-Group) zur Messung

krankheitstubergreifender Lebensqualitat entwicKedB]. Es handelt sich hierbei um ein ein-
faches, krankheitsunspezifisches Indexinstrumestches aus funf dreistufigen Fragen be-

steht (siehe Anhang). Es werden subjektive Einzcingen zu den finf Dimensionen

Beweglichkeit/ Mobilitat

fur sich selbst sorgen

allgemeine Tatigkeiten

Schmerzen/ korperliche Beschwerden

ok~ 0N PE

Angst/ Niedergeschlagenheit

abgefragt.

Insgesamt kénnen hiermif & 243 Zustande beschrieben werden. Die Bearbeitesgrra-
gebogens dauert normalerweise nicht mehr als zvimiiteh, in denen ein physischer, psychi-
scher und sozialer Status erhoben wird. Die sdapgslichteten Antworten lassen sich nach
Greiner zu einem Gesamtscore (Indexwert) aggragmne ergeben als Wert zwischen 0 und
1 den EQ-5D Index [109]. Dabei bedeutet der Wettpdarfekter Gesundheitszustand/ keine
Probleme. Ein klinisch relevanter Unterschied ztwestzwei Indexwerten wird ab einer Dif-
ferenz von 0,03 (3%) angenommen [110]. Weiterhirdwine 20 cm lange Visuelle Analog-
Skala (VAS) angeboten. Diese ist von 0 bis 100 gestund erfragt den tagesaktuellen Ge-
sundheitszustand nach subjektiver Einschatzunddesnten.

Heute gilt der EQ-5D als Standardinstrument zureBlenung von QALYs (Quality Adjusted
Life Years). Nach Empfehlung der EuroQoL-Groupteotler EQ-5D aufgrund seiner einfa-
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chen Struktur in Verbindung mit anderen generischebensqualitatsinstrumenten oder

krankheitspezifischen Messinstrumenten eingesetmtien [108, 109].

2.3.6 PORPUS (Patient-Oriented Prostate Utility Sca le)
Mit der Patient-Oriented Prostate Utility Scale @RUJS) entwickelten Krahn et al. einen

Fragebogen zur Evaluation gesundheitsbezogener nkqbalitait von Prostata-
karzinompatienten [111]. Er kann sowohl als Prpfils auch als Indexinstrument eingesetzt
werden. Der Fragebogen besteht aus 10 Items nfitviérstufigen, vier flinfstufigen sowie

einer sechsstufigen Frage. Hierzu zahlen:

* Schmerzen und stérende korperliche H&aufiges Wasserlassen/ nicht unter-
Empfindungen driickbarer Harndrang
* Energie * Kontinenz

Sexuelle Funktion

» Unterstutzung von Familie und Freunden
e Kommunikation mit dem Arzt e Sexuelles Verlangen

« Emotionales Wohlbefinden * Verdauungsbeschwerden

Die Antworten werden unterschiedlich gewichtet uerthuben so die Berechnung eines
prostataspezifischen Gesundheitsindex. Der PORR&B@Nnt durch die Zusammenstellung
der gewéhlten Dimensionen sehr gut geeignet, Thefdgen nach einer Bestrahlung oder
einer Operation beim Prostatakarzinom genau alderil

Die deutsche Ubersetzung weist fur ein ltem eineibiendes Antwortmuster auf [112]. Da-
her kann die deutsche Version des PORPUS nichHhdéx-, sondern lediglich als Profilin-
strument verwendet werden. Der PORPUS-P wird anfagdnder Formel berechnet:

Ny
S
=1

PORPUSP =100-10* [%j
2

N, i s the nunber of responses required (i.e., 10)
N, i s the nunber of non-nissing responses

Abbildung 7:  Formel zur Berechnung des PORPUS-P (nach Waldmann et al.).

Hohe Werte entsprechen einer hohen Lebensquaééhge Werte sind gleichbedeutend mit
einem hohen Grad an Beeintrachtigung. Fur den PCRIPWurde eine Mittelwertsdifferenz

von mindestens 5 Punkten als klinisch relevant aogenen [112].

2.3.7 Erhebungsinstrumente zu den medizinischen Dat en
Die Erhebung klinischer Daten erfolgte durch eiMedizinische Checkliste”. Diese wurde

zur Baseline durch den behandelnden Arzt und/odeiStudy Nurse ausgeflllt (siehe An-
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hang). Zu den postinterventionellen Messzeitpunktende je ein Fragebogen zum jeweils
aktuellen Gesundheitszustand an die Patientenhieks¢Follow-Up Bogen).

2.4 Statistische Verfahren
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Sofev&PSS 16.0 fur Windows.

Zunéchst wurden die Daten der Baseline deskripgirgestellt (qualitative Daten: absolute
und relative Haufigkeiten, quantitative Daten: Klittert + Standardabweichung (SD)). Diese
beinhalten insbesondere soziodemografische Datemwie soverschiedene relevante
medizinische Parameter. Im n&chsten Schritt folgtee Auswertung von ausgewdahlten
Skalen des QLQ-C30, PSM, IIEF-15, PORPUS-P und BQ#Angabe von Mittelwerten +
SD). Dabei wurden zunéachst die Baselinewerte desianten und bestrahlten Prostatakarzi-
nomkollektivs mit den Ergebnissen des Kollektivg erektiler Dysfunktion verglichen. An-
schlieBend wurden die drei ProstatakarzinomkolNekizu den einzelnen Messzeitpunkten
betrachtet und die einzelnen Zeitpunkte den jeg@iliBaseline-Daten gegenibergestellt. Der
Vergleich erfolgte zum einen durch Gegenuberstglider Mittelwerte und die Feststellung
des Vorhandenseins von klinisch relevanten Untézdeim (siehe oben), zum anderen wurden
statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen tbdie Anwendung verschiedener Verfahren
Uberprift. Da die Mehrzahl der Lebensqualitatsskaieht normal verteilt waren, kamen im
Falle unabhangiger Stichproben (ein Messzeitpudhterschied zwischen zwei unabhangi-
gen Gruppen) der Mann-Whitney-U-Test und im Fakebundener Stichproben der Wilco-
xon-Test zur Anwendung. Ein p-Wert <0,05 wird agmdikant angesehen. Im Falle der Sig-
nifikanztests bei verbundenen Stichproben wurde Qigrifikanzniveau fur die Anzahl der
Tests korrigiert auf p<= 0,0125 (entsprechend 5040).

Weiterhin wurden altersstratifizierte Odds Ratids dlas Vorhandensein einer geringen Le-
bensqualitat berechnet. Hierzu wurde das Gesaraktlanhand des Alters median-dicho-
tomisiert. Als ,jung“ wurden Patienten unterhalbsd&ltersmedians und als ,alt* Erkrankte
dessen Alter dem Altersmedian entsprachen odehaliedessen lagen bezeichnet. Eine ge-
ringe Lebensqualitat wurde angenommen, sofern HaleBwert unterhalb des Medians lag,
eine hohe Lebensqualitat wurde angenommen, so&rBkhlenwert mindestens den Median

annahm.
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3 Ergebnisse
Im gesamten Ergebnisteil steht ,PC-Kollektiv* fluoKorten der Prostatakarzinompatienten

(operiert und/oder bestrahlt) und ,ED-Kollektivrf@atienten, die der Population mit erekti-
ler Dysfunktion ohne Prostatakarzinom angehdrenitéifen werden Patienten, die nerven-
erhaltend operiert wurden als ,nsRP* (= nerve-sgaradical prostatectomy) und das Kollek-
tiv, welches nicht nervenerhaltend operiert wurls, ,nnsRP* (= not nerve-sparing radical
prostatectomy) bezeichnet. ,RT" (= radiotherapghstfir Patienten die einer Strahlenthera-

pie zugefihrt wurden.

3.1 ,Zusammensetzung”“ der Studienkollektive
Die Daten des ED-Kollektivs wurden in der androsotien Sprechstunde der Universitéats-

klinik Homburg/Saar in den Jahren 2002 bis 200®leeh. Insgesamt konnten in dieser Zeit
69 Patienten mit diagnostizierter erektiler Dysfuok motiviert werden, an der Chedy-Studie
(Chedy = Consultation Hour for Erectile Dysfunciiaeilzunehmen. Fir diese Arbeit wurden
nach Aufarbeitung der Fragebdgen 60 (87,0%) Dateedieriicksichtigt. Dabei mussten Da-
ten von vier Patienten aufgrund fehlender Datumaheg gestrichen werden. Bei drei Patien-
ten fehlten auf beiden ED-Skalen (IIEF, PSM) Westedass keine Berechnung maoglich war.
Zwei Patienten hatten angegeben, in der VergangegineProstatakarzinom erlitten zu ha-
ben, und wurden deshalb ausgeschlossen.

Daten der PC-Kollektive wurden im Rahmen der matitzischen ProCaSP-Studie (Prostate
Cancer, Sexuality and Partnership) an zehn deutskhiaiken erhoben. Die Rekrutierung
von Patienten in diese Studie fand ebenfalls ind#mwen 2002 bis 2006 statt. Die Datenerhe-
bung wurde aufgrund des gewahlten Zeitraums (Fellpa= 2 Jahre) erst im Dezember 2008
abgeschlossen. Insgesamt wurden 529 PatientereiRrdiCaSP-Studie aufgenommen, von
denen 395 (74,7%) operativ und 134 (25,3%) strahézapeutisch behandelt wurden. Nach
Prufung auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt deagebdgen innerhalb der zwei Jahre (Ant-
worten t1 bis t5) wurden hier insgesamt 258 (48,8¥%)ensatze berlcksichtigt, von denen
186 (72,1%) Patienten (nsRP = 71 (38,2%), nnsRR5=(&1,8%)) operativ und 72 (27,9%)
strahlentherapeutisch versorgt wurden. Eine griadisdbersicht beziiglich der erhaltenen Da-

tensatze zu den einzelnen Messzeitpunkten gibtlddoig 8.
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Fatienten-FB Fatienten-FB Fatienten-FB Patlsnt;an—FE Patienten-FB
Lebens- Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
qualitat qualitat qualitat qualitét gualitat
n=525 n=400 n=397 n=386 n=315
Medizinische
Daten
=528
4 >
MZP1 MZP2 MZP3 MZP4 MZP5S
FE = Fragebogen MZIF = Messrotpunkt

Abbildung 8:  Datenerhebung im ProCaSP-Kollektiv (zeitlicher Verlauf; frei nach Waldmann).

Demnach wurden zur Baseline fur 529 Patienten nmedche Checklisten (blaues Kastchen
links unten) ausgefullt, aber nur 525 Patientemtwarteten die HR-QoL Fragebdgen. Zum
funften Messzeitpunkt antworteten noch 315 Patre(reechtes oranges Kéastchen).

Von den 315 Patienten mussten 16 fur diese Arhmig@schlossen werden, da die Fragebo-
gen fur unsere Fragestellungen unzureichend aukgefiiden waren, ebenso wie drei weite-
re bei denen Datumsangaben fehlten. Dartber hiiedlten in 26 Fallen Angaben zum ope-
rativen Nervenstatus, neun Erkrankte hatten eimasitipen N-Status, und drei Patienten wa-

ren zur Erstbefragung alter als 75 Jahre.

- 40 -



Ergebnisse

3.2 Basisbeschreibung der Studienkollektive

3.2.1 Soziodemografische Daten der Respondenten
Tabelle 6 enthalt eine Auswahl soziodemografisdbaten, die zur Baseline (t1) erhoben

wurden. Anhand dieser Daten werden die Kollektivdegend beschrieber{Hier sei noch
mal darauf hingewiesen, dass sich die PC-Kollekauediesem Zeitpunkt (t1 = Baseline)
noch nicht den geplanten Interventionen (OperaBastrahlung) unterzogen hatten.)
Weitere erhobene Parameter werden, sofern sie gdeuung sind, im Text eingefihrt.

Tabelle 6: Soziodemografische Parameter (Baseline).

ED-Kaollektiv nskRP nnsRP RT

N =60 N=71 N =115 N=72
Soziodemografische Daten
Alter (in Jahren)
Mean (SD) 56,2 (¥9,0) | 59,9 (+6,3) | 64,8 (¢4,9) | 67,1 (¢4,9)
hdchster Schulabschluss (%)
ohne 3(5,0) - - 11,4
Hauptschule (8-9 Jahre) 32 (53,3) 36 (50,7) 65 (56,5) 34 (47,2)
Realschule (10-11 Jahre) 12 (20,0) 14 (19,7) 22 (19,1) 16 (22,2)
(Fach-) Abitur (mind. 12 J.) 8 (13,3) 21 (29,6) 28 (24,3) 20 (27,8)
f. A (%) 5(8,3) - - 1(1,4)
beruflicher Status (%)
Vollzeit 26 (43,3) 30 (42,3) 23 (20,0) 8(11,1)
Teilzeit 2(3,3) 7(9,9) - 1(1,4)
Arbeitslos 2(3,3) 1(1,4) - 2(2,8)
Frihrentner 11 (18,3) 4 (5,6) 5(4,3) 2(2,8)
Rentner 19 (31,7) 29 (40,8) 87 (75,7) 59 (81,9)
f. A (%) - - - -
WohnortgréRe (%)
Stadt 22 (36,7) 45 (63,4) 65 (56,6) 42 (58,3)
Land 38 (63,3) 24 (33,8) 48 (41,7) 27 (37,5)
f. A (%) - 2(2,8) 21,7 34,2
Familienstatus (%)
ledig 5(8,3) 2(2,8) - 1(1,4)
verheiratet 55 (91,7) 63 (88,7) 108 (93,9) | 62 (86,1)
geschieden - 1(1,4) - 3(4,2)
verwitwet - 3(4,2) 5 (4,3) 5 (6,9)
f. A (%) - 2(2,8) 21,7 1(1,4)

Wie in Tabelle 6 gezeigt, lag der Altersdurchsdhiés ED-Kollektivs bei 56,2 + 9,0 Jahren.
Alle ProCaSP-Kollektive waren alter. Nervenerhalt@perierte Patienten (nsRP) stellten mit
59,9 + 6,3 Jahren das jungste ProCaSP-Kollektiy déihrend radiotherapierte Patienten
(RT) die alteste Gruppe bildeten (67,1 + 4,9 Jahre)

Abbildung 9 zeigt die Altersverteilung der Kollekti anhand eines Boxplots.
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Abbildung 9: Altersverteilung der Kollektive zur Ba seline (Boxplot). Von links nach rechts: Pati-
enten mit erektiler Dysfunktion (= ED), nervernerhaltend operierte (= nsRP), nicht nervenerhaltend
operierte (= nnsRP) und ganz rechts bestrahlte Prostatakarzinompatienten (= RT).

Die Altersspannweite der in die Chedy-Studie (ED¥ganommenen Patienten lag zwischen
31 und 74 Jahren und war damit breiter als dieRite€aSP-Kollektivs (44 — 75 Jahre). Wei-
terhin war das mediane Alter der ED-Patienten @%e) niedriger als in den Kollektiven der
Prostatakarzinompatienten (nsRP = 61 Jahre, nnsB® Jahre bzw. RT = 67 Jahre). Eine
Haufigkeitsverteilung (Daten nicht dargestellt)gteifir das ED-Kollektiv zudem eine hete-
rogene Verteilung mit zwei Verdichtungen um das &8d 65. Lebensjahr. Im ProCaSP-
Kollektiv liel3 sich insgesamt eine linksschiefe ¥dung mit einem Haufigkeitsgipfel um das
67. Lebensjahr beobachten.

Weitere Unterschiede zeigten sich beziglich der Mdaigrof3e und der beruflichen Situation
(Tabelle 6). Wahrend im ED-Kollektiv circa 2/3 (8%%) der befragten Patienten in landlichen
Regionen wohnten, lebten etwa 2/3 (58,9%) der Btalshirzinompatienten in Stadten.
Bezuglich der beruflichen Situation verteilte stais ED-Kollektiv auf ca. 50% Voll- oder
Teilzeitbeschaftigte und 50% Rentner. Im Untersghieerzu gaben Gber 72% der Prostata-
karzinompatienten an, in Rente zu sein, etwa 28#Baéragten waren noch erwerbstatig.
Dabei zeigte sich im nervenerhaltend operiertenektl/, dass circa 45% der Patienten be-
rentet waren, wahrend in den beiden anderen Pro®a#&ktiven (nnsRP und RT) bereits

mehr als 75% zur Gruppe der Rentner gehdrten.
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Bezuglich des Schulabschlusses und des Familiesstaaren zwischen den Kollektiven
kaum Unterschiede zu erheben. Sowohl im ED-KoNekals auch in den ProCaSP-
Kollektiven hatte der Uberwiegende Teil (ca. 50%j) Batienten eine acht- bis neunjahrige
Schulausbildung (z. B. Hauptschulabschluss). kenaollektiven waren ca. 90% der Patien-

ten verheiratet.

3.2.2 Risikofaktoren fir die Entstehung einer ED
Bezuglich der erhobenen Risikofaktoren, die im kéers Zusammenhang mit der Entstehung

einer erektilen Dysfunktion stehen kénnen, wurdisralnf wenige Nebendiagnosen differente
Parameter im ED- und ProCaSP-Kollektiv abgefradgiw@hl alle Fragen fur sich genommen
auch klinische Relevanz besitzen, wird hierdurchleterkollektivvergleich schwierig, wenn
nicht unmaoglich. Weiterhin wurden im ProCaSP-Kadliekhaufig keine Angaben gemacht,
weshalb eine Auswertung dieser Daten nicht mogliah

In Abbildung 10 sind Risikofaktoren, die im ED-Kektiv erhoben wurden, grafisch darge-

stellt.

Risikofaktoren ED-Kollektiv

Diabetes Mellitus

maligne Neoplasie

Hypertonus
_—l

Hypertonus Medi.

Z.n. Bs-prolaps

hek. Prostata-Adenom

Miktionsbheschwerden

0 10 20 30 40 50 G0 70 80 a0 100
Prozent (%)

Enein OjJa Ofehlende Angaben

Abbildung 10: Risikofaktoren fur die Entstehung einer erektilen Dysfunktion im ED-Kollektiv
(BS = Bandscheibe; Medi. = Medikamente; bek. = bekannt).

Neben einem Hypertonus (43%) und dessen Medik&id¥) war vor allem der hohe Anteil
an Patienten mit Zustand nach Bandscheibenprotap80%) bemerkenswert.

Fur die ProCaSP-Kollektive war aufgrund der ED-midrenden Wirkung zudem von Bedeu-
tung, welcher Anteil an Patienten prainterventibeghe antiandrogene Behandlung erhielt
(Tabelle 7).
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Tabelle 7: Antiandrogene Behandlung (ProCaSP-Kollektive).

nskRP nnsRP RT
N=71 N =115 N=72

antiandrogen Behandlung (%)
ja| - 4(35) |32(444)

nein | 45 (63,4) | 76 (66,1) | 25 (34,7)

f.A. (%) | 26 (36,6) | 35 (30,4) | 15 (20,8)

Auch hier fehlten haufig Angaben, ob eine antiagdre Behandlung durchgefiihrt wurde
(siehe Tabelle 7). Nervenerhaltend operierte Pairerrhielten diese Therapie demnach in
keinem dokumentierten Fall. Im nicht nervenerhateperierten Kollektiv (nnsRP) wurde
fur vier Patienten eine antiandrogene Therapie gelgen, wahrend 76 Patienten keine beka-
men. Bestrahlte Patienten (RT) erhielten in 44,486 édlle eine hormonelle Behandlung,

34,7% bekamen keine.

3.2.3 Tumorcharakteristika
Neben der Risikoeinteilung der Tumoren nach AJC@é¢Acan Joint Commission on Can-

cer) und den klinischen Stadien nach der Unionrtatiionale Contre le Cancer (UICC) wer-
den hier Daten zum Resektions-Status (R-Status), ldstologischen Grading nach Gleason

und des praoperativen PSA-Werts je Kollektiv votgiits(Tabelle 8).

Tabelle 8: Klinische und histologische Tumorparameter im ProCaSP-Kollektiv (absolute und
relative Haufigkeiten bzw. Mittelwert und Standardabweichung).
nsRP nnsRP RT
N=71 N =115 N=72

Tumorcharakteristika
Risikoeinteilung nach AJCC (%)
Low 7(9,9) 6 (5,2) 22 (30,6)
Intermediate 8 (11,3) 15 (13,0) | 29 (40,3)
High 56 (78,9) | 94 (81,7) | 21 (29,2)
f. A. (%) - - -
(p) T-Stadium (%)
la - 1(0,9) 1(1,4)
1b - - -
1ic - - 15 (20,8)
2a 10 (14,1) | 11(9,6) | 6(8.3)
2b 5 (7.,0) 11(9,6) | 9(12.,5)
2c 43(60,6) | 47 (40,9) | 6 (8,3)
3a 9(12,7) | 31(27,0) | 3(4,2)
3b 34,2 13 (11,3) | 3(4,2)
f. A. (%) 1(1,4) 1(0,9) 29 (40,3)
R-Status (%)
RO 45 (63,4) | 61 (53,0
R1 12 (16,9) | 21 (18,3)
f. A. (%) 14 (19,7) | 33(28,7)
Praoperativer PSA (ng/ml)
Mean (SD) 6,8 (¥3,9) | 9,6 (+7,7) | 12,0 (¥10,1)
f. A (%) 1(1,4) 4 (3,5) 34,2
Gleason-Score
Mean (SD) 6,2 (+1,1) | 6,4 (+1,2) | 6,2 (1,3)
f. A. (%) 3(2,6) 7 (6,1) 3(4,2)
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Bezuglich des erhobenen Gleason-Scores unterschsicke die Kollektive nur marginal. So
wies das nsRP-Kollektiv einen Mittelwert von 6,21(¥ min. = 1; max. = 8), die nnsRP-
Gruppe von 6,4 (x1,2; min. = 3; max. = 9) und dasKdllektiv von 6,2 (+1,3; min. = 2;
max. = 9) auf.

Der niedrigste durchschnittliche PSA-Wert wurde dige nsRP-Gruppe mit 6,8 ng/ml (x3,9;
min. = 1; max. = 23) berechnet, wahrend das RTékoN mit 12,0 ng/ml (x10,1; min. = 2;
max. = 49) den hdchsten Durchschnittswert aufwides. nnsRP-Kollektiv erreichte im Mittel
9,6 ng/ml (x7,7; min. = 0; max. = 57).

Da sich der Resektionsstatus lediglich postopedatreh histopathologische Untersuchungen
bestimmen lasst, wurden hierzu nur im operierteiielkbv Daten erhoben. Hier fehlten von
47 (25,3%) Patienten Angaben. Die bewerteten Fzdigten beztiglich des wichtigen ,R1-
Status® (= mikroskopisch nachweisbarer Residualtynhediglich einen diskreten Unter-
schied bezogen auf die Subkollektive (nsRP = 16/296RP = 18,3%).

Abbildung 11 stellt die Verteilung der Kollektiveach AJCC- (links) und (p) T Kriterien

(rechts) grafisch dar.

Risikoklassifizierung nach AJCC (1992) (p) T-Stadien nach UICC (1997)
100 50
80 40
g 60 g2
< <
S 8
S 40 ° 20 I
['% o
20 I_ 10
low intermediate high la 1b 1c 2a 2b 2c 3a 3 fA
Klasse Stadien

®nsRP BpnsRP ORT

Abbildung 11: Risikostratifizierung nach dem American Joint Commission on Cancer (AJCC) links
und die (p) T-Klassifizierung nach der Union Internationale Contre le Cancer (UICC)
rechts fir die Prostatakarzinomkollektive.

Die linke Abbildung 11 zeigt die Risikoklassifizierg nach AJCC. Demnach wurden Tumo-
ren der beiden operierten Kollektive (nsRP u. nnsii® je ca. 80% in dighigh-risk* Klas-

se eingstuft. Tumoren der bestrahlten Gruppe (RTQdyen verteilten sich nachzu homogen
auf die drei Klassen lgw-risk' = 30,6%, ,intermediate-risk= 40,3%, ,high-risk' = 29,2%).
Abbildung 11 rechts zeigt die Aufteilung der Koliele nach den (p) T-Kriterien. Hiernach
wurden Tumoren der operierten Patienten mit nali®0% den Stadien 2 und 3 zugeordnet.
Der grof3te Anteil beider Gruppen wurde als Stadidmeingestuft (nsRP = 60,9%, nnsRP =
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40,9%). Insgesamt hatte das nicht nervenerhaltpedeaste Kollektiv die meisten Patienten
der Stadien 3a und 3b (38,3%).

Bei bestrahlten Patienten fehlten in 40% der Falilgaben zum (p) T-Stadium. Die restlichen
Falle wurden Uberwiegend den Stadien 1 und 2 zdgebtr(51,4%). Der insgesamt grolite
Anteil dieser Gruppe (20,8%) wurde der Kategoriedgeordnet.

3.2.4 ProCaSP-Kollektiv: Operations- und Bestrahlun  gsverfahren
Fur die ProCaSP-Studie waren verschiedene Opesatiotd Bestrahlungsverfahren zugelas-

sen. Demnach durfte das operierte Kollektiv augsBhth Patienten, die einer offenchirurgi-

schen Intervention zugefiihrt werden sollten, ungflas$lierfir konnten zwei Zugangswege
gewahlt werden. Weiterhin waren nervenerhaltender@mnen, die in ,ein- oder beidseitig*

nervenerhaltend unterteilt werden sollten, nachli8hprotokoll vorgesehen. Ob eine nerven-
erhaltende Operation durchgefuhrt wurde, konnteaadlder Daten nachvollzogen werden,
allerdings war im tUberwiegenden Teil der Falle hidbkumentiert, ob dieser ein- oder beid-
seitig vorgenommen worden war.

Das bestrahlte Kollektiv wurde nach den angewemddestrahlungsverfahren in vier

Kategorien untergliedert. Dabei wurde eine reirrstitielle HDR-Brachytherapie, obgleich

als Therapieoption fur die ProCaSP-Studie zugetasséeinem Fall durchgefihrt.

Tabelle 9 zeigt die erhobenen Daten im Uberblick.

Tabelle 9: Therapieverfahren (ProCaSP-Kollektive).

nsRP nnsRP RT
N=71 N =115 N=72
Operationsverfahren und Bestrahlungsregime
Geplante Intervention (%)
1. Operation

retropub. Zugang 68 (95,8) | 112 (97,4)
perinealer Zugang 2(2,8) 1(0,9)

f. A. (%) 1(1,4) 3(2,8)

2. Bestrahlung
perkutan - - 25 (34,7)
interstitiell - - -
Seed-Implantation - - 32 (44,4)
kombi. Tele-Brachy - - 15 (20,8)
f. A (%) - - -

Bei operativ versorgten Patienten wurde in 1808%§,Fallen der retropubische Zugang ge-
wahlt, wahrend lediglich 3 Patienten (1,6%) viaipealem Zugang operiert wurden. Bei 4
Patienten (2,1%) fehlte diese Angabe.

Von den angebotenen Bestrahlungsoptionen fur da&®¥€ktiv erhielten 25 (34,7%) Pati-
enten eine perkutane Bestrahlung, wahrend 32 (/o eed-Implantation und 15 (20,8%)

mit einer kombinierten Tele-/Brachytherapie behdtndarden.
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3.2.5 Erektile Dysfunktion: Schweregradvergleich zu  r Baseline
Der Schweregrad einer ED kann anhand der Ergebdess8kalgerektile Dysfunktion®des

IIEF (International Index of Erectile Function) attelt werden. Nach Rosen et al. wird eine
klinisch symptomatische ED angenommen, wenn eireftaauf der Skalgerektile Dysfunk-
tion“ weniger als 26 Punkte erreicht hat [105]. Der Saiegrad nimmt in Richtung ,Null®
zu (0 = sehr schwere ED; Abb. 12).

ED-Schweregrad-Einteilung nach Rosen et al.

50
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Prozent (%)

ED-Kolle ktiv nsRP nnsRP RT
O no ED O mild ED @ mild to moderate ED
B moderate ED B severe ED B very servere/extreme ED

O fehlende Angaben

Abbildung 12: ED-Schweregrad-Verteilung innerhalb der Kollektive zur Baseline (Differenzie-
rung nach Rosen et al. [105]).

Im RT-Kollektiv litten bereits zur Baseline ca. 454ér Patienten an eingsehr schweren
ED" (rechte Saulen). Im ED-Kollektiv hatte das Grasegimoderate ED” (ca. 30%), aber
auch hier lag der Anteil an einesghr schweren EDfeidende Méanner bei 22% (linke Sau-
len). Die haufigste Auspragung im nsRP- (35,2%) andRP-Kollektiv (25,2%) entsprach
einer ,milden ED“. Wahrend in der nsRP-Gruppe kaum Patienten (2/8%)iner ,sehr
schweren ED“zu finden waren, hatten im nnsRP-Kollektiv fash 1(18,2%) der Patienten

prainterventionell diese ED-Auspragung.
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3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Letpealitatsskalen zum Zeitpunkt ,t1*

beschrieben und miteinander verglichen. Hierfurdwdias Kollektiv der Chedy-Studie den
Prostatakarzinomkollektiven gegeniibergestellt. Da der Literatur bekannt ist, dass Le-
bensqualitat mit dem Alter variiert, und sich diab®ollektive hinsichtlich ihrer Alters-
struktur unterscheiden, werden zusatzlich alteagBhierte Odds Ratios (OR) fur das Vor-
handensein einer geringen Lebensqualitat berechiietiir wurden einerseits die Lebens-
qualitatsskalen fur das Gesamtkollektiv je mediaatomisiert (Eine geringe Lebens-
gualitat wird angenommen, sofern der Skalenwerennalb des Medians liegt, eine hohe
Lebensqualitat, sofern der Skalenwert mindestensMisdian annimmt (siehe auch Tabellen
1 - 17 im Anhang))Andererseits wurde das Gesamtkollektiv anhand Alesys median-
dichotomisiert, wobei jingere Patienten ein Altatenhalb des Gesamtmedians von 64 Jah-
ren aufweisen und altere Patienten 64 Jahre ottgrsithd (Tabelle 10).

Tabelle 10: Chey- und ProCaSP-Kollektiv median-dichotomisiert anhand des Alters (jung <64
Jahre, alt >= 64 Jahre).

Kollektiv
ED nsRP [ nnsRP RT Gesamt
jung (< Median 64 Jahren) Anz.ahl 44 46 34 18 142
% von Kollektive 73,3% | 64,8% | 29,6% | 250% | 44,7%
alt (>=64 Jahre) Anz_ahl 16 25 81 54 176
% von Kollektive 26,7% | 35,2%| 70,4% | 75,0%| 55,3%
Gesamt Anz_ahl 60 71 115 72 318
% von Kollektive |100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0% | 100,0%

Wie in Tabelle 10 zu sehen ist, war der Uberwiegehell der Patienten 64 Jahre oder alter
(55,3%; rechte Spalte). ED- (73,3%) und nicht neevbaltend operierte (64,8%) Patienten
waren Uberwiegend junger als 64 Jahre, wahrenartsRRP- (70,4%) und RT-Gruppe (75%)

zum grof3ten Teil altere Patienten angehorten.

Fur alle folgenden Untersuchungen gilt, dass nsitteiterschiedlicher statistischer Testver-
fahren Mittelwertdifferenzen zwischen den Messagigien bzw. den Kollektiven auf statis-

tische Signifikanz Uberprift wurden. Signifikanteg&bnisse werden in den folgenden Tabel-

len fett und kursiv dargestellt.
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3.3.1 HR-QoL im Chedy- und ProCaSP-Kollektiv zur Ba seline
Far alle Untersuchungen dieses Abschnitts wirdoeWiert <0,05 als signifikant angesehen.

Generische Lebensqualitdtsskalen

EQ-5D
Der EQ-5D misst unspezifisch Lebensqualitdt undnkdemnach sowohl in der Normalbe-

volkerung, als auch in verschiedenen erkrankteneKolven eingesetzt werden. Der Index ist
hier nach Greiner berechnet und kann Werte zwisgbeond ,1* (1 = keine Probleme) an-
nehmen [109]. Ein klinisch relevanter Unterschigddvangenommen, wenn zwei erhobene
Indexwerte einen Unterschied ver0,03 (3%) aufweisen [110]. In Tabelle 11 sind Brgs-

se des EQ-5D-Index zur Baseline dargestellt.

Tabelle 11: EQ-5D-Index: Vergleich Chedy-Patienten/ProCaSP-Kollektiv zur Baseline (Mittelwerte
mit Standardabweichung sowie Signifikanz bezogen auf das ED-Kollektiv).

ED-Kollektiv nsRP nnsRP RT
N=60 N=71 N=115 N=72
EQ-5D-Index
Index nach Greiner (min. 0, max. 1)
Mean (SD) 0,83 (x0,25) | 0,95 (x0,12) | 0,91 (x0,13) | 0,93 (+0,08)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,01 0,031 0,025
f. A. (%) - 1(1,4) - 4 (5,6)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
x = nsRP, nnsRP oder RT

Der EQ-5D-Index zeigte sowohl fir operierte Pagentals auch fir das bestrahlte Prostata-
karzinomkollektiv eine signifikant und klinisch esfant hohere Lebensqualitat im Vergleich
zu Chedy-Patienten an. Weiterhin fiel ein klinisghevanter Unterschied zwischen nsRP-
(0,95) und nnsRP-Patienten (0,91) auf.

Tabelle 12 zeigt altersstratifizierte Baseline-Datkes ED-Kollektivs im Vergleich zum je-
weiligen ProCaSP-Kollektiv. Das Odds Ratio (OR) @i®o-Konfidenzintervall (Cl) sowie
das Mantel-Haenzsel Odds Ratio (MH-OR) und 95%-Kiamizintervall wurden fur eine

niedrige Lebensqualitéat berechnet.

Tabelle 12: EQ-5D-Index: Altersstratifizierter LQ-Vergleich zur Baseline (ED-Kollektiv/PC-
Kollektiv). Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall sowie das Quotenverhéltnis nach
Mantel-Haenszel (MH-OR) mit 95%-Konfidenzintervall berechnet fiir eine niedrige LQ.

ED-Kollektiv nsRP nnsRP RT
EQ-5D-Index N=60 N=71 N=115 N=72
Anzahl (%) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI)

jung (< 64 Jahre)

niedrige LO 27 (61,4) 11 (24,4) | 4,91(1,97-12,21) | 16 (47,1) | 1,79(0,72-4,42) | 8(44,4) | 1,99 (0,65-6,02)
alt (>=64 Jahre)

niedrige LQ 9 (56,2) 8(32,0) | 2,732(0,75-9,99) | 36(44,4) | 1,61(0,55-4,74) | 24(48,0) | 1,39(0,45-4,32)

MH-OR (CI) | | 4,05 (1,93-8,51) | 1,71 (0,85-3,43) | 1,67 (0,76-3,68)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
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Demnach hatten jungere ED-Patienten (61,4%) zuelB&sein signifikant erhdhtes Risiko
fur eine niedrige LQ im Vergleich zu jungeren nsR&tienten (24,4%). Das altersgewichtete
OR nach Mantel-Haenszel lag hier bei 4,05 (95% 1093-8,51) und zeigte die geringere
Wahrscheinlichkeit einer niedrigen Lebensqualiii@tfsRP-Patienten an.

Alle anderen altersstratifizierten Vergleiche wangcht signifikant.

QLQ-C30 ,global health/Quality of Life"
Der QLQ-C30 wurde als generisches Profilinstrumamt Messung gesundheitsbezogener

Lebensqualitat bei Karzinompatienten entwickeltQL@~ur diese Arbeit wurde lediglich die
generische Skalgylobal health/Quality of Life"(,globale Gesundheit) ausgewertet (Tabel-
le 13). Auf der Skala sind Werte zwischen ,,0“ uddQ“ erreichbar, wobei ,100* als unein-
geschrankte Lebensqualitat bezeichnet werden lddarklinisch relevanter Unterschied wer-
den Differenzen ab 10 Punkte angesehen [101, 102].

Tabelle 13: QLQ-C30 ,global health/Quality of Life* : Vergleich Chedy-Patienten/ProCaSP-
Kollektiv zur Baseline (Mittelwerte mit Standardabweichung sowie p-Werte im Ver-
gleich zum ED-Kollektiv).

ED-Kollektiv nsRP nnsRP RT
N=60 N=71 N=115 N=72
QLQ-C30
global health/QoL (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 61,9 (¥19,9) | 71,0 (¥19,7) | 69,2 (¥19,1) | 70,6 (¥19,1)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,09 0,027 0,015
f. A. (%) 1(1,7) 1(1,4) - -

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
QoL = Qualtyof e

Nach der Skalaglobale Gesundheitschéatzten Patienten des ED-Kollektivs ihre Lebaasq
litat niedriger ein, als die PC-Kollektive. Fureldrei Vergleiche (ED/nsRP, ED/nnsRP und
ED/RT) konnte ein statistisch signifikanter Untdriecd durch den Mann-Whitney-U-Test
bestatigt werden. Die als klinisch relevant angegelDifferenz von 10 Punkten wurde aller-
dings in allen Fallen knapp verfehlt.
Tabelle 14 stellt den Vergleich der altersdichoserien Kollektive anhand der median-

dichotomisierten Skalglobal health/Quality of Life (gh/QoL)dar.
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Tabelle 14: QLQ-C30 ,global health/Quality of Life": Altersstratifizierter LQ-Vergleich zur Base-
line (ED-Kollektiv/PC-Kollektiv). Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall sowie das
Quotenverhaltnis nach Mantel-Haenszel (MH-OR) mit 95%-Konfidenzintervall fiir eine
niedrige LQ berechnet.

QLQ-C30 ED-Kollektiv nsRP nnskRP RT

“global health/ N=60 N=71 N=115 N=72
Quiality of Life” Anzahl (%) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI)
Jung ,(< 64 Jahre) 29 (65,9) 19 (42,2) | 2,65(1,12-6,25) | 23(67,6) | 0,93(0,36-2,93) | 5(27,8) | 5,03 (1,51-16,76)
niedrige LQ
alt (>=64 Jahre) 8 (53,3) 13 (52,0) | 1,06 (0,29-3,80) | 36 (44,4) | 1,42 (0,47-4,31) | 29(53,7) | 0,99 (0,31-3,10)
niedrige LQ ’ ' e ' ' Y ' ' T

MH-OR (Cl) | | 1,99 (0,98-4,02) | 1,11 (0,54-2,28) | 2,16 (0,97-4,81)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Nach den altersstratifizierten Ergebnissen der &lglbbal health/Quality of Life* hatten
jungere ED-Patienten (65,9%) ein signifikant erle8hiRisiko flr eine geringere LQ im Ver-
gleich zu den jungeren nsRP-Patienten (42,2%). ahteit hatte das jingere ED-Kollektiv im
Vergleich zu jingeren RT-Patienten ein statistsignifikant hoheres Risiko fur eine geringe
LQ. Die alteren ProCaSP-Kollektive unterschiede $iingegen beziglich der LQ nicht sig-
nifikant vom ED-Kollektiv.

Das altersgewichtete MH-OR zeigte in keinem Vedjiadine signifikante Differenz an.

Krankheitsspezifische Lebensqualitdtsskalen

PORPUS (Patient-Oriented Prostate Utility Scale)

Der PORPUS wurde als prostataspezifischer Gesusdiggx entwickelt, kann dartber hin-
aus aber auch als Profilinstrument eingesetzt wefd&l]. Die hier verwendete deutsche
Fassung sieht die Verwendung als Profilinstrum@&®RPUS-P) vor (siehe Kapitel 2.3.6
[112]). Der PORPUS-P Wert kann zwischen ,0“ und Q10egen, wobei ,100* den besten

Wert darstellt. Ein Klinisch relevanter Unterschmdschen zwei Werten wird angenommen,

wenn eine Differenz vor5 Punkten (5% der Skalenrange) vorliegt.

Tabelle 15: PORPUS-P: Baseline-Resultate Chedy-/ProCaSP-Kollektiv (Mittelwerte und Stan-
dardabweichung sowie p-Werte im Vergleich zum ED-Kollektiv).

ED-Kollektiv nsRP nnskRP RT
N=60 N=71 N=115 N=72
PORPUS-P
Porpus-P Wert (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 72,8 (+15,3) | 84,5 (+10,5) | 80,9 (¥11,4) | 77,8 (x12,0)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 0,001 0,72
f. A (%) 3(4,2) 3(2,6) 2(2,8)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X = nsRP, nnsRP oder RT

Nach den Ergebnissen des PORPUS-P stellte das HBkKwwiederum die Gruppe mit den
niedrigsten Scores dar. Das nsRP-Kollektiv erziglteetwa 85 Punkten im Mittel die hdchs-
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ten Werte. Ein statistisch signifikanter und klohigrelevanter Unterschied war zwischen ED-
Patienten und den operierten Kollektiven zu erhebeamnach hatten die ProCaSP-
Kollektive eine bessere LQ. Zudem war der Unteessthiwischen ED-Kollektiv und RT-
Kohorte klinisch relevant.

Im Folgenden wird das ED-Kollektiv mit den ProCakéllektiven altersstratifiziert vergli-
chen (Tabelle 16).

Tabelle 16: PORPUS-P: Altersstratifizierter LQ-Vergleich zur Baseline (ED-Kollektiv/PC-Kollektiv).
Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervall sowie das Quotenverhaltnis nach Mantel-
Haenszel (MH-OR) mit 95%-Konfidenzintervall berechnet fur eine niedrige LQ.

ED-Kollektiv nsRP nnskRP RT
PORPUS-P N=60 N=71 N=115 N=72
Anzahl (%) | Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI)
jung (< 64 Jahre) 32(72,7) 14 (32,6) | 552 (2,20-13,87) | 16(50,0) | 2,67 (1,02-6,96) | 10 (55,6) | 2,13 (0,68-6,69)
niedrige LQ
>=

a!t( =64 Jahre) 8 (50,0) 8(32,0) | 2,732(0,58-7,73) | 38(475) | 1,11(0,38-3.23) | 29 (55.8) | 0,79 (0,26-2,44)
niedrige LQ

MH-OR (Cl) | | 4,00 (1,91-8,39) | 1,80 (0,89-3,65) | 1,28 (0,58-2,83)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

In beiden jingeren operierten Kollektiven (nsRP,§3@ und nnsRP (50%)) schatzten statis-
tisch signifikant weniger Patienten ihre LQ alsdnig ein wie im jungeren ED-Kollektiv
(72,7%). Das altersgewichtete OR nach Mantel-Hadrnszigte allerdings nur flr nervener-
haltend operierte Patienten eine signifikant hoNgadrscheinlichkeit fir eine bessere LQ im
Vergleich zu ED-Patienten an.

Weder jingere noch &ltere RT-Patienten unterschiatieh signifikant von jingeren bzw.

alteren ED-Patienten.

PSM (Prostata-Spezifisches Modul)
Mit dem Prostata-Spezifischen Modul schufen Kicldeml. ein Instrument zur Messung

krankheitsspezifischer Lebensqualitdt, das spezell Prostatakarzinompatienten zuge-
schnitten ist [103]. Dabei kbénnen auf den Funktiomsd Symptomskalen Werte zwischen
,0“ und ,100“ erreicht werden. Auf Symptomskalendeeten hohe Werte, dass grof3e Prob-
leme vorliegen, womit dann eine niedrige Lebengtfitalesultiert. Fir Funktionsskalen wie
die Skala,erektile Dysfunktion“gelten hohe Werte als hohe Lebensqualitat. Eevagiter
Unterschied wird bei Differenzen vari0 Punkten angenommen.

Tabelle 17 stellt Mittelwerte mit Standardabweichwmd p-Werte im Vergleich des ED-
Kollektivs zum jeweiligen ProCaSP-Kollektiv fir agewahlte PSM-Skalen dar.
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Tabelle 17: PSM: tl-Ergebnisse Chedy-/ProCaSP-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichungen
und p-Werte bezogen auf das ED-Kollektiv).
ED-Kaollektiv nskP nnsRP RT

N=60 N=71 N=115 N=72
PSM-Skalen
erektile Dysfunktion rev. 3 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 39,2 (+29,1) | 52,8 (¥23,7) | 30,5 (+25,6) | 26,2 (+29,7)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,006 0,052 0,025
f. A. (%) 3(4,2 1(0,9 2(2,7)
Dranginkontinenz (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 6,2 (¥10,3) | 6,3 (¥9,5) 8,4 (¥11,0) | 8,5(%13,8)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,714 0,081 0,216
f. A. (%) - 1(0,9 11,4
Darmsymptome (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 10,6 (¥13,1) | 6,2 (+7,4) 8,0 (¢8,1) 9,1 (x9,1)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,035 0,364 0,879
f. A. (%) - - 2(2,7)
sexuelle Probleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 55,1 (+31,8) | 22,1 (¥26,3) | 46,8 (+32,9) | 56,4 (+36,4)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 0,098 0,687
f. A. (%) 5 (7,0) 7(6,1) 11 (15,3)
Partnerschaftsprobleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 43,3 (+38,7) | 6,6 (+15,3) | 8,7 (+16,2) | 12,9 (+18,0)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 3(4,2) 4 (3,5) 10 (13,9)
(prostataspez.) Schmerz (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 20,7 (#25,3) | 7,2 (+x13,1) | 8,6 (+14,2) | 7,0 (+11,3)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 0,001 0,001
f. A. (%) 2(3,3) 1(1,4) 4 (3,5) 1(1,4)

y :[frzestt'?l::’dnlr(]l;ré::\’/ gggreté%fe Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
.Dranginkontinenz" und,,Darmsymptome“waren zur Baseline in keinem Kollektiv hervor-
zuheben (Tabelle 17). Auf der Skakexuelle Probleme*hingegen waren ED-, nnsRP- und
RT-Kollektiv signifikant und klinisch relevant s@dhter gestellt, als die nsRP-Kohorte. Wei-
terhin erreichten alle drei PC-Kollektive auf dekaten ,Partnerschaftsprobleme“und
»(prostataspezifischer) Schmerzignifikant und klinisch relevant bessere Reselt@s das
ED-Kollektiv.
Auf der Skala,erektile Dysfunktion” erreichte das ED-Kollektiv (39,2 Punkte) signifika
und Klinisch relevant schlechtere Durchschnittsevats nsRP-Patienten (52,8 Punkte), wah-
rend es im Vergleich zum RT-Kollektiv (26,2 Punksgtistisch signifikant und relevant bes-
sere Ergebnisse hatte. Nicht nervenerhaltend operfatienten (30,5 Punkte) waren eben-
falls schlechter gestellt als ED-Patienten, deretstthied war allerdings nicht signifikant oder
relevant.
Fur die Skalgerektile Dysfunktion“sind in Tabelle 18 altersdichotomisierte Ergelmidar-
gestellt.
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Tabelle 18: PSM-Skala ,erektile Dysfunktion®: Altersstratifizierter LQ-Vergleich zur Baseline
(ED-Kaollektiv/PC-Kollektiv). Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall sowie das Quo-
tenverhaltnis nach Mantel-Haenszel (MH-OR) mit 95%-Konfidenzintervall fir eine
niedrige LQ berechnet.

PSM-Skala ED-Kollektiv nsRP nnskRP RT
Jerektile N=60 N=71 N=115 N=72
Dysfunktion® Anzahl (%) | Anzahl (%) OR (Cl) Anzahl (%) OR (Cl) Anzahl (%) OR (Cl)

Jung ,(< 64 Jahre) 17 (36,8) 4(9,3) 6,14 (1,86-20,27) | 16(47,1) | 0,71(0,29-1,75) | 8(47,1) | 0,78(0,23-2,19)
niedrige LQ
alt (>=64 Jahre) 10 (62,5) 5(20,0) | 6,67 (1,63-27,27) | 43(53,8) | 1,43(0,48-4,23) | 33(62,3) | 1,01(0,32-3,20)
niedrige LQ ' ' ’ ' ' ' ' B ' ' B

MH-OR (Cl) | | 6,34 (2,54-15,81) | 0,95 (0,47-1,89) | 0,84 (0,38-1,89)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Altersdichotomisiert zeigte sich auf der Skadaektile Dysfunktion®, dass jingere und altere
ED-Patienten ein signifikant héheres Risiko flireemedrige LQ hatten, als jingere und alte-
re nsRP-Patienten. Das altersgewichtete OR nachelddaenszel lag bei 6,34 (95% CI.
1,63-27,27), womit auch hierdurch das hohere Rifiikeeine geringere LQ im ED-Kollektiv
gegeniber nsRP-Patienten bestatigt wurde.

Die anderen ProCaSP-Kollektive unterschieden sidht signifikant vom ED-Kollektiv.

IIEF (International Index of Erectile Function)

Der IIEF ist ein Indexinstrument zur Erfassung \®tdrungen der erektilen Funktion des
Mannes. Gleichzeitig lassen sich hiermit aber aflaBpragungen bestehender Symptome
ermitteln [105]. Die einzelnen Skalen, die sich a@es 15 Fragen ergeben, weisen unter-
schiedliche Wertebereiche auf, wobei auf der fésdiArbeit wichtigen Skalgrektile Dys-
funktion* Werte zwischen ,1“ und ,30" erzielt werden konnémtztere Punktzahlen korre-
lieren wiederum mit Schweregraden, die in tabedtdrer Form im Patienten- und Methoden-
teil dargestellt sind (siehe Kapitel 2.3.4). Fle d&kalen gilt, dass ein hoher Skalenwert fur
eine hohe LQ steht. So bedeutet beispielsweisaMart von ,30“ auf der Skalgerektile
Dysfunktion®, dass keine ED vorliegt.

Mittelwerte mit Standardabweichung fur die IIEF-f&asind in Tabelle 19 dargestellt.
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Tabelle 19: IIEF-Skalen: t1-Resultate Chedy-/ProCaSP-Kollektiv (Mittelwerte und Standard-
abweichung sowie p-Werte bezogen auf das ED-Kollektiv).
ED-Kaollektiv nskRP nnsRP RT
N=60 N=71 N=115 N=72

IIEF-Skalen
Orgasmusfunktion (min. 0, max. 10)
Mean (SD) 6,6 (+3,7) 8,5(+2,6) | 7,1 (+4,1) | 3,7 (+4,4)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,002 0,164 <0,001
f. A. (%) 3(5,0) 7(9,9) 14 (19,7) | 8(11,1)
Sexuelles Verlangen (min. 2, max. 10)
Mean (SD) 6,4 (¥2,1) 6,6 (x1,7) | 5,8 (¥2,0) | 4,7 (¥2,5)
p (ED-Kollektiv/x) - 0,835 0,055 <0,001
f. A, (%) 350 6 (8,5 13 (11,3) 5(6,9)
Beischlafzufriedenheit (min. 0, max. 15)
Mean (SD) 5,9 (+4,0) 9,4 (+3,9) | 6,6 (¢5,1) | 3,7 (#5,0)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 0,201 0,004
f. A. (%) 4(6,7) 13(18,3) | 21(18,3) | 11(15,33)
Allg. Zufriedenheit (min. 2, max.10)
Mean (SD) 5,2 (+2,6) 7,9(2,0) | 7,1 (#¥2,3) | 6,5(+2,4)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 <0,001 0,006
f. A. (%) 3(5,0) 5 (7,0) 20 (17,4) | 14 (19,4)
Erektile Dysfunktion (min. 1, max. 30)
Mean (SD) 13,2 (+7,3) | 22,6 (+6,0) | 16,1 (¥9,1) | 11,0 (+10,2)
p (ED-Kollektiv/x) - <0,001 0,015 0,132
f. A. (%) 233 13 (18,3) 25 (21,7) 11 (15,3)

Ny =[fr:esttRl|JDn’anr<11;rsli;/ gg:retéflfe Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
Insgesamt erzielte das nsRP-Kollektiv die hochsteh damit besten Durchschnittswerte. Im
Vergleich zum ED-Kollektiv waren bis auf dggexuelle Verlangen‘alle Resultate der nsRP-
Gruppe auch statistisch signifikant besser.
Das nicht nervenerhaltend operierte Kollektiv exnée auf den Skalepallgemeine Zufrie-
denheit“ und,erektile Dysfunktion®signifikant bessere Werte als das ED-Kollektiv.
Das RT-Kollektiv hingegen erzielte durchschnittlidle schlechtesten Ergebnisse. Lediglich
auf der Skalgallgemeine Zufriedenheit'waren die Werte im Vergleich zu Chedy-Patienten
signifikant besser. Nach allen anderen Skalen (Alsre:,erektile Dysfunktion®) hatte das
RT-Kollektiv im Vergleich zu ED-Patienten signifik schlechtere Werte erreicht (rechte
Spalte).
Auf der Skala,erektile Dysfunktion* hatte das RT-Kollektiv zur Baseline die niedrigste
Werte. Die Punktzahl entsprach wie im ED-Kollektivmer jnoderaten ED: Operierte Pati-
enten hingegen erreichten durchschnittlich die btish Skalenwerte. Dabei entsprach das
Ergebnis des nnsRP-Kollektivs (16,1 Punkte) eimarlden bis moderaten ED“wahrend
nsRP-Patienten durchschnittlich ejmailde ED* aufwiesen.
Tabelle 20 zeigt altersstratifizierte Baseline-Datkes ED-Kollektivs im Vergleich zum je-
weiligen ProCaSP-Kollektiv anhand der Skgeektile Dysfunktion. Das Odds Ratio (OR)
und 95%-Konfidenzintervall (Cl) sowie das Mantelddazel Odds Ratio (MH-OR) und

95%-Konfidenzintervall wurden fur eine niedrige keslsqualitat berechnet.
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Tabelle 20: IIEF-Skala ,erektile Dysfunktion*: Altersstratifizierter LQ-Vergleich zur Baseline
(ED-Kaollektiv/PC-Kollektiv). Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall sowie das Quo-
tenverhaltnis nach Mantel-Haenszel (MH-OR) mit 95%-Konfidenzintervall berechnet
fuir eine niedrige LQ.

IIEF-Skala ED-Kollektiv nsRP nnsRP RT
) N=60 N=71 N=115 N=72
Jerektile
I OR
Dysfunktion
Anzahl (%) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) OR (CI) Anzahl (%) ()]
Jgng ,(< 64 Jahre) 33 (75,0) 7 (18,9) 12,86 (4,42-37,44) | 10(37,0) | 5,10(1,81-14,39) | 11(68,8) | 1,36 (0,39-4,80)
niedrige LQ
a!t (>_=64 Jahre) 9 (64,3) 3(14,3) 10,80 (2,10-55,67) | 32 (50,8) 1,74 (0,53-5,79) 28 (62,2) | 1,09 (0,31-3,81)
niedrige LQ
MH-OR (Cl) | | 12,22 (4,99-29,90) | 3,18 (1,46-6,93) | 1,22 (0,50-2,96)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Die anhand des Altersmedians dichotomisierten Kolte wiesen auf der Skalgerektile
Dysfunktion*folgende Ergebnisse auf:

Das jungere ED-Kollektiv hatte ein signifikant ehités Risiko fur eine niedrige LQ im Ver-
gleich zu den beiden jungeren operierten Kollektivigei den alteren Patienten war lediglich
das nsRP- dem ED-Kaollektiv statistisch signifikéberlegen.

Das altersgewichtete OR nach Mantel-Haenszel inglémh ED/nsRP lag bei 12,22 (95%
Cl: 4,99-29,90) und verdeutlicht einen grof3en Mofte bessere LQ fur die Karzinompatien-
ten. Das nnsRP-Kollektiv hatte nach MH-OR ebenfallse signifikant hdhere Chance fir
eine bessere LQ als ED-Patienten.

Der Vergleich ED-/RT-Kollektiv zeigte keinen sigikiéinten Unterschied an.

Zusammenfassende Darstellung der altersgewich@®e(Cl) nach Mantel-Haenszel

Um einen Uberblick zu den gefundenen Ergebnisseyeben, werden hier die Resultate des

altersgewichteten OR nach Mantel-Haenszel zusanaseeind dargestellt (Tabelle 21).

Tabelle 21: Zusammenfassung: Altersgewichtete Odds Ratios fur niedrige LQ nach Mantel-
Haenszel (95% CI; nsRP/ED, nnsRP/ED und RT/ED).
Skala nsRP nnsRP RT
EQ-5D 4,05 (1,93-8,51) 1,71 (0,85-3,43) | 1,67 (0,76-3,68)
QLQ-C30 ,global health/QoL" | 1 99 (0,98-4,02) 1,11 (0,54-2,28) | 2,16 (0,97-4,81)
PORPUS-P 4,00 (1,91-8,39) 1,80 (0,89-3,65) | 1,28 (0,58-2,83)
PSM ,erektile Dysfunktion* 6,34 (2,54-15,81) | 0,95 (0,47-1,89) | 0,84 (0,38-1,89)
IIEF ,erektile Dysfunktion* 12,22 (4,99-29,90) | 3,18 (1,46-6,93) | 1,22 (0,50-2,96)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Die Ubersicht zeigt, dass das nsRP-Kollektiv misAahme der Skalglobal health/QoL*
nach allen dargestellten Skalen eine signifikatiené Chance fur eine bessere Lebensqualitat
hatte als das ED-Kollektiv (linke Ergebnisspaltd)cht nervenerhaltend operierte Patienten
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hatten lediglich nach der Skalkarektile Dysfunktion“des IIEF eine signifikant hbhere Wahr-
scheinlichkeit fur eine bessere LQ als ED-Patientear Vergleich von ED- und RT-

Kollektiv hingegen erbrachte keine signifikanten-Literschiede.

3.3.2 Entwicklung der HR-QoL je ProCaSP-Kollektivi m Verlauf von zwel
Jahren

In folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse jeCR®P-Kollektiv im zeitlichen Verlauf
(t1: prainterventionell; t2: 3 Monate; t3: 6 Monaté: 12 Monate und t5: 24 Monate post-
interventionell) verglichen. Die angegebenen p-Wdreziehen sich jeweils auf den Unter-
schied zur Baseline (t1). Fur alle Untersuchungesa$ Abschnitts wird ein p-Wert < 0,0125
(=0,05 / 4) als signifikant angesehen.

Generische Skalen
EQ-5D
Tabelle 22 zeigt die mittels EQ-5D berechneten @iterte und Standardabweichungen im

Verlauf von zwei Jahren. Die mittlere Zeile pro keativ stellte die jeweiligen p-Werte bezo-
gen auf die Baseline (t1) dar.

Tabelle 22: EQ-5D-Index: t1-t5-Ergebnisse der ProCaSP-Kollektive (Mittelwerte und Standardab-
weichung sowie p-Werte bezogen auf die Baseline).

EQ-5D-Index t1 t2 t3 t4 t5
nsRP

Mean (SD) 0,95 (x0,12) | 0,94 (x0,11) | 0,95 (+0,11) | 0,94 (+0,12) | 0,96 (+0,07)
p t1/x - 0,314 0,825 0,750 0,553

f. A. (%) 1(1,4) - 1(1,4 2(2,8) -

nnskRP

Mean (SD) 0,91 (+0,13) | 0,94 (x0,11) | 0,93 (£0,13) | 0,94 (+0,09) | 0,92 (+0,12)
p tl/x - 0,080 0,111 0,086 0,923

f. A. (%) - 2(1,7) 2(1,7) 2(1,7) 2(1,7)

RT

Mean (SD) 0,93 (x0,08) | 0,91 (+0,15) | 0,89 (+0,17) | 0,92 (+0,14) | 0,90 (+0,15)
p t1/x - 0,935 0,308 0,913 0,271

f. A. (%) 4 (5,6) 4 (5,6) 4 (5,6) 34,2 4 (5,6)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5

Die gemessene Lebensqualitéat des nsRP-Kollektivsimegesamt am hochsten und blieb
Uber den gesamten Betrachtungszeitraum auf etwiahgleohem Niveau. Das nnsRP-
Kollektiv gab zum zweiten (t2) und vierten (t4) Mesitpunkt eine klinisch relevant bessere
LQ im Vergleich zur Baseline an. Insgesamt wurde IldD in dieser Gruppe zu jedem post-
operativen Zeitpunkt héher als zur Baseline beweBei RT-Patienten war die LQ im Ver-

gleich zu ,t1" bei allen postinterventionellen Ebumgen erniedrigt. Zu den Zeitpunkten ,t3"
und ,t5“ war die LQ auch klinisch relevant redutidfs ergaben sich aber in keinem Kollek-

tiv statistisch signifikante Unterschiede im Veflder zwei Jahre bezogen auf die Baseline.
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QLQ-C30 ,global health/Quality of Life"
In Tabelle 23 sind die Ergebnisse, die mittels QC&B ,global health/Quality of Life* er-

hobenen wurden, dargestellt (Durchschnittswerth&iedabweichung und p-Wert je Kollek-

tiv bezogen auf die Baseline.).

Tabelle 23: QLQ-C30 ,global health/QoL":  Resultate (t1-t5) in den ProCaSP-Kollektiven (Mittel-
werte, Standardabweichungen und p-Werte bezogen auf ,t1%).

QLQ-C30 ,global health/QoL* t1 t2 t3 t4 t5
nsRP

Mean (SD) 70,1 (x19,7) | 72,1 (+14,4) | 76,5 (¥15,3) | 75,2 (+19,8) | 76,9 (+17,8)
p tl/x - 0,879 0,033 0,060 0,028

f. A. (%) 1(1,4) - 2(2,8) - -

nnsRP

Mean (SD) 69,2 (+19,9) | 67,5 (+18,2) | 70,7 (¥16,6) | 73,4 (+16,3) | 72,5 (¥14,3)
p tl/x - 0,306 0,650 0,034 0,051

f. A. (%) - - - 1(0,9) -

RT

Mean (SD) 70,6 (¥19,2) | 69,7 (+18,8) | 68,9 (¥16,8) | 68,9 (+18,5) | 70,3 (+21,9)
p tl/x - 0,853 0,604 0,281 0,853

f. A. (%) - 1(1,4) 2(2,8) -

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X = t2, 13, t4 oder t5

Die beiden operierten Kollektive erreichten bis zZigtaten Messzeitpunkt eine héhere LQ als
zur Baseline. Diese war weder statistisch signifikeoch klinisch relevant. Das RT-Kollektiv

hingegen blieb tber die zwei Jahre in etwa auf dlmechen Niveau.

Krankheitsspezifische Skalen

PORPUS-P (Patient-Oriented Prostate Utility Scale)

In Tabelle 24 sind die Ergebnisse des PORPUS-Reitlichen Verlauf von zwei Jahren dar-
gestellt (Mean (SD) und p-Werte).

Tabelle 24: PORPUS-P: t1-t5-Ergebnisse in den ProCaSP-Kollektiven (Mittelwerte und Standard-
abweichungen sowie p-Werte bezogen auf die Baseline ,t1%).

PORPUS-P t1 t2 t3 t4 t5
nskRP

Mean (SD) | 84,5 (+10,5) | 75,0 (+12,2) | 77,8 (¥12,0) | 79,5 (¢11,3) | 79,4 (¥12,0)
p t1/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

f. A. (%) 34,2 - - 1(1,4)

nnsRP

Mean (SD) | 80,9 (+11,4) | 69,0 (+12,4) | 71,7 (¥12,6) | 73,0 (¥11,7) | 73,7 (¥11,2)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

f. A. (%) 3(2,6) 1(0,9) - 4 (3,5 1(0,9)

RT

Mean (SD) | 77,8 (¥12,0) | 74,6 (£13,2) | 75,7 (¥12,3) | 75,4 (+x14,4) | 73,5 (¥16,0)
p tl/x - 0,039 0,097 0,148 0,048

f. A, (%) 2 (2,8) 4 (5,6) 3(4,2) 6 (8,3) 4 (5,6)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5
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Nach den Resultaten des PORPUS-P sank die LQ @eiedpn Kollektive im Vergleich zur
praoperativen Situation statistisch signifikant wdidisch relevant ab. Den Tiefpunkt hatten
beide Kollektive zum Zeitpunkt ,t2“. Hiernach stiélge LQ in beiden Gruppen zwar kontinu-
ierlich wieder an, war aber auch zum letzten Magsziekt noch klinisch relevant erniedrigt.
Im RT-Kollektiv zeigte sich im kompletten zeitliche/erlauf kein statistisch signifikanter
oder klinisch relevanter Unterschied im Vergleielr Baseline. Insgesamt vielen die Werte

allerdings bis zur Endmessung ab.

PSM (Prostata-Spezifisches Modul)

Folgende Ergebnisse wurden mittels ausgesuchter&&ién im nsRP-Kollekitv im Verlauf

von zwei Jahren erhoben (Tabelle 25).

Tabelle 25: PSM-Skalen: Resultate (t1-t5) im nsRP-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichung
sowie p-Werte bezogen auf die Baseline).

PSM t1 t2 t3 t4 t5
nskRP
erektile Dysfunktion rev. 3 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 52,8 (¥23,7) | 14,4 (¥21,9) | 16,3 (¥25,6) | 25,5 (+31,8) | 26,6 (+30,9)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 34,2 1(1,4) - 1(1,4) 1(1,4)
Dranginkontinenz (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 6,3 (+9,5) |10,7 (+11,9) | 6,1 (+6,7) 51 (¢5,5) |57 (x7,1)
p t1/x - 0,006 0,990 0,532 0,773
f. A. (%) - - - -
Darmsymptome (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 6,2 (£7,4) 7,6 (£8,8) 7,1 (£9,0) 7,1 (£7,7) 7,3 (£7,6)
p tl/x - 0,180 0,633 0,566 0,188
f. A. (%) - - - -
sexuelle Probleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 22,1 (+26,3) | 59,8 (+25,4) | 62,1 (¥25,2) | 56,2 (+29,7) | 53,7 (+27,3)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 5(7,0) 79,9 5(7,0) 5(7,0) 34,2
Partnerschaftsprobleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 6,6 (+15,3) | 16,9 (+21,4) | 19,3 (¥25,3) | 19,6 (+28,2) | 18,8 (+25,7)
p t1/x - 0,001 <0,001 0,001 <0,001
. A. (%) 3(4,2) 4 (5,6) 2(2,8) 3(4,2) 2(2,8)
(prostataspez.) Schmerz rev. 2 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 7,2 (¥13,1) | 11,3 (¢16,2) | 8,8 (¥13,9) | 10,7 (¥14,5) | 8,0 (¥12,9)
p tl/x - 0,110 0,378 0,031 0,218
f. A. (%) 1(1,4) 34,2 2(2,8) 1(1,4) 4 (5,6)

y :[ft(;t’ttl;r’1(tj4kg(;2i;/tg5esetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
Fur das nsRP-Kollektiv konnte anhand der Skaéektile Dysfunktion®, ,sexuelle Proble-
me*“ und,Partnerschaftsprobleme’eine deutliche Beeintrachtigung der Lebensqudisit-
gestellt werdenHinweis: Skala ,erektile Dysfunktion*: hohe Punktda= hohe LQ. Diese
waren sowohl statistisch signifikant, als auch ikth relevant und blieben es tUber den ge-
samten Zeitraum. Die anderen drei Skalen zeigidiglieh einen diskreten Anstieg der Sym-

ptome, die zum Zeitpunkt ,t2“ am deutlichsten aysggt waren, danach aber wieder in
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Richtung Baseline-Niveau tendierten. Klinisch relete Unterschiede wurden auf diesen drei
Skalen nicht nachgewiesen.

Der Median der Skala ,erektile Dysfunktion® fiel v@ingangs (Baseline) ca. 54 Punkten auf
LNull* zu den Zeitpunkten ,t2-t5“ und verdeutliciden hohen Anteil an Patienten mit
schwersten Beeintrachtigungen (Daten nicht darligste

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse fir das nnsRReKtv dargestelit.

Tabelle 26: PSM-Skalen: Resultate (t1-t5) im nnsRP-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichung
sowie p-Werte bezogen auf die Baseline).

PSM t1 t2 t3 t4 t5
nnsRP
erektile Dysfunktion rev. 3 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 30,4 (+25,6) | 3,1 (x11,9) |7,2 (¥18,2) |5,6 (+x16,4) |7,8(+18,8)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 1(0,9) - - 21,7 5(4,3)
Dranginkontinenz (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 8,3 (+11,0) | 13,8 (¢12,5)| 10,2 (+11,1) | 8,6 (+8,4) 8,1 (+8,4)
p t1/x - <0,001
f. A, (%) 1(0,9) - - 2(1,7)
Darmsymptome (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 8,0 (#8,1) 10,6 (+9,9) |9,7 (¥10,6) |9,4 (+9,0) 9,0 (8,2)
p tl/x - 0,020 0,211 0,291 0,211
f. A. (%) - - 21,7 -
sexuelle Probleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 46,8 (£32,9) | 73,6 (+23,5) | 69,2 (+27,6) | 69,3 (¥27,1) | 68,2 (+28,6)
p t1/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 7(6,1) 16 (13,9) 12 (10,4) 14 (12,2) 15 (13,0)
Partnerschaftsprobleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 8,7 (¥16,2) | 19,6 (¥26,1) | 21,9 (+26,7) | 18,6 (+22,9) | 22,7 (+28,7)
p t1/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A, (%) 4 (3,5) 8 (7,0) 7 (6,1) 12 (10,4) 11 (9,6)
(prostataspez.) Schmerz rev. 2 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 8,6 (+14,2) |11,3 (+16,7) | 12,8 (¥15,3) | 10,3 (+14,4) | 12,6 (+15,6)
p t1/x - 0,157 0,015 0,192 0,004
f. A. (%) 4 (3,5 4 (3,5 5(4,3) 6 (5,2) 6 (5,2)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5
Hier ergab sich ein sehr dhnliches Bild wie bei dervenerhaltend operierten Patienten (ver-
gleiche Tab. 25). So waren auch bei nnsRP-Patigilienden gesamten Zeitraum anhand der
Skalen erektile Dysfunktion’, ,sexuelle Probleme“und ,Partnerschaftsprobleme‘statis-
tisch signifikante und klinisch relevante Beeinhtigungen der Lebensqualitat im Vergleich
zur Baseline zu messen. Die Ubrigen drei Skalegtaeiwiederum einen diskreten Anstieg
der Symptome, die zum Zeitpunkt ,t2“ am deutlichstearen. Auf diesen Skalen konnte aber
keine klinisch relevante Anderung der LQ nachgeerieserden.
Der Median der Skalgerektile Dysfunktion®fiel in dieser Gruppe ebenfalls auf ,null“ ab.
Der prozentuale Anteil an nnsRP-Patienten mit scsiwr Problemen war im Vergleich zum
nsRP-Kollektiv allerdings deutlich hoher (Datenhtidargestellt).

In Tabelle 27 werden die Daten fur das RT-Kollektbrgestellt.
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Tabelle 27: PSM-Skalen: Resultate (t1-t5) im RT-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichung
sowie p-Werte bezogen auf die Baseline).
PSM t1 t2 t3 t4 t5

RT
erektile Dysfunktion rev. 3 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 26,2 (¥29,7) | 23,1 (+30,0) | 24,7 (¥29,7) | 25,4 (+29,9) | 21,8 (+27,0)
p tl/x - 0,440 0,684 0,689 0,292
f. A, (%) 2(2,8) 4 (5,6) - 3(4,2) 4 (5,6)
Dranginkontinenz (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 8,5 (+13,8) |19,7 (#19,5) | 14,6 (¥17,6) | 12,0 (+16,7) | 13,2 (+19,1)
p tl/x <0,001 0,006 0,134 0,052
f. A (%) - - 34,2 1(1,4)
Darmsymptome (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 9,1 (¢9,1) |14,5(*12,5) | 13,7 (¥11,9) | 11,4 (+12,2) | 12,2 (+11,5)
p tl/x - <0,001 0,001 0,118 0,073
f. A, (%) 2(2,8) 1(1,4) - 2(2,8) 1(1,4)
sexuelle Probleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 56,4 (+36,4) | 59,4 (+33,6) | 62,3 (+34,1) | 54,9 (+32,4) | 61,4 (+34,2)
p tl/x - 0,297 0,055 0,373 0,040
f. A, (%) 11 (15,3) 10 (13,9) 10 (13,9) 17 (23,6) 11 (15,3)
Partnerschaftsprobleme (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 12,9 (+18,0) | 9,7 (¥19,3) | 15,9 (¥27,4) | 12,7 (+22,2) | 11,9 (¥17,7)
p tl/x - 0,489 0,446 0,820 0,741
f. A, (%) 10 (13,9) 79,7 10 (13,9) 13 (18,1) 12 (16,7)
(prostataspez.) Schmerz rev. 2 (min. 0, max. 100)
Mean (SD) 7,0 (#11,3) |10,1 (¥14,1) | 9,4 (¥16,8) |9,1 (¥13,7) |12,0 (¥17,4)
p tl/x - 0,049 0,193 0,204 0,049
f. A, (%) 1(1,4) 3(4,2) 3(4,2) 3(4,2) 6 (8,3)

Das RT-Kollektiv erfuhr insgesamt die geringstentiien in Bezug auf die Lebensqualitat.
Lediglich auf der SkalgDranginkontinenz“ wurde drei Monate (t2) nach Intervention eine
klinisch relevante und statistisch signifikante Abme der LQ gemessen. Diese war auch
nach sechs Monaten (t3) noch statistisch signifik&feiterhin nahmegDarmsymptome*zu.
Drei und sechs Monate nach Therapie waren dieséergleich zur Baseline statistisch signi-

fikant nicht aber Klinisch relevant erhoht. Alledamen Skalen zeigten weder signifikante

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

X =12, t3, t4 oder t5

noch klinisch relevante Veranderungen
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IEF
Tabelle 28 zeigt erhobene Mittelwerte und Standasgéchungen sowie p-Werte die Mittels
IIEF flr das nervenerhaltend operierte Kollektihayen wurden (Siehe Kapitel 2.3.4 fir

Schweregradeinteilungen der einzelnen Skalen.).

Tabelle 28: IIEF-Skalen: tl1-t5 Resultate fir das nsRP-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichun-
gen und p-Werte bezogen auf ,t1%).

IIEF 11 t2 t3 t4 t5
nsRP
Orgasmusfunktion (min. 0, max. 10)
Mean (SD) 8,5(+2,6) |3,7(+3,3) |4,0(*3,1) |4,9(*32) |45 (+3,5)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A, (%) 7(9,9) 10 (14,1) [8(11,3) 7(9,9) 8(11,3)
Sexuelles Verlangen (min. 2, max. 10)
Mean (SD) 6,5(*1,7) |57 (+1,8) |59 (+1,6) |6,1(x1,6) |6,0 (+1,8)
p tl/x - 0,001 0,010 0,012 0,026
f. A. (%) 6 (8,5) 3(4,2) 4 (5,6) 4 (5,6) 4 (5,6)
Beischlafzufriedenheit ( min. 0, max. 15)
Mean (SD) 9,4 (+3,9) |4,3(+4,1) |4,6(¥4,3) |53 (+4,5) |56 (¢5,0)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 13 (18,3) |9(12,7) 7(9,9) 11 (15,5) |11 (15,5)
Allg. Zufriedenheit (min. 2, max.10)
Mean (SD) 7,9 (*2,0) |52 (+2,3) |54 (*2,3) |6,2(*23) |6,2(2,4)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A, (%) 5 (7,0) 7(9,9) 8(11,3) 7(9,9) 6 (8,5)
Erektile Dysfunktion ( min. 1, max. 30)
Mean (SD) 22,6 (¢6,0) | 10,3 (+6,9) | 11,0 (+7,1) | 13,6 (¥8,3) | 12,5 (¥8,7)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 13(18,3) |11(155) |13(18,3) |15(21,1) |10(14,1)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5

Alle Skalen des IIEF zeigten fur das nsRP-KollektivVergleich zur Baseline postinterven-
tionell (inklusive ,t5%) signifikante Beeintrachtimmgen der LQ an (Ausnahme: fgexuelles
Verlangen®). Dabei waren die Einbuf3en die anhand der Skgegasmusfunktion’ ,Bei-
schlafzufriedenheit”, allgemeine Zufriedenheithd ,erektile Dysfunktion“ gemessen wur-
den, Uber den gesamten Zeitraum hoch signifikas@,j01) reduziert.

Der ED-Schweregrad fiel von anfangs im Mitpelilde Dysfunktion®auf eine,schwere ED*
zum Zeitpunkt ,t2* ab. Danach erholten sich diei€étgen leicht, hatten nach zwei Jahren

aber noch durchschnittlich einmoderate ED".
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Tabelle 29 stellt die Ergebnisse fur das nicht eeevhaltend operierte Kollektiv dar.

Tabelle 29: IIEF-Skalen: t1-t5 Resultate fir das nnsRP-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und p-Werte bezogen auf ,t1%).

IIEF t1 t2 t3 t4 t5
nnsRP
Orgasmusfunktion (min. 0, max. 10)
Mean (SD) 7.1 (#4,1) [1,9 (#2,3) | 2,3 (+2,8) | 3,7 (+3,0) | 2,5 (¥2,7)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 14 (12,2) [16(13,9) [9(7.8) 15 (13,0) |8 (7,0
Sexuelles Verlangen (min. 2, max. 10)
Mean (SD) 5,8 (+2,0) |5,1(+2,2) | 5,3 (+2,3) | 5,0 (+2,2) | 5,2 (+2,2)
p tl/x - 0,007 0,210 0,006 0,066
f. A. (%) 13(11,3) |15(13,0) | 7(6,1) 10 (8,7) |5 (4,3)
Beischlafzufriedenheit ( min. 0, max. 15)
Mean (SD) 6,6 (#5,1) |1,7 (+2,6) | 1,6 (+2,9) | 1,8 (¥3,1) | 2,0 (+3,4)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 21(18,3) [20(17,4) |9(7,8) 15 (13,0) |13 (11,3)
Allg. Zufriedenheit (min. 2, max.10)
Mean (SD) 7,1 (¥2,3) |51 (+2,4) |51 (+2,6) | 5,2 (+2,3) | 5.4 (¥2,4)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 20(17,4) [18(15,7) [15(13,0) |20 (17,4) | 16 (13,9)
Erektile Dysfunktion ( min. 1, max. 30)
Mean (SD) 16,1 (£9,1) | 5,7 (#5,1) | 6,0 (¢5,7) | 6,1 (5,7) | 6,8 (+6,5)
p tl/x - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
f. A. (%) 25 (21,7) |26(22,6) | 20 (17,4) | 22 (19,1) | 15 (13,0)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5

Die Ergebnisse fur das nnsRP-Kollektiv waren séimliéh wie bei den nervenerhaltend ope-
rierten Patienten. Auch hier waren die LQ-Beeirit@mingen nach den Skale@rgasmus-
funktion®, ,Beischlafzufriedenheit®, allgemeine Zufriedenheitind ,erektile Dysfunktion*
Uber den gesamten Zeitraum hoch signifikant, wahdas,sexuelle Verlangen“nur zu den
Zeitpunkten ,t2“ und ,t4“ signifikant erniedrigt wa

Der ED-Schweregrad fiel in dieser Gruppe von eiggamilder bis moderater“Stérung, auf
Werte fur eine,sehr schwere erektile Dysfunktiorzum Zeitpunkt ,t2* ab, der ab der dritten

Messung (t3) bis zur letzten Erhebung auf dem Nivataer,schweren ED"persistierte.
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Ergebnisse der IIEF-Skalen fiir das RT-Kollektiv eear in Tabelle 30 vorgestellt.

Tabelle 30: IIEF-Skalen: t1-t5 Resultate im RT-Kollektiv (Mittelwerte, Standardabweichungen und
p-Werte bezogen auf ,t1%).

IIEF 1l t2 t3 t4 t5
RT
Orgasmusfunktion (min. 0, max. 10)
Mean (SD) 3,7 (+4,4) |33 (+4,4) |3,9(*4,3) |3,9(*4,3) |37 (+4,2)
p tl/x - 0,475 0,846 0,558 0,837
f. A. (%) 8(11,1) 8(11,1) 9 (12,5) 12 (16,7) [10(13,9)
Sexuelles Verlangen (min. 2, max. 10)
Mean (SD) 4,7 (+2,5) | 4,4 (+2,4) |45 (*2,3) |4,7(*2,3) |46 (+2,2)
p tl/x - 0,249 0,110 0,477 0,296
f. A. (%) 5(6,9) 79,7) 10 (13,9) [12(16,7) |8(11,1)
Beischlafzufriedenheit ( min. 0, max. 15)
Mean (SD) 3,7 (¢5,0) 2,7 (#4,9) |2,9(+4,7) |3,5(+5,0) |3,5(+4,8)
p tl/x - 0,108 0,091 0,082 0,352
f. A. (%) 9 (12,5) 11 (15,3) [16(22,2) |14(19,4) |11 (15,3)
Allg. Zufriedenheit (min. 2, max.10)
Mean (SD) 6,5(*2,4) |55 (*2,7) |54((*27) |54 (27 |62 (*2,7)
p tl/x - 0,004 0,017 0,043 0,310
f. A. (%) 14 (19,4) 20(27,8) |17(23,6) [21(29,2) [18(25,0)
Erektile Dysfunktion ( min. 1, max. 30)
Mean (SD) 11,0 (#10,2) | 9,5 (¥10,2) | 10,0 (¥9,9) | 9,9 (+10,0) | 10,4 (+9,8)
p tl/x - 0,336 0,621 0,335 0,516
f. A. (%) 11 (15,3) 19 (26,4) |18(25,0) |17 (23,6) |11 (15,3)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]
X =12, t3, t4 oder t5

Demnach erfuhren radiotherapierte Patienten insgied&é geringsten LQ-EinbufR3en. Dabei

fielen die Durchschnittswerte aller Skalen zum gkt ,t2“ im Vergleich zur Baseline zwar

ab, es ergab sich aber lediglich auf der Skallgemeine Zufriedenheit'eine statistisch sig-

nifikante Reduktion der LQ.

Der durchschnittliche ED-Schweregrad lag praintetiemell im unteren Bereich eingmo-

deraten ED" und fiel nach Bestrahlung auf Werte, die gerade Bereich,schwere ED*

erreichten, ab.
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Abbildung 13 stellt Haufigkeitsverteilungen fur denzelnen Kollektive anhand der ED-
Schweregrade zu den einzelnen Zeitpunkten dar.

Vergleich ED-Schweregrade im zeitlichen Verlauf (t1  -t5)

nskP nnskP
50 50
40 A 40
g 30 g 30 1
% =
N 20 n S 201
o a
10 A 10 4
0 0+ T T | T T
t1 t2 t3 t4 t5 t1 12 t3 t4 t5
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
Ono ED O mild ED
@ mild to moderate ED @ moderate ED
msevere ED W very severe/extreme ED
Ofehlende Angaben

RT

Abbildung 13: Verteilung der ED-Schweregrade
je ProCaSP-Kollektiv zu ,t1-t5" (relative Haufig-
keiten). Einteilung nach Rosen et al.. Links oben:
Daten des nsRP-Kollektivs; rechts oben: Darstel-
lung fiur das nnsRP-Kollektiv; links unten: Grafik
der Verlaufsergebnisse fur das RT-Kollektiv.

Messzeitpunkt

In den operierten Kollektiven zeigte sich von i1l 22“ insgesamt eine deutliche Rechtsver-
schiebung (obere Abbildungen). Betrachtet man nersghwarzen Saulensehr schwer
ausgepragte ED), so stieg der Anteil der an eingehr schweren ED"leidenden Manner im
nsRP-Kollektiv von préoperativ (t1) ca. 5% auf pps&rativ etwa 23% an. Der hohe Anteil
blieb Uber den gesamten postoperativen Zeitraurtethes. Nach zwei Jahren lag er bei etwa
25% (Abb. 13 links oben).

Im nnsRP-Kollektiv war ebenfalls ein deutlicher Zachs des Anteils an Patienten mit einer
.sehr schweren ED“zu sehen (Abb. 13 rechts oben). Allerdings stieg ter Anteil von
praoperativ ca. 18% auf postinterventionell 45%clNawei Jahren machten Patienten mit
.sehr schwerer ED“ann&hernd 50% der nnsRP-Gruppe aus (schwarzenfaule

Im RT-Kollektiv hingegen litten bereits praintertemell ca. 40% unter einesghr schweren

ED", was Uber den gesamten Zeitraum von zwei Jahetrgleich blieb (Abb. 13 rechts un-
ten).
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3.3.3 Vergleich der HR-QoL der ProCaSP-Kollektive z u den einzelnen
Messzeitpunkten
Im folgenden Abschnitt werden die ProCaSP-Kollektau den einzelnen Messzeitpunkten

anhand ausgewahlter Skalen miteinander verglicBem Yergleich nnsRP/RT wird zusam-

menfassend am Ende des Abschnitts dargestelltg.iNVKapitel 3.3.1 werden altersstratifi-

zierte Odds Ratios fur das Vorhandensein einengen Lebensqualitat berechnet. Eine nied-
rige LQ wird angenommen, wenn ein Wert unterhalb 8kalen-Medians liegt, eine hohe
LQ, wenn ein Wert gleich oder gro3er als der Medsan

Der Altersmedian (AME) fur das gesamte PC-Kollektig zur Baseline bei 65 Jahren. Da
sich erwartungsgemal beztglich der prozentualeteMerg der nach AME dichotomisierten

Kollektive kaum Veradnderungen zu den einzelnenpZeikten ergaben, wird hier exempla-
risch die Altersverteilung zur Baseline dargestéliabelle 31; Fur diesen Abschnitt siehe

auch Tabellen 1-56 im Anhang.).

Tabelle 31: ProCaSP-Kollektive anhand des Altersmedians dichotomisiert .
Kollektiv
nsRP | nnsRP RT Gesamt
jung (<Median 65 Jahre) Anzahl 54 50 22 126
% von Klinik | 76,1% | 43,5% | 30,6% | 48,8%
alt (>=65 Jahre) Anzahl 17 65 50 132
% von Klinik | 23,9% | 56,5% | 69,4% | 51,2%
Anzahl 71 115 72 258
Gesamt
% von Klinik | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Die Gesamtpopulation war bezuglich des Alters nalgdeich verteilt (rechte Spalte). Eine
Differenzierung nach Subkollektiven zeigte, daseveeerhaltend operierte Patienten Uber-
wiegend (76,1%) junger als 65 Jahre waren. Die RAgB6,5%) und RT-Patienten (69,4%)

waren mehrheitlich alter.
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Generische Skalen

EQ-5D
Anhand des mediandichotomisierten EQ-5D-Index eeigtich beim Vergleich der nsRP-

Gruppe mit dem nnsRP- und RT-Kollektiv zu den €linee Zeitpunkten folgende Ergebnisse
(Tabelle 32).

Tabelle 32: EQ-5D-Index: MH-OR mit 95%-Konfidenzintervall und anhand des Altersmedians
dichotomisierte  Kollektive ~mit entsprechendem Odds Ratio und 95%-
Konfidenzintervall fir den Vergleich der LQ (nsRP/nnsRP und nsRP/RT).

nsRP nnsRP RT

EQ-5D-Index Anz. (%) | Anz. (%) OR (CI) Anz. (%) OR (C))
<Median 64 Jahre = jung | 13 (24.5) | 23 (46,0) | 0,38 (0,17-0,88) | 8 (36.4) | 0,57 (0,20-1,66)
>= 64 Jahre = alt | 6 (35,3) | 29 (44.6) | 0.68 (0,23-2.05) | 24 (52,2) | 0.50 (0.16-1.58)

MH-OR 0,47 (0,24-0,92) 054i024117i

<Median 65 Jahre = jung | 20 (37,0) | 15 (31,2) | 1,29 (0,57-2,95) | 8 (38,1) | 0,96 (0,34-2,70)
>=65Jahre = alt | 6(35,3) | 23 (35,9) | 0,97 (0,32-2,97) | 23 (48,9) | 0,57 (0,18-1,79)
MH-OR 1,17 (0,61-2,27 0,75 (0,35-1,62

<Median 65 Jahre =jung | 18 (37,5) | 22 (51,2) | 0,57 (0,25-,132) | 9(52,9) | 0,53 (0,17-1,63)
t3 >=65Jahre =alt | 9(45,0) | 30(44,8) | 1,01 (0,37-2,75) | 26 (53,1) | 0,72 (0,26-2,06)
MH-OR 0,72 (0,38-1,37 0,63 (0,29-1,35

<Median 66 Jahre = jung | 20 (37,7) | 23 (47,9) | 0,66 (0,30-1,46) | 11 (55,0) | 0,50 (0,18-1,41)
t4 >= 66 Jahre = alt | 5 (33,3) | 30 (47,6) | 0,55 (0,17-1,79) | 23 (50,0) | 0,50 (0,15-1,69)
MH-OR 0,62 (0,32-1,20) 0,50 (0,23-1,10)

<Median 67 Jahre =jung | 16 (32,0) | 22 (47,8) | 0,51 (0,22-1,18) | 7 (36,8) | 0,81 (0,27-2,44)

t5 >=67Jahre=alt | 2(11,8) | 24 (40,7) | 0,19 (0,04-0,93) | 23 (50,0) | 0,13 (0,03-0,65)
MH-OR 0,39 (0,19-0,80) 0,39 (0,17-0,91)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Der Vergleich der LQ zwischen nervenerhaltend @pesn (nsRP) und nicht nervenerhaltend
operierten Patienten (nnsRP) zeigte zu den Zeiteankl1“ und ,t5“ einen signifikanten Un-
terschied (MH-OR) zugunsten des nsRP-KollektivsZabei waren zum Zeitpunkt ,t1* jun-
gere nnsRP-Patienten schlechter gestellt als jengeRP-Patienten, wahrend nach zwei Jah-
ren die alteren nnsRP-Behandelten signifikant lg&ufeine niedrige LQ fur sich angaben als
nsRP-Patienten. Der Vergleich des nsRP- mit denKBllektiv erbrachte nur zum Zeitpunkt
,5“ einen signifikanten Unterschied (MH-OR). Denchahatte das altere nsRP-Kollektiv
nach zwei Jahren eine deutlich bessere LQ wiecdRarPatienten.
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QLQ-C30 ,global health/Quality of Life"
In Tabelle 33 sind die Ergebnisse, die mittels QC8B,global health/Quality of Life“erho-

ben wurden, dargestellt.

Tabelle 33: QLQ-C30 ,global health/Quality of Life: MH-OR mit 95%-Konfidenzintervall und
anhand des Altersmedians dichotomisierte Kollektive mit entsprechendem Odds Ratio
und 95%-Konfidenzintervall fiir den Vergleich der LQ (nsRP/nnsRP und nsRP/RT).

“ nsRP nnskRP RT
QLQ-C30,gh/QoL Anz. (%) | Anz. (%) OR (CI) Anz. (%) OR (CI)
<Median 64 Jahre = jung | 23 (43,4) | 28 (56,0) | 0,60 (0,28-1,31) | 6 (27,3) | 2,04 (0,69-6,04)
il >= 64 Jahre = alt | 9 (52,9) | 31 (47,7) | 1,23 (0,42-3,60) | 28 (56,0) | 0,88 (0,29-2,67)

MH-OR 0,77 (0,41-1,45) 1,37 (0,64-2,93)

<Median 65 Jahre = jung | 10 (18,5) | 16 (32,7) | 0,47 (0,19-1,16) | 3(13,6) | 1,44 (0,36-5,83)

t2 >=65Jahre = alt | 5(29,4) | 23 (35,4) | 0,76 (0,24-2,43) | 17 (34,0) | 0,81 (0,25-2,68)
MH-OR 0,57 (0,28-1,16 1,04 (0,43-2,52

<Median 65 Jahre = jung | 20 (43,5) | 21 (47,7) | 0,84 (0,37-1,93) | 6(35,3) | 1,41 (0,45-4,47)

t3 >= 65 Jahre = alt | 9 (42,9) | 29 (42,6) | 1,01 (0,38-2,71) | 33 (63,5) | 0,43 (0,15-1,21)
MH-OR 0,91 (0,48-1,72 0,74 (0,35-1,56

<Median 66 Jahre = jung | 18 (33,3) | 18 (37,5) | 0,83 (0,37-1,88) | 10 (47,6) | 0,55 (0,20-1,54)

t4 >= 66 Jahre = alt | 7 (43,8) | 31 (48,4) | 0,83 (0,28-2,49) | 26 (55,3) | 0,63 (0,20-1,97)
MH-OR 0,83 (0,43-1,60 0,58 (0,27-1,25

<Median 67 Jahre = jung | 20 (40,0) | 24 (52,2) | 0,67 (0,27-1,37) | 8(38,1) | 1,08 (0,38-3,09)

t5 >=67Jahre = alt | 5(29,4) | 26 (42,6) | 0,56 (0,18-1,79) | 27 (56,2) | 0,32 (0,10-1,06)
MH-OR 0,59 (0,31-1,15) 0,63 (0,30-1,35)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Anhand dieser Skala liel3 sich beim Vergleich ddrdrsqualitat des nsRP-Kollektivs mit den
nicht nervenerhaltend operierten Patienten odapttaerapierten Patienten zu keinem Zeit-
punkt ein signifikanter LQ-Unterschied feststell&ie Daten lassen zu jedem Messzeitpunkt
einen leichten Vorteil fir die nsRP-Gruppe vergiichmit nnsRP-Patienten erkennen (MH-
OR <1,0). Im Vergleich zu RT-Patienten hatte daRm&ollektiv zu den Zeitpunkten ,t1*
(deutlicher) und ,t2* (kaum) ein héheres Risiko &ine schlechte LQ (MH-OR >1,0; beacht
niedrige Fallzahlen!). Ab einem halben Jahr naclkerapie (,t3%) bis zur letzten Messung
hatten nsRP-Patienten einen Vorteil beziuglich dgirh Vergleich zu RT-Patienten.

- 68 -



Ergebnisse

Krankheitsspezifische Lebensqgualitatsskalen

PORPUS-P
Anhand des PORPUS-P zeigten sich beim VergleicmdBP-Gruppe mit dem nnsRP- und

RT-Kollektiv zu den einzelnen Zeitpunkten Ergebaisse in Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: PORPUS-P: MH-OR mit 95%-Konfidenzintervall und anhand des Altersmedians di-
chotomisierte Kollektive mit entsprechendem Odds Ratio und 95%-Konfidenzintervall
fur den Vergleich der LQ (nsRP/nnsRP und nsRP/RT).

nsRP nnsRP RT
PORPUS-P Anz. (%) | Anz. (%) OR (C) Anz. (%) OR (C)
<Median 64 Jahre = jung | 17 (34,7) | 22 (46,8) | 0,60 (0,27-1,37) | 11 (50,0) | 0,53 (0,19-1,48)
1 >= 64 Jahre = alt | 5(29,4) | 34 (52.3) | 0.38 (0.12-1.20) | 29 (61.7) | 0.26 (0.82-2.08)
MH-OR 0,51 (0,26-1,00 0,39 (0.18-0,84)

<Median 65 Jahre = jung | 24 (44,4) | 26 (54,2) | 0,68 (0,31-1,48) | 4 (18,2) | 3,60 (1,07-12,06)
>= 65 Jahre = alt | 5 (29,4) | 38 (58,5) | 0,30 (0,09-0,94) | 22 (47,8) | 0,46 (0,14-1,50)

MH-OR 0,52 (0,27-0,979) 1,32 iO ,61- 283i

<Median 65 Jahre = jung | 16 (33,3) | 26 (59,1) | 0,35 (0,15-0,81) | 6 (33,3) | 1,00 (0,32-3,16)
>= 65 Jahre = alt | 10 (47,6) | 37 (54,4) | 0,76 (0,29-2,03) | 27 (55,1) | 0,74 (0,27-2,06)

MH-OR 0,49 (0,26-0,92) 0,85 i040181i

<Median 66 Jahre =jung | 17 (31,5) | 26 (54,2) | 0,39 (0,17-0,87) | 6 (31,6) 1,00 (0,32-3,07)
>= 66 Jahre =alt | 5(33,3) | 34 (55,7) | 0,40 (0,12-1,30) | 24 (54,5) | 0,42 (0,12-1,42)
MH-OR 0,39 (0,20-0,76) 0,66 (0,30-1,49)
-
<Median 67 Jahre =jung | 17 (34,0) | 24 (52,2) | 0,47 (0,21-1,08) | 4 (21,1) 1,93 (0,55-6,73)
t5 >= 67 Jahre =alt | 6(35,3) | 33 (55,0) | 0,45 (0,15-1,36) | 27 (58,7) | 0,38 (0,12-1,22)
MH-OR 0,46 (0,24-0,90) 0,83 (0,38-1,84)
[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Waren zunachst jingere wie altere Patienten deRRwk®llektivs zum Zeitpunkt ,t1* nicht
signifikant schlechter gestellt, als die nsRP-Grymeigte das MH-OR fur die Messzeitpunk-
te ,t2-t5" ein statistisch signifikant hoheres Riflr eine schlechte LQ fiur das nnsRP-
Kollektiv an.

RT-Patienten hingegen hatten gemessen am MH-OBaseline eine statistisch signifikant
schlechtere LQ als nsRP-Patienten. Zu den ZeitgunkP-t5" war kein signifikanter Unter-
schied mehr messbar.
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PSM-Skala ,erektile Dysfunktion®

In Tabelle 35 sind die Ergebnisse, die mittelsR®&M-Skalag,erektile Dysfunktion“erhoben

wurden, dargestellt.

Tabelle 35:

PSM-Skala ,erektile Dysfunktion*;

MH-OR mit 95%-Konfidenzintervall und anhand

des Altersmedians dichotomisierte Kollektive mit entsprechendem Odds Ratio und

95%-Konfidenzintervall fir den Vergleich der LQ (nsRP/nnsRP und nsRP/RT).

. o nskRP nnsRP RT
PSM ,erektile Dysfunktion® = = o T anz. () OR (C) Anz. (%) OR (C)
<Median 64 Jahre = jung | 6 (11.8) | 24 (49,0) | 0,14 (0,05-0,39) | 9 (42,9) | 0,18 (0,05-0,60)
1 >= 64 Jahre = alt | 3(17.6) | 35 (53,8) | 0,18 (0,05-0,70) | 32 (65,3) | 0,11 (0,03-0,45)

MH-OR

<Median 65 Jahre = jung

32 (60,4)

0,16 (0,07-0,35)

43 (87,8) | 0,21 (0,08-0,59)

0,14

8 (36,4)

(0,06-0,35)

2,67 (0,95-7,46)

t2 >= 65 Jahre = alt

14 (82,4)

62 (95,4) | 0,23 (0,04-1,24)

31 (67,4)

2,26 (0,56-9,08)

MH-OR

0,22 (0,09-0,52)

2,50

(1,09-5,74)

<Median 65 Jahre = jung | 32 (66,7) | 34 (77,3) | 0,59 (0,23-1,49) | 8 (44,4) | 2,50 (0,83-7,56)
t3 >= 65 Jahre = alt | 14 (66,7) | 59 (86,8) | 0,31 (0,10-0,96) | 30 (57,7) | 1,47 (0,51-4,24)
MH-OR 0,46 (0,23-0,96) 1,88 (0,87-4,04)

<Median 66 Jahre = jung | 28 (52,8) | 41 (85,4) | 0,19 (0,07-0,50) | 8(38,1) | 1,82 (0,65-5,11)

t4 >= 66 Jahre = alt | 10 (62,5) | 56 (88,9) | 0,21 (0,06-0,75) | 29 (63,0) | 0,98 (0,30-3,17)
MH-OR 0,20 (0,09-0,43 1,39 (0,64-3,02

<Median 67 Jahre = jung | 22 (44,9) | 37 (86,0) | 0,13 (0,05-0,37) | 7 (35,0) | 1,51 (0,52-4,45)

t5 >= 67 Jahre = alt | 11 (64,7) | 48 (81,4) | 0,42 (0,13-1,38) | 29 (64,4) | 1,01 (0,32-3,25)
MH-OR 0,21 (0,10-0,44) 1,26 (0,57-2,78)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Demnach waren nicht nervenerhaltend operierte iRatiezu allen Messzeitpunkten statis-
tisch signifikant schlechter gestellt als nsRP-¢tdaén. Dies galt sowohl fur die jungeren, als
auch die alteren Patienten beider Gruppen, auch wih eine heterogenes Bild beziiglich

der statistischen Signifikanz ergab (in allen FalR <1).

Das RT-Kollektiv hingegen hatte zur Baseline stesith signifikant schlechtere LQ-Werte als
das nsRP-Kollektiv. Drei Monate nach Interventioar@n RT-Patienten signifikant im Vor-
teil (MH-OR >1,0), was bis zum letzten Messzeitpgumichweisbar war, auch wenn der Un-

terschied ab ,t3“ nicht mehr signifikant war.
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IIEF Skala “erektile Dysfunktion”

Anhand der Skalgerektile Dysfunktion des IIEF zeigten sich beim Vergleich der nsRP-

Gruppe mit dem nnsRP- sowie RT-Kollektiv zu derzelnen Zeitpunkten Ergebnisse wie in

Tabe

Tabell

lle 36 dargestellt.

e 36:

IIEF-Skala ,erektile Dysfunktion®;

MH-OR mit 95%-Konfidenzintervall und anhand
des Altersmedians dichotomisierte Kollektive mit entsprechendem Odds Ratio und

95%-Konfidenzintervall fir den Vergleich der LQ (nsRP/nnsRP und nsRP/RT).

t2

t3

t4

t5

. o nsRP nnsRP RT
IIEF ,erektile Dysfunktion® = = oo T anz. 0) OR (C) Anz. (%) OR (C)
<Median 64 Jahre = jung | 11 (25,0) | 16 (40,0) | 0,50 (0,20-1,27) | 12 (60,0) | 0,22 (0,07-0,69)
1 >= 64 Jahre = alt | 1(7,1) | 30 (60,0) | 0,05 (0,01-0.42) | 29 (70.7) | 0,03 (0,004-0,27)

MH-OR

<Median 65 Jahre = jung

14 (30,4)

0,28

20 (52,6)

(0,13-0,62)

0,39 (0,16-0,96)

0,12 (0,05-0,31)

9 (47,4)

0,49 (0,16-1,46)

>= 65 Jahre = alt

3 (21,4)

32 (64,0)

0,15 (0,04-0,62)

20 (58,8)

0,19 (0,05-0,81)

MH-OR

<Median 65 Jahre = jung

9 (22,0)

0,29

19 (51,4)

(0,14-0,62)

0,27 (0,10-0,71)

0,34 (0,14-0,79)

6 (37,5)

0,47 (0,13-1,64)

>= 65 Jahre = alt

6 (37.,5)

36 (64,3)

0,33 (0,11-1,05)

21 (56,8)

0,46 (0,14-1,52)

MH-OR

0,29

(0,14-0,62)

0,46 (0,19-1,10)

<Median 66 Jahre = jung | 10 (23,8) | 24 (61,5) | 0,20 (0,08-0,51) | 4 (28,6) | 0,78 (0,20-3,04)

>= 66 Jahre = alt | 5 (38,5) | 31 (59,6) | 0,42 (0,12-1,47) | 24 (61,5) | 0,39 (0,11-1,42)
MH-OR 0,26 (0,12-0,56 0,54 (0,22-1,36

<Median 67 Jahre = jung | 15 (34,1) | 22 (53,7) | 0,45 (0,19-1,07) | 8(42,1) | 0,71 (0,24-2,14)

>=67 Jahre = alt | 5(35,7) | 31(60,8) | 0,36 (1,23-2,78) | 21 (53,8) | 0,48 (0,14-1,68)
MH-OR 0,42 (0,20-0,85) 0,60 (0,26-1,36)

Die Skala,erektile Dysfunktion“des IIEF zeigte zu allen Messzeitpunkten einenifsign-
ten Vorteil (MH-OR) fir nsRP-Patienten im Verglezhh nnsRP-Patienten an (MH-OR <1).
Fur den Vergleich des RT-Kollektivs mit nsRP-Patigenlag der LQ-Vorteil ebenfalls zu al-

len Messzeitpunkten auf Seiten des nsRP-Kollekisser war allerdings lediglich zu den

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

Zeitpunkten ,t1* und ,t2" statistisch signifikant.
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Zusammenfassende Darstellung der altersgewich@®enach Mantel-Haenszel fiir den Ver-

gleich des nicht nervenerhaltend operierten KaNskinit radiotherapierten Patienten

Im Folgenden wird eine Ubersicht zum altersstizgfiten Vergleich des nnsRP-Kollektivs
mit radiotherapierten Patienten (RT) zu den eiraelMesszeitpunkten gegeben (Hohere LQ
fur das nnsRP-Kollektiv = MH-OR<1; signifikante ORisd fett und kursiv dargestellt).
Weitere Ergebnistabellen hierzu befinden sich inm#@wg (Tabellen 57-81).

Tabelle 37: Zusammenfassende Ubersicht der MH-OR (nnsRP/RT).

EQ-5D QLQ-C30 ,gh/qol* PORPUS-P PSM ,ED* IIEF ,ED"

t1

0,95 (0,52-1,74)

1,20 (0,67-2,17)

0,75 (0,41-1,37)

0,80 (0,44-1,47)

0,55 (0,28-1,08)

2 | 0,63 (0,34-1,18) | 1,43 (0,74-2,76) 2,26 (1,20-4,22) | 11,35 (4,51-27,47) | 1,24 (0,62-2,49)
88| 0,78 (0,42-1,44) | 0,65 (0,35-1,18) 1,35 (0,73-2,48) | 4,60 (2,27-9,45) | 1,49 (0,75-2,98)
| 0,85 (0,46-1,58) | 0,72 (0,39-1,33) 1,42 (0,75-2,66) | 6,16 (2,88-13,17) | 1,45 (0,72-2,89)
t5

0,91 (0,49-1,70)

0,86 (0,47-1,57)

1,39 (0,74-2,61)

4,02 (1,98-8,19)

1,42 (0,73-2,78)

[fett und kursiv gesetzte Zellen weisen auf einen signifikanten Unterschied hin]

In Tabelle 37 ist zu erkennen, dass auf vier (EQ-®DQ-C30, PORPUS-P, IIEF ,ED") von
funf Skalen keine signifikanten Unterschiede bemiigtles Risikos flr eine schlechtere LQ
fur eines der Kollektive gefunden wurde. Lediglemmhand der Skalgerektile Dysfunktion®
des PSM (PSM ,ED") war zu den Zeitpunkten ,t2-t5h esignifikanter Unterschied nach-
weisbar. Gemessen an dieser Skala hatte das R€ktwlzu diesen Zeitpunkten ein signifi-
kant hoheres LQ-Niveau als nicht nervenerhaltenetiefie Patienten, wahrend es préinter-
ventionell (t1) schlechter gestellt war (MH-OR <Djeses Ergebnis wird auch durch die Ska-
la IEF ,ED" bestatigt (wenn auch nicht signifikantPrainterventionell war das nnsRP-
Kollektiv im Vorteil (IIEF ,ED*: MH-OR <1), wahrendzu allen Zeitpunkten nach Interventi-
on ein Vorteil fur das RT-Kollektiv gemessen wu(t&F ,ED“: MH-OR >1).
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4 Diskussion
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, gesundheitesgene Lebensqualitdt (HR-QoL) bei

Mannern mit ausgewahlten urologischen Erkrankurmgeantersuchen. Hierflr wurden Pros-
tatakarzinompatienten (PC-Kollektiv) und Patienteih erektiler Dysfunktion ohne Prostata-
karzinom (ED-Kollektiv) befragt. Um weiterhin eveelle Einflisse der jeweiligen Therapie
auf die HR-QoL der Prostatakarzinompatienten zineszhieren, wurde das PC-Kollektiv
zusatzlich in operierte (nervenerhaltend = nsRP nioldt nervenerhaltend (nnsRP)) und be-

strahlte (RT) Patienten unterteilt. Folgende Freajesigen lagen der Arbeit zugrunde:

1. Gibt es Unterschiede bezuglich verschiedeneresionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zwischen Prostatakarzinompatient@n einer Behandlung und einem
Kontrollkollektiv mit erektiler Dysfunktion anderé&enese?

2. Andert sich die Lebensqualitat der Prostatakarmkollektive im Verlauf von zwei Jah-
ren im Vergleich zur pratherapeutischen Ausgangssdan?

3. Andert sich die ED-Auspragung in den Prostatskamkollektiven im Verlauf von zwei
Jahren im Vergleich zur pratherapeutischen Ausgaiuggion?

4. Haben die gewdahlten Therapieverfahren Einflugsdae posttherapeutische gesundheits-

bezogene Lebensqualitat bezogen auf das Auftréten erektilen Dysfunktion?

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Studiendesign
Patienten der Chedy-Studie (ED-Kollektiv) wurdemelli aus der andrologischen Sprech-

stunde der Universitat des Saarlandes in der KliaikUrologie und Kinderurologie heraus
rekrutiert. Sie sollten den Patienten der ProCatliS als Kontrollkollektiv gegeniberge-
stellt werden. Hierfur wurde eine einmalige Befragwals ausreichend erachtet.

Das unizentrische Design bietet vor allem hinsichtider Organisation und des geringen
Verbrauchs finanzieller Ressourcen Vorteile. Waitetassen sich durch standardisierte Ab-
laufe einfacher Daten mit gleichbleibend hoher @atdenerieren.

Zu den Nachteilen gehdrt eine Anfalligkeit der Bpimben fir Verzerrungen. Zudem ist der
Stichprobenumfang gerade bei speziellen Fragest@hu oft limitiert. So konnten im Rah-
men der Chedy-Studie in fast vier Jahren ledigi®hPatienten rekrutiert werden. Eine Aus-
wertung beispielsweise dichotomisierter Daten beahit die Gefahr, dass aufgrund des ge-

ringen Stichprobenumfangs die RepréasentativitaEdgebnisse leidet.
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Die Resultate der Chedy-Studie sind allerdings tnnelr im Sinne derBest evidence“als
ausreichend fur die Beurteilung der LebensqudiitéPatienten mit ED anzusehen.

Mit der ProCaSP-Studie wurde ein multizentrischasgitudinales, prospektives Design um-
gesetzt, dessen primére Intention die Messunghideagievergleichenden Outcomes der HR-
QoL von Patienten mit lokalisiertem Prostatakarmn@ar. Eine randomisierte, kontrollierte
Studie kam nicht in Frage, da es aus ethischendeériiaweifelhaft ware, einem Patienten die
Therapiewahl bei maligner Grunderkrankung zu ehtzie gerade, wenn wie hier zwei Opti-
onen mit unterschiedlichen posttherapeutischen &gunsnzen bei etwa gleicher Uberlebens-
zeit bestehen [113, 114].

Der multizentrische Ansatz klinischer Studien Hieter allem aufgrund der oft hGheren Re-
prasentativitat der Ergebnisse im Vergleich zu nzentrischen Studien Vorteile. Dabei wird
die allgemeine Gultigkeit insbesondere durch gré&ichprobenumfange bei gleichzeitiger
Heterogenitat der Kollektive erreicht. Als Nachteiliss vor allem ein hoher logistischer und
finanzieller Aufwand genannt werden, was geradé dilcProjekte, wie die ProCaSP-Studie,
an der sich zehn deutsche Kliniken beteiligtert, gil

Das prospektive longitudinale Design einer Studiadglicht es zu vorher formulierten Hy-
pothesen, anforderungsgerechte Daten zu sammetintélay ist vor allem, dass im zeitli-
chen Verlauf oft immer mehr Patienten ausfallenw@oden in die ProCaSP-Studie 529 Pati-
enten aufgenommen, von denen sich nach zwei Jahuemoch® 315 (ca. 60%) an der Stu-
die beteiligten. Griinde fir die bei Langzeitstudsinvorkommenden Ausfalle sind vielfaltig.
Ein wichtiger Grund ist sicherlich mangelnde Coraptie seitens der Patienten. Diesbeziig-
lich kbnnten vor allem Non-Responder Analysen Allisss geben [115].

Wichtig ist letztendlich, dass die Ausfélle bereitdie Studienplanung mit einbezogen wer-
den. In der ProCaSP-Studie rechneten wir fur detpudiekt ,,t5* mit vollstandigen Datensat-
zen von 120 operierten und 60 bestrahlten Patigisiehe Kap. 3.1). Beides wurde deutlich
Ubertroffen, sodass die Antwortquote als hoch astgas werden kann. Dies spricht wieder-
um fur eine gute Planung und Durchfiihrung der ®tudi

Insgesamt stimmten die Ergebnisse der Chedy- uo@d3P-Studie in vielen wichtigen Fra-
gen der Lebensqualitat Uberein, so dass hier repi@s/e Ergebnisse der Kollektive disku-

tiert werden kénnen.

4.1.2 Eingesetzte Messinstrumente
Alle hier beschriebenen Instrumente wurden auf dft@t und Reliabilitdt getestet. Dabel

wurden drei (EQ-5DIEF, QLQ-C30 der finf genannten Messinstrumente bereits ifrgiah
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chen Studien eingesetzt und konnen als Standamgimesite der Lebensqualitatsforschung
angesehen werden [80].

Der PORPUSwurde in Kanada durch Krahn et al. etabliert unfiReliabilitat und Validitat
fur die kanadische Version getestet [111]. Bishiéolgte der Einsatz dieser Version aber nur
in wenigen Studien [116, 117]. Die Verwendung d&RPUS-Pin den hier vorgestellten
Studien wurde durch eine Forward-Backward-Ubersgtaies Instruments durch unser Stu-
dienteam ermdoglicht. Reliabilitat und Validitdt kaan auch fur die deutsche Version des
PORPUS-Rlurch Waldmann et al. gezeigt werden [112].

Das Prostata-Spezifische Modul (PBiach Kichler et al. wurde 2006 fur den deutsahspr
chigen Raum validiert [103] und wird zukUnftig verticch in Konkurrenz zum EORTC
QLQ-PR25 einem ebenfalls prostataspezifischen HR-QoL-Hyagen, stehen [118].

Generische Messinstrumente (EQ-5D, QLQ-C30 ,gldiealth/Quality of Life”)
Fayers beschreibt den EQ-%» einfachen und international etablierten Frageh, der sel-

tener in Kklinischen Studien, haufig aber zur geimreEvaluation von Gesundheitssystemen
und Versorgungssituationen (inklusive 6konomisdBelange) eingesetzt wird [80]. Fur die
ProCaSP-Studie wurde der EQ-3Ds beiden Grinden gewahlt, denn es sollten nadrenQ
auch wirtschaftliche Aspekte diskutabel werden. &iégr vorliegende Arbeit lag der Fokus
allerdings auf der klinischen Bedeutung.

Klare Vorteile dieses Fragebogens sind die schnglteeinfache Handhabung sowie die ge-
nerelle Einsetzbarkeit. Allerdings wird aufgrundsdgmplen Konstrukts der parallele Einsatz
weiterer Instrumente empfohlen [80], was in uns&erdien gleich mehrfach erfolgte.

Der krebsspezifische Fragebogen QLQ-®@&0de bereits in vielen PC-Studien eingesetzt, so
dass hierfur viele Vergleichsdaten vorliegen. Figse Arbeit wurde von den 15 mdglichen
Skalen lediglich die Skalgglobal health/Quality of Life ob ihres generischen Charakters
ausgewertet. Hintergrund war vor allem unser Bbstiesine Vergleichsskala fur den EQ-5D
zu erhalten. Die Skala wird aus zwei allgemeinesgEn zur eigenen Einschatzung der all-
gemeinen Lebensqualitdt und Gesundheit berechaanitDiegt hier ein sehr einfaches Kon-

strukt zur Evaluation von Lebensqualitat vor.

Krankheitsspezifische Instrumente IIEF, PSM, PORHUS

Der PORPUS-Rsetzt sich aus 5 allgemeinen und 5 prostataspelzén Fragen zusammen.

Da die deutsche Version durch unsere Arbeitsgrigppienals fur Deutschland etabliert wur-

de, gibt es bisher keine Vergleichsdaten fur spieziollektive aus dem deutschsprachigen
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Raum. Insgesamt schien der PORPUG&idPvier Kollektive gut zu diskriminieren und \adi
Ergebnisse zu liefern.
Der PSMwurde bisher nur im deutschsprachigen Raum eitejeld®3, 104]. Von den zehn
maoglichen Skalen wurden fir diese Arbeit sechs ewsget. Der Fragebogen bietet die
Moglichkeit die Dimensionerektile Dysfunktion“zu berechnen. Diese diente in dieser Ar-
beiter als Vergleichsskala fur die Skatektile Dysfunktion”des_IIEF Da der Einsatz des
PSMbisher erst in wenigen Studien erfolgte, gibtldsell kaum Vergleichsdaten.
Der IIEF erlaubt innerhalb von funf Minuten anhand von X8dgen eine Einschatzung der
Sexualfunktion des Mannes vorzunehmen. Aufgrund elefachen Konstrukts wurde das
Instrument bereits in vielen Studien eingesetatase ausreichend Referenzdaten vorliegen.
Durch den parallelen Einsatz mehrerer Instrumen-
te konnten viele Dimensionen des multidimension#&enstrukts LQ abgefragt werden, wo-
durch die vorgestellten Studien dem theoretischenzkpt der LQ gerecht werden. Insgesamt
bietet die gewahlte Kombination aus generischenkunadkheitsspezifischen Messinstrumen-
ten die Mdoglichkeit, die Ergebnisse der Chedy- BnolCaSP-Studie auf breiter Basis und mit

anderen Studien vergleichend zu diskutieren.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Soziodemografische Daten
Lebensalter

Das Chedy-Kollektiv war mit durchschnittlich 56 lestsjahren deutlich jinger und wies zu-
dem eine groflRere Altersspannweite (31-74 Jahreplauflas Gesamtkollektiv der Prostata-
karzinompatienten (& 64 (44-75) Jahre). Ursacheligse Unterschiede waren einerseits vor-
gegebene Ein-und Ausschlusskriterien, andererspieden atiologische Faktoren der beiden
Erkrankungen eine Rolle. Das somatisch bedingtst&akarzinom tritt eher in hGherem Al-
ter auf, wahrend oft jingere Menschen im Rahmercipsgher Erkrankungen unter einer
erektilen Dysfunktion leiden. Insgesamt war das Kdlektiv ein typisches klinisches Kol-
lektiv, wie es in einer Potenz-Sprechstunde gefarvaded.

Das Durchschnittsalter der Karzinompatienten lagtladn unterhalb des fur Deutschland
angegebenen mittleren Erkrankungsalters von 6®ddtd9]. Als Grund kann einerseits der
Ausschluss von Patienten mit einem Alter >75 Jajaeannt werden. Hierdurch wurde die
Altersgruppe mit der héchsten Inzidenz (>85 Jamra)er ProCaSP-Studie nicht beriicksich-
tigt. Andererseits wurden in unserer Studie Ubeyemel Patienten mit lokalisiertem Prostata-

karzinom eingeschlossen, womit eine weitere grofige (metastasierte Karzinome) unbe-
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rucksichtigt blieb. Damit férderten vor allem dienEund Ausschlusskriterien eine Selektion
jungerer Patienten.

Weiterhin fiel der Altersunterschied zwischen deastatakarzinomkollektiven auf. Bestrahl-
te Patienten waren im Durchschnitt 4,5 Jahre alsoperierte (nsRP + nnsRP). Ein &hnlicher
Altersunterschied wurde auch in vergleichbaren i8tuteschrieben [120]. Mogliche Grinde
hierfir kbnnten das Alter als Operationsrisiko, eirels bei jingeren Patienten geringer ist,
und die empfohlene Indikationsstellung bei lokajdemztem Prostatakarzinom sein. So sollte
beispielsweise die postoperative Uberlebenswahirdatiekeit eines Patienten nach EAU
Guidelines (EAU = European Association of Urologyindestens zehn Jahre betragen [39].
Weiterhin haben Tumoren im jlingeren Alter haufig Bbheres Aggressionspotential, wes-
halb in diesen Fallen mdglicherweise eine zeitnatikale Losung bevorzugt wird (siehe
auch Tabelle 8). Sicherlich spielt aber auch défd?enz des Patienten eine erhebliche Rolle.
In letzterem Fall entspricht der héhere Anteil ogreter Patienten mdglicherweise der An-
nahme, dass eine radikale Entfernung des erkratk@rebes einen besseren Schutz vor wei-
teren Folgen bietet, als eine Bestrahlungstherapie.

Darlber hinaus waren nervernerhaltend operierteeriRah ca. 5 Jahre jinger als nicht ner-
venerhaltend Operierte (ca. 65 Jahre). Der Haupthhierfur liegt vermutlich in der praope-
rativen Selektion anhand der gemessenen Potenzlddblh 12). Jingere Patienten hatten
demnach noch lUberwiegend eine bessere Potenz.l@isangaben differieren in verschiede-
nen Studien [121-123].

Therapieverteilung im ProCaSP-Kollektiv

Die oben angegebenen Aspekte sind vermutlich dirctien grofRen Unterschied der Fallzah-
len zwischen bestrahltem (134 Patienten) und opene (395 Patienten) Kollektiv verant-
wortlich. Den wesentlichen Ausschlag durfte allegdi die Versorgungssituation in Deutsch-
land geben. So wurde die Studie bereits auf eif@Bestrahlung) zu 2/3 (Operation) Tei-
lungsgrundlage geplant. Daten des KrebsregistenteSaig-Holsteins (KR SH) bestatigen
diese Versorgungspraxis. So ist fiur rund 65% defPRtienten eine operative und fur etwa
35% eine strahlentherapeutische Intervention dokdiert [persotnliche Auskunft, KR
Schleswig-Holstein, Juli 2009].

Lebensraum
Wahrend circa 65% der Chedy-Patienten auf dem keoithten, zéhlten 62% des ProCaSP-

Kollektivs zur Stadtbevolkerung. Hauptgrund furs#ie/erteilung war vermutlich die geogra-
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fische Lage der Erhebungsorte. Homburg (Chedy-8)uokispielsweise hat viel landliches
Einzugsgebiet, wahrend die zehn Kliniken der Prd&&8udie eher in Ballungsgebieten lie-
gen.

Bezuglich des Vorkommens einer ED berichteten Sitial., dass sie keinen Unterschied in
Bezug auf den Lebensraum (Stadt/Land) finden kaon[it24]. International gesehen scheint
es aber sehr wohl Unterschiede zu geben, wie ledsspise durch die MALES-Studie ge-
zeigt werden konnte [61].

Darlber hinaus fanden Durham et al. eine erhohtedlitéit des PCs in landlichen Gegenden.
Als Hintergrinde fur diese Situation vermuteten & allem mangelnde Information der
Landbevdlkerung, selteneres PSA-Screening und dapiitere Entdeckung des Tumors
[125]. Vorgenanntes kdonnte zudem direkt mit dersighung und dem Wissensstand des be-
handelnden Arztes korrelieren [126, 127].

Tumorcharakteristika

Verglichen mit den Daten des Krebsregisters Schigsiolsteins zeigte sich fiur die Patien-
ten der ProCaSP-Studie eine deutlich gunstigereofstadienverteilung, was insbesondere
auf den Ausschluss von Stadium IV Tumoren (KR SEB%j zuriickzufuhren ist [128].
Innerhalb der ProCaSP-Kollektive waren deutlicheedsthiede zu erheben. So zahlten nach
AJCC Klassifikation >80% der operierten Malignome zigh-risk Tumoren (nsRP +
nnsRP). Im RT-Kollektiv zeigte sich diesbezlglicgheefast homogene Verteilung (ca. 30%
low-risk; 40% intermediate-risk;30% high-risk). Auch fir diesen Unterschied scheinen vor
allem die EAU-Guidelines eine entscheidende Rallsmelen [39].

In Zusammenschau lieferte die ProCaSP-Studie reptdisve Ergebnisse flr das bestrahlte
und operierte Kollektiv, deren Risikoverteilung guind der Versorgungssituation und der
Behandlungsrichtlinien bei vorliegenden Ein- undséehlusskriterien in der Praxis so zu er-

warten ist.

4.2.2 Lebensqualitdt im Chedy- und ProCaSP-Kollekti v zur Baseline
Die Baseline wurde flur beide Studien definiert Zdstpunkt nach Diagnosestellung und vor

Therapiebeginn. Damit ist es nicht mdglich, diesialigen Auswirkungen, die die jeweilige
Erkrankung selber auf die Lebensqualitat der Parehatte, sicher abzugrenzen [129]. Hier-
fur hatten LQ-Daten vor Erkrankungsbeginn erhobemden missen. Die Wichtigkeit der
Erhebung zumindest pratherapeutischer Daten wurdkien letzten Jahren insbesondere flr
Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom hegeboben [40, 130, 131]. Hintergrund ist

nicht zuletzt der mogliche Einfluss auf die Wahs ddnerapieverfahrens [132].
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Generische Skalen
Zur Baseline hatten Chedy-Patienten gemessen derbgenerischen Skalen (EQ-5DLQ-

C30,,global health/Quality of Life") die niedrigste Lebensqualitat.

Eine altersentsprechende deutsche Referenzgruppschée auf der Skala global
health/Quality of Life” durchschnittlich 71 Punkte [133], womit Chedy-Baten (ca. 61
Punkte) eine Klinisch relevant schlechtere LQ matte

Eine differenzierte Betrachtung der EQ-®Oms zeigte, dass das ED-Kollektiv vor allem in
den DimensionepSchmerzen“und ,Angst® hohe Werte (grof3e Probleme) aufwies (Daten
nicht dargestellt). Im Rahmen der ESEMeD-Studiergean Study of the Epidemiology of
Mental Disorders) untersuchten Konig et al. denu@dkeitszustand der deutschen Bevolke-
rung [134]. Von Mannern der Altersgruppe des EDH&kilvs gaben 31,8% Schmerz- und
4,1% Angstsymptome an. Chedy-Patienten hatten 48t 6nd 42,9% deutlich haufiger Prob-
leme in diesen Bereichen.

Eine positive Korrelation zwischen Angst, Schmenz zudem Depressionen wird in der Li-
teratur haufig beschrieben [135-138]. Viele Studietegen zudem einen positiven Zusam-
menhang zwischen diesen Erkrankungen und einer1BD-141]. So hangt der Grad einer
ED oft direkt von der Intensitat der Angst, desi8elzes und/ oder der Depression ab [142].
Altersbezogen gab das jingere ED-Kollektiv wesenthidufiger eine niedrige Lebensqualitat
an als altere ED-Patienten. Letztere hatten seltAngstsymptome, dafiir aber schlechtere
Werte auf der SkalaBeweglichkeit/Mobilitat; was die Annahme zulasst, dass im Alter zu-
nehmend korperliche Probleme als Genese der EBrnrvVdrdergrund ricken [62].

Im ProCaSP-Kollektiv wurde zur Baseline eine vagyisweise hohe LQ auf beiden generi-
schen Skalen gemessen. Altersentsprechende ,gésBeflrenzgruppen erreichten auf der
Skala ,global health/Quality of-Life"lediglich 65 Punkte [133], wéhrend in unserer &yd
Kollektiv durchschnittlich etwa 70 Punkte gemessamden. Bestmann et al. gaben fur PC-
Patienten der ProCaSP-Altersgruppen ebenfalls ige@r Referenzwerte an, was aber ver-
mutlich durch die wenig selektierte und zudem &alteC-Population in dieser Studie zu be-
grinden ist [104].

Eine differenzierte Betrachtung der EQ-5D Frageigtee dass in den ProCaSP-Kollektiven
Angst im Vergleich zu altersentsprechenden Manibeerproportional reprasentiert war, was
vor dem Hintergrund einer malignen Erkrankung elddd ist. Die insgesamt héhere LQ ist
aber wie beim QLQ-C3diskutabel. Dabei werden unsere Ergebnisse durdera Studien

bestatigt, die dieses Phanomen in der Regel auivdery spezifischen Charakter generischer
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Instrumente zurickfuhren [111]. Weitere mdglichesashen kdnnten verschiedene Formen
des Krankheitsgewinns und KompensationsmechanisfReRalibrierung, Repriorisierung
und Rekonzeptionalisierung) sein, die eine Neubkmgr der LQ nach Erkrankungs-
und/oder Therapiebeginn bewirken [129].

Korfarge et al. untersuchten in diesem Zusammenkargn als ,Response shift* bekannten
Effekt [129]. Dabei waren signifikante Unterschiedi@ischen der Bewertung der eigenen
Lebensqualitat vor und nach Diagnosestellung zuseresNach Diagnosestellung wurden
demnach allgemeine Fragen zur LQ Uberdurchscluhitpiiositiv beantwortet und mdgliche
Nebenwirkungen der bevorstehenden Karzinombehagdierharmlost.

Der altersstratifizierte Vergleich der Chedy- und®aSP-Kollektive zeigte anhand des EQ-
5D das jungere und altere ED-Patienten ein hoheisko fur eine niedrige LQ hatten als die
einzelnen PC-Kohorten. Das nsRP-Kollektiv erreichite einzige Gruppe statistisch signifi-
kant bessere Werte wie das ED-Kollektiv, was vandéintergrund allgemein geringer Prob-
leme in der nsRP-Gruppe zur Baseline erklarbgsishe auch Kap. 4.2.3).

Insgesamt schienen die verwendeten generischemnurmstite das ED- und ProCaSP-
Kollektiv gut zu differenzieren. Die ProCaSP-Subplationen hingegen wiesen anhand die-
ser Skalen zur Baseline deutlich kleinere Diffemmbeziglich der Lebensqualitatsniveaus
auf. In mehreren Studien wird deshalb der parali@hsatz von generischen und krankheits-
spezifischen Instrumenten empfohlen, wenn es dayeimy, spezielle Gruppen zu unterschei-
den [108, 143].

Krankheitsspezifische Skalen

Auch die verwendeten krankheitsspezifischen Insénte enthielten Fragen von allgemeinem
Charakter sowie Fragen nach Schmerzen. Hierzu gehdie _|IEF-Skala,allgemeine Zu-
friedenheit”, die PSM-Skala,(prostataspezifischer) Schmerziind die_PORPUS-Rtems
~Schmerzen und stdérende kérperliche EmpfindungeBhergie“ und,,emotionales Wohlbe-
finden®. Allesamt zeigten fur das ED-Kollektiv die schleedten Ergebnisse an und bestati-
gen demnach die Resultate der o. g. generischdarSka

Nach den Ergebnissen des PORPUBaRen ED-Patienten die schlechteste Lebensqualita
Waldmann et al. gaben fur eine mannliche Referemgmg 82 Punkte an [112]. Demnach
hatten ED-Patienten mit 73 Punkten eine klinis¢bvant & 5 Punkte) schlechtere LQ als das
.gesunde” Vergleichskollektiv. Eine Analyse der mdtems des PORPUS#®igte, dass ED-
Patienten in acht Bereichen schlechtere Mittelwerteichten, als die Karzinompatienten.

Interessanterweise hatten Chedy-Patienten ein hgessielles Interesse‘und ,sexuelles
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Verlangen® (IIEF-Skala), welches mit dem des nsRP-Kollektesgleichbar war. Hierfur
sind sicherlich das geringere Durchschnittsaltet die relativ hohe koérperliche Gesundheit
der ED-Patienten mit verantwortlich. Dartiber hindusckt sich dadurch vielleicht aber auch
eine belastende Komponente fiir die Patienten daskaine adaquate Erektion erreichen,
obwohl das,sexuelle Interesse/ Verlangeworhanden ist.

Alle ProCaSP-Kollektive hatten, gemessen am PORPUA4r Baseline eine Kklinisch rele-
vant bessere LQ als ED-Patienten. Innerhalb deKBigktive waren zwischen jungen und
alten Patienten kaum Unterschiede zu beobachtehnl, aib@r im direkten Vergleich der drei
Kollektive (s. Kap. 4.2.3). Insgesamt schien deRPOS-Pdie vier Kollektive gut zu diskri-
minieren.

Drei weitere Skalen sprachen sexuelle und psychaledzQ-Dimensionen an. Hierzu zahlten
die IIEF-Skala,Beischlafzufriedenheit (BZ)“sowie die_PSM-Skalersexuelle Probleme*
und,Partnerschaftsprobleme’

Das ED-Kollektiv wies auf allen drei Skalen deutkcProbleme auf. Lediglich die RT-
Patienten hatten auf den Skaj@&eischlafzufriedenheit‘und,sexuelle Probleme“schlechte-

re Werte, was vor dem Hintergrund des Altersunteests (ca. 11 Jahre) erklarbar ist.
InsbesondergBeischlafzufriedenheit‘und ,sexuelles Verlangen/sexuelle Problenmghgen
haufig mit Partnerschaftsproblemen zusammen [1K#jsmann untersuchte diesbezlglich
deutsche Studenten (19-32 Jahre; n = 1865). Esezsich, dass die Beischlafzufriedenheit
beider Geschlechter mit Fortschreiten der Bezielaom@hm. Im hdoheren Alter, wie bei unse-
ren Kollektiven, die mit ca. 90% verheiratet wardiirfte dieser Vorgang ebenfalls eine er-
hebliche Rolle gespielt haben.

Viele weitere Studien belegen, dass ein intaktesi@kben eng mit einer funktionierenden
Partnerschaft assoziiert ist [145-148]. Nelson letuatersuchten unfruchtbare Paare auf
Stress, Depressionen und Stérungen der Sexualunkti9]. Sie fanden heraus, dass De-
pressionen und Stérungen der Sexualfunktion h&ubge Frauen unfruchtbarer Paare vor-
kamen, wobei die Sexualfunktion der Frau positiv derr des Mannes korrelierte, was zumin-
dest bedingt negative Auswirkungen einer ED beirmiMauf eine Beziehung erklaren kann
[145, 149]. Dementsprechend ist es kaum verwurafertiass in anderen Studien der positive
Effekt einer behandelten ED auf die Beischlafzaleigheit und Partnerschaft nachgewiesen
werden konnte [145, 150]. Da im ED-Kollektiv etw8% der Patienten zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung bereits medikamentdse oder mesttamiErektionshilfen nutzten (Daten
nicht dargestellt), schienen die Partnerschaftdproé aber nicht allein auf eine ED zurlck-

fuhrbar zu sein.
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Nach den _lIEF-Skalen,erektile Dysfunktion® und ,Orgasmusfunktion“ hatten nsRP-
Patienten zur Baseline die geringsten Problemen{jéde Funktionsstorung). Dies entsprach
auch Ergebnissen die von Salonia et al. vorgestelilen [151]. RT-Patienten hingegen hat-
ten auf beiden Skalen bereits eine moderate Eiaskbng. Im Vergleich hierzu hatten ED-
Patienten durchschnittlich eine milde bis mode&ita#ung der,Orgasmusfunktion“und eine
moderate,erektile Dysfunktion® Nicht nervenerhaltend operierte Patienten wiadenaren

mit einer durchschnittlich milden Stérung d@rgasmusfunktion“und milden bis moderaten
ED besser gestellt als ED-Patienten.

Die PSM-Skalgerektile Dysfunktion®zeigte ein etwas anderes Bild. Demnach hatten nsRP
Patienten zur Baseline klinisch relevant besseretéNas das ED-Kollektiv, wahrend RT-
Patienten klinisch relevant schlechtere Scoresobiten. Zudem waren nicht nervenerhaltend
operierte Patienten ebenfalls deutlich schlechéstailt als die Chedy-Patienten. Erklarungen
fur diesen Unterschied zur IIEF-Skakxektile Dysfunktion“scheinen in der Anzahl und Art
der Fragen zur Berechnung der jeweiligen Skalatvetgt zu sein. Wahrend die PSM-Skala
lediglich auf zwei Fragen zu Haufigkeit und Quadlid#&r Erektion basiert [103], werden zur
Berechnung der lIIEF-Skala sechs Fragen herangeZggn 2.3.4) [105].

Im RT-Kollektiv war der ED-Auspragungsgrad vermcitlinicht allein auf das Alter oder
psychische Faktoren zurtckzufthren. Vielmehr wunaehr als 44% der Patienten mit Anti-
androgenen vorbehandelt (Kap. 3.2.2), deren Nebkangsspektrum neben vielen anderen
Libidoverlust und Stérungen der Erektion umfass, [552]. Operativ behandelte Patienten
hingegen erhielten diese Therapie fast gar nicht.

Weiterhin spielen Komorbiditatsfaktoren als Geneser ED eine wesentliche Rolle. Dies-
bezuglich untersuchten u a. Salomon et al. PC4Ratie Als haufigste ED induzierende Ur-
sache, fanden sie einen arteriellen Hypertonus (88%fFalle) bzw. eine antihypertensive
Therapie (Daten hierzu wurden im ProCaSP-Kollekawm erhoben.) [132]. Auch im ED-
Kollektiv gab ein hoher Prozentsatz der Patientan 43%) einen medikamentts behandelten
Hypertonus (Kap. 3.2.2) an. Daruber hinaus litt&folder Patienten an Diabetes Mellitus,
einer weiteren Erkrankung, die fur die Genese eltierverantwortlich gemacht wird [66].
Einer Untersuchung von Guest und Das Kupta folggmdlt neben den oben angegebenen
Faktoren auch der Beziehungsstatus eine wichtidie Rib3]. So wiesen Manner, die in ei-
ner Beziehung lebten, eine signifikant bessere HIR-QuUf, als alleinstehende Manner. Letz-
teres spielte fur unsere Studien allerdings eirtergeordnete Rolle, da Uber 90% der Manner

in beiden Studien verheiratet waren.
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Insgesamt lasst die Betrachtung der Baselinewestenwten, dass die Lebensqualitat des
Chedy-Kollektivs bei jingeren Patienten im weseht#n von psychosozialen Aspekten und
mit zunehmendem Alter von chronischen Erkrankunged Medikamenten negativ beein-
flusst wurde. Fur die Auspragung der ED im altefevstatkarzinomkollektiv (RT) schienen
einerseits Altersaspekte und chronische Erkrankungeiterhin aber auch die haufig durch-
gefuhrte antiandrogene Therapie verantwortlichan §8, 154]. Zudem spielten sicherlich
psychische Variablen eine Rolle. Die operiertenlédive hingegen hatten zur Baseline die
hdchste Lebensqualitat bei einer im Mittel mildesKP) oder milden bis moderaten (nnsRP)
Auspragung der erektilen Dysfunktion. Der LQ-Unthied dieser beiden Kollektive ist ver-
mutlich auf eine Selektion anhand des Potenzsmttigckzufiihren. Eine hohere Potenz geht
normalerweise mit einer besseren Gesundheit eirdmeidass Patienten mit hoher Potenz

(nsRP-Kollektiv) eine bessere LQ hatten.

4.2.3 Lebensqualitdt der ProCaSP-Kollektive im Verl  auf von zwei Jahren
Generische Skalen

Wie im vorhergehenden Abschnitt dargestellt, liefh emessen an generischen Skalen zur
Baseline kaum ein Unterschied in der Lebensqualg#@tPC-Kollektive feststellen. Im post-
operativen Verlauf kam es lediglich zu diskretetm&ankungen (teilweise klinisch relevant),
nicht aber zu statistisch signifikanten Unterschietiezogen auf die jeweilige prainterventio-
nelle Lebensqualitat.

Nach den altersstratifizierten Ergebnissen (MH-@B3 EQ-5D hatten nervenerhaltend ope-
rierte Patienten zur Baseline im Vergleich zu nn$Rienten eine signifikant bessere LQ.
Nach zwei Jahren war diese signifikant besser ialsler nnsRP- und RT-Patienten. Anhand
des_QLQ-C30lieRen sich auch altersdichotomisiert keine reléma Differenzen zwischen
jungeren und alteren Patienten finden.

Ahnliche Ergebnisse im Vergleich operierter undttaddter PC-Patienten wurden bereits in
mehreren anderen Studien prasentiert [155-157]tnBa® et al. fanden anhand des QLQ-
C30,,global health/Quality of Life*klinisch relevante Unterschiede erst zwischenggnen®

45 bis 50-jahrigen und ,alteren” 71 bis 75-jahrigestienten [104]. Unsere Kollektive kénn-
ten demnach vom Altersdurchschnitt zu dicht nebemaler gelegen haben, als dass bei Be-
trachtung der jeweiligen Population relevante Wstdbrede anhand dieser Skalen zu messen
gewesen waren.

Vordermark et al. untersuchten Patienten nach 8aepthntation. Als ersten Messzeitpunkt

wahlten sie vier Wochen nach Intervention [158]e BQlobale LQ lag auch zu diesem Zeit-
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punkt oberhalb des Niveaus eines ,gesunden” Vexgdiiollektivs, sodass ein friherer Mess-
zeitpunkt scheinbar keinen Einfluss auf die Ergetmigenerischer Skalen hat.

Eine Ausnahme zu diesen Annahmen wurde von Wyleal.gbrasentiert. Sie zeigten, dass
Patienten, die sich einer radikalen Prostatektamierzogen, 5-12 Monate postoperativ eine
bessere globale LQ hatten, als strahlentherapRatienten, wahrend sich nach 13-24 Mona-
ten ein Vorteil fr die bestrahlten Patienten atizeete [159]. Die deutlichen Unterschiede
im Vergleich zu unseren und anderen Untersuchusgehaber vermutlich auf die Gré3e der
Kollektive (n=10/Kollektiv) und das junge Durchschnittsalter iesbndere der bestrahlten
Patienten (ca. 61 Jahre) in der Wyler-Studie zurtiftkhren.

In Langzeitstudien wiederum hatten PC-Patienter ginbale LQ die sich auf dem Niveau
des altersentsprechenden Normalkollektivs bew&is.zeigten beispielsweise Galalae et al.,
die Patienten im Mittel 6,5 Jahre nach Behandlungersuchten [160]. Dabei lag das LQ-
Level der Patienten gemessen an der Slgitdbal health/QoL* deutlich unterhalb der von
uns gefundenen, was neben dem groRen Abstand amidokervention und Messung am
ehesten auf das hohe Durchschnittsalter (ca. 7&)Jdbar Galalae-Patienten zurtickzufihren
sein durfte.

Desweiteren sind die von uns eingesetzten genenskristrumente zu hinterfragen. Krahn et
al. bspw. setzen neben dem EQ-&iH QLQ-C30den QWB HUI2 und HUI3als generische

Skalen ein, fanden aber auch auf diesen Skalen Rap+bnterschiede zwischen den PC-

Patienten [143]. Ferrer et al. hingegen wiesenetsittier Skalggeneral health" des_SF-36
eine abnehmende Lebensqualitat fur bestrahlte wostgiektomierte Patienten nach. Beide
Gruppen hatten hiernach eine nahezu linear abtlé bis zum letzten Messzeitpunkt (2
Jahre nach Intervention), wobei die Kollektive imellten Vergleich auf &hnlichem Niveau
blieben [161].

Insgesamt hatten nervenerhaltend operierte Patiedtege ProCaSP-Studie gemessen an den
generischen Skalen tendenziell die beste LQ Uleegesamten zwei Jahre. Diese unterschied
sich aber nicht klinisch relevant von der der nns&il RT-Patienten. Alterstratifiziert waren
nsRP-Patienten den beiden anderen Kollektiven denjeZeitpunkt Gberlegen. Hier ergaben
sich allerdings nur zur Baseline (nsRP/nnsRP) uadhnzwei Jahren (nsRP/nnsRP und
nsRP/RT) signifikante Unterschiede. Der alterssizagdrte Vergleich zwischen nicht nerven-
erhaltend operierten Patienten und dem RT-Kolle&tiwachte zu keinem Zeitpunkt signifi-
kante Unterschiede, was vor allem auf die Selekdéiber hohergradig kranker Patienten im
nnsRP Kollektiv zurliickzufihren sein dirfte. Zudemteuschieden sich beide Kollektive
kaum im Durchschnittsalter (RT-Kollektiv ca. 2 Jaltter).
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Krankheitsspezifische Messinstrumente
Nach den Ergebnissen des PORPUIaRe das nsRP-Kollektiv eingangs die hochstedi®,
sich zudem Klinisch relevant von der LQ der RT-8&atn unterschied. Wahrend RT-

Patienten postinterventionell lediglich eine geeingerschlechterung der HR-QoL erfuhren,
zeigte sich fur die beiden operierten Gruppen dimdch relevanter Einbruch der LQ. Im
Verlauf der 2 Jahre kam es in den operierten Kbilek zwar zu einer Erholung, die Einbu-
Ben der Lebensqualitat blieben aber bis zuletaisdh relevant im Vergleich zur Baseline.
Die gravierendsten Verschlechterungen (PORPUS-Bjeresich bei den operierten Patien-
ten in den BereichegKontinenz“ und ,Sexuelle Funktionsfahigkeit‘Das bestrahlte Kollek-
tiv hingegen erfuhr klinisch relevante EinbuRenBareich,Schmerzen und stérende korper-
liche Empfindungen“und ,haufiges Wasserlassen/ nicht unterdrickbarer Haemd)".
Krahn et al. gaben fur PC-Patienten einen Abfall Id@ in den ersten zwei Monaten nach
Therapie von elf Punkten an. Dies entsprach in elera Ergebnis der operierten ProCaSP-
Patienten nach drei Monaten. Im weiteren Verlanfién wir in Ubereinstimmung mit den
Daten der kanadischen Arbeitsgruppe einen diskrétestieg der LQ [111], was auf den
Ruckgang interventionsbedingter Symptome zuriickmefii sein durfte.

Die altersdichotomisierten Ergebnisse zeigten zaseBne einen signifikanten Unterschied
zwischen nsRP- und RT-Patienten an. Nervenerhalbgedierte Patienten waren hiernach
besser gestellt. Postoperativ mussten beide opmri&ollektive deutliche EinbulRen der LQ
hinnehmen. Dabei unterschieden sich nsRP- und nisfRBnten altersstratifiziert signifi-
kant. Wiederum war das nsRP-Kollektiv im VorteileDVergleich der nervenerhaltend ope-
rierten Patienten mit bestrahlten Patienten zeigtsh Intervention zu keinem Zeitpunkt eine
signifikante Differenz der LQ, was den Einbruch térdes nsRP Kollektivs verdeutlicht.
Obgleich fur den PORPUS-Bisher kaum Vergleichswerte anderer Studien pigbtizind,
bestatigte die ProCaSP-Studie, dass dieses Ingttumastrahlte und operierte Patienten (in-
klusive nsRP und nnsRP) anhand von zehn Fragedifégrienziert.

PSM und IIEF

Da Patienten nach radikaler Prostatektomie ehar Belastungs-, als untgbranginkonti-
nenz* leiden, erklart sich, dass auf dieser PSM-Skalam Probleme im nsRP- und nnsRP-
Kollektiv gemessen wurden. Das bestéatigen auchrefFet al., die ebenfalls kaum irritative

Kontinenzprobleme, wohl aber eine deutliche Zunali®eBelastungsinkontinenz bei ope-
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rierten Patienten fanden [161]. Darmfunktion undrdstorungen hingegen wurden weder in
unserer Studie noch in anderen vergleichbaren &tudinisch relevant [161, 162].

Fur das RT-Kollektiv hingegen zeigte die PSM-Sk#@leanginkontinenz” drei Monate nach
Bestrahlung eine klinisch relevante Zunahme deblBrme an, die sich aber bereits sechs
Monate nach Intervention auf ein klinisch nichiexentes Niveau verbessert hatte. Weiterhin
nahmen,Darmsymptome*” diskret zu, hatten ihr Maximum ebenfalls zum Zeitkt ,t2“,
waren aber nicht klinisch relevant. In mehrerend&tio werden diese Resultate bestétigt, wo-
bei die Symptome therapieabhéngig teilweise wesbntinger anhielten [92, 155, 158, 161,
163]. Vordermark et al. beispielsweise fanden dedblich bei Patienten nach Seed-
Implantation auch noch nach einem Jahr signifikddtgerschiede im Pra-/Posttherapie-
Vergleich [158].

Lee et al. zeigten ebenfalls eine ,dramatische” aume (,...dramaticaly...”) an Konti-
nenzproblemen bei Patienten, die Seeds implafedmen, wahrend nach externer Bestrah-
lung wesentlich geringere Probleme auftraten [82r Unterschied an postinterventionellen
Problemen nach verschiedenen Bestrahlungsformedenamch durch die ProCaSP-Studie
bestétigt (Daten nicht dargestellt). Dabei hattahddten nach EBRT (External Beam Radia-
tiontherapy) statistisch signifikante Einbul3en H€r vorwiegend aufgrund von Darmsym-
ptomen (blieben Uber die zwei Jahre bestehen),emd@hdie Symptomatik der Dranginkonti-
nenz weniger ausgepragt war (nur zu ,t2 ein sigaifter Unterschied). Kombiniert bestrahl-
te Patienten erfuhren nach beiden Skalen wenigayeguiagte Einbuf3en als EBRT behandelte
Patienten, die aber in beiden Fallen tUber die zZlabre auf etwa konstant erhohtem Level
blieben. Insgesamt kam es in beiden Gruppen aloht au klinisch relevanten Verédnderun-
gen. Patienten nach Seed-Implantation hingegeerh&tinisch relevant groRer®rangin-
kontinenz“— Probleme und moderat erhéhte EinbuR3en der L@raod von,Darmsympto-
men“ bis zu einem halben Jahr nach Therapie. Danach,mt noch die,Dranginkonti-
nenz*“ statisch signifikant im Vergleich zur Baseline @nh (inklusive ,t5%). Als wahrschein-
liche Ursache fur die bei brachytherapierten P#&temerhohte Harn-Drangsymptomatik wer-
den die zuweilen zu dicht an die Harnrohre platereGSeeds angefihrt.

Gemessen an den PSM-Skalenektile Dysfunktion’, ,sexuelle Probleme“und ,Partner-
schaftsprobleme‘hatten die operierten Kollektive gravierende LQ#&iBen hinzunehmen.
Auf diesen Skalen zeigten sich fur alle drei Kaolte& klinisch relevante Verschlechterungen
der LQ, die Uber die zwei Jahre bestehen bliebés.Beziehung zwischen diesen drei Di-
mensionen der LQ wurde bereits im vorangegangersthitt diskutiert, so dass diese Er-

gebnisse als Bestatigung angefihrter Vermutunggesaien werden kbnnen. Weiterhin bes-
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tatigen die Ergebnisse der IIEF-Skalsexuelles Verlangen®,Beischlafzufriedenheit‘und
»-allgemeine Zufriedenheithochmal, dass bei operierten Patienten Uber didasfiestellten
postoperativen Symptome hinaus, weitaus mehr LQeDsionen negativ beeinflusst werden
[91].

Gemessen an der PSM-Skataektile Dysfunktion® hatte das nsRP-Kollektiv altersstratifi-
ziert gegenuber nicht nervenerhaltend operiertéreftan Uber den gesamten Zeitraum eine
bessere LQ. RT-Patienten wiesen altersstratifizjegeniber nsRP-Patienten zur Baseline
eine signifikant schlechtere LQ anhand dieser Skalia Nach Intervention hatte das RT-
Kollektiv zu allen Zeitpunkten eine bessere LQ, @iabum Zeitpunkt ,t2“ zudem eine signi-
fikant bessere HR-QoL gemessen wurde. Der altat8#&ierte Vergleich mit nicht nervener-
haltend operierten Patienten zeigte, dass RT-Ratieab dem Zeitpunkt ,t2“ ein signifikant
niedrigeres Risiko fur eine schlechte LQ hatten nvisRP-Patienten.

Bezuglich des ED-Schweregradesden wir 3 Monte nach Operation im operierters&bat-

Kollektiv eine deutliche Verschiebung in Richtunghlergradige ED (Daten nicht dargestellt).
Litten zur Baseline ca. 14% an einer sehr schwerektilen Dysfunktion, waren es nach der
Operation etwa 38%. Andere Studien fanden ahnkaigebnisse [54, 55, 130, 132, 163].
Wahrend das nsRP-Kollektiv mit einem Anteil von 8% an Patienten, die zur Baseline un-
ter einer sehr schweren erektilen Dysfunktionifieegann, waren nach der Operation nahe-
zu 25% betroffen. Dieser Anteil blieb Uber den geism Zeitraum bestehen. Nicht nervener-
haltend operierte Patienten hingegen hatten bereit8aseline in 18% der Félle eine sehr
schwere ED. Drei Monate nach der Operation stiegAaeil auf fast 45% und im weiteren
Verlauf auf ca. 50% an. Obwohl nsRP-Patienten gégemnnsRP ein deutlich besseres Out-
come hatten, war die Zunahme der an einer sehresenvED leidenden Manner mit 20%
hoch. Diesbezuglich zeigten Marien et al., daskéesig unbeabsichtigt zu Nervenverletzun-
gen kommt, auch wenn ein Nervenerhalt geplantwstshalb in ihrer Studie etwa 40% der
Patienten von einem vermeintlichen NervenerhalBa@zug auf eine postoperative erektile
Dysfunktion nicht profitierten [122].

Altersstratifiziert hatten nsRP-Patienten Uber desamten Zeitraum statistisch signifikant
bessere Werte wie nnsRP-Patienten (galt auch #iP&M-Skala,erektile Dysfunktion?,
was vor dem Hintergrund der allgemein besseren m(sRP-Kollektiv allerdings kritisch
betrachtet werden muss.

In Langzeitstudien zeigte sich, dass moglicherwaiseh nach zwei Jahren noch Verbesse-
rungen der,erektilen Dysfunktion“vorkommen, so dass der Beobachtungszeitraum der Pr

CaSP-Studie beziglich letztendlicher Aussagen terapievergleichenden Outcome even-
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tuell zu kurz war. Glickman et al. beispielsweisggien, dass sich bei prostatektomierten
Patienten sowohl beziiglich der Kontinenz, als adeherektilen Funktion noch nach zwei

Jahren Verbesserungen ergaben [164]. Nach Nakiral. étingegen kam es vom ersten bis
funften Jahr kaum noch zu Verbesserungen [162].

Die Ausgangslage des RT-Kollektivs beziglich der-&fhweregrade war bedeutend

schlechter. So litt bereits zur Baseline ein grolial (ca. 40%) der Patienten an einer schwe-
ren ED, was auf das Alter und Komorbiditaten sodéa hohen Anteil antiandrogen behan-

delter Patienten zurtickzufihren ist. Postinteroeml ergaben sich kaum weitere Einbul3en.
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5 Zusammenfassung
In der vorliegenden Arbeit wurde ,gesundheitsbenegeebensqualitat” (LQ) bei M&nnern

mit erektiler Dysfunktion (ED-Kollekitv) und operat(nervenerhaltend operiert (nsRP), nicht
nervenerhaltend operiert (hnsRP)) bzw. strahleaffeartisch (RT) behandelten Prostatakar-
zinompatienten (PC) untersucht. Der Vergleich d@rriach unterschiedlichen Therapien des
PCs erfolgte an finf Messzeitpunkten innerhalb rewei Jahren (pré-, 3, 6, 12, 24 Monate
post-Intervention). Insgesamt wurden in zwei Stad® Patienten mit ED und 258 Patienten
mit PC, davon 72 strahlentherapeutisch und 186abipef71 nsRP; 115 nnsRP) behandelte
Patienten, mit Frageb6gen zur LQ untersucht. AlsWetrumente kamen der EQ-5DLQ-

C30 PSM PORPUS-Rund lIEF-15zum Einsatz. Das mittlere Alter der untersuchteops

pen betrug ca. 56 Jahre im ED-Kollektiv, im RT-Kdlliv etwa 67 Jahre und in der operier-

ten Gruppe ca. 64 Jahre (nsRP ca. 60 Jahre; nresR¥B dahre).

Der Vergleich des ED-Kollektivs mit den Prostatakaompatienten zur Baseline zeigte ge-
messen an generischen Skalen (EQ-GDQ-C30,global health/Quality of Life) eine deut-
lich schlechtere LQ fur die ED-Patienten an. Die d€s ED-Kollektivs war dabei auch im

Vergleich zu einer altersentsprechenden Refereppgrdeutlich erniedrigt, wahrend die der
PC-Kollektive gemessen an ,gesunden” Vergleichggenpals hoch einzustufen war.

Die krankheitsspezifischen Funktions- und Symptatesk zeigten fir das ED-Kollektiv bei
psychosozialen und Schmerz-Skalen im Allgemeinartlida schlechtere Werte an als bei
PC-Patienten. Zu diesen Skalen zahlten neben_deRPBS-Pu. a. die PSM-SkalefPart-
nerschaftsproblemetind,,(prostataspezifischer) Schmerz*“

Beide ED-Skalen_(PSMIEF-15) zeigten fur nsRP-Patienten klinisch relevant hél{besse-
re) Werte im Vergleich zu den anderen Kollektiven Bach der PSM-Skalgrektile Dys-
funktion® erreichten ED-Patienten klinisch relevant bes¥eéeste als das RT-Kollektiv und
nahezu klinisch relevant hhere Werte als nnsRReah. Im Unterschied hierzu zeigte die
Skala,erektile Dysfunktion“des_IIEF-15flir ED-Patienten den gleichen ED-Schweregrad an
wie flr das RT-Kollektiv (moderate ED), wahrend dasRP-Kollektiv eine milde bis mode-
rate ED aufwies. Die Diskrepanz der Ergebnissebdaten ED-Skalen wird auf deren unter-
schiedlichen Aufbau zurickgefihrt.

Insgesamt schien die niedrige LQ des ED-Kollekires allem bei jingeren ED-Patienten
durch psychosomatische Stérungen im Zusammenhangngstsymptomen und Schmerzen
hervorgerufen worden zu sein. Mit zunehmendem Alaen beztglich der ED chronische
Erkrankung, wie arterieller Hypertonus ursachliohden Vordergrund. Die deutlich schlech-

teren ED-Werte des RT-Kollektivs im Vergleich zlealanderen Kollektiven werden neben
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dem Alter vor allem auf die in nahezu der Hélfte Balle durchgefiihrte antiandrogene The-
rapie zurlckgefuhrt. Die beiden operierten Kolle&tivaren anhand des Potenzstatus vorse-
lektiert. Jingere und gesundere (potentere) Patiewaren in der nsRP-Gruppe zu finden,
was den Unterschied beziglich der LQ der RP-Kdllektur Baseline erklart.

Im zeitlichen Verlauf zeigten sich gemessen an gscteen Skalen innerhalb des jeweiligen
PC-Kollektivs keine signifikanten Unterschiede inergleich zur Baseline. Zudem waren
altersstratifiziert im Vergleich der Kollektive wareinander kaum Unterschiede zu erheben,
wenngleich das nsRP-Kollektiv tendenziell zu alfitpunkten die hochste LQ hatte. Ahnli-
che Ergebnisse wurden in anderen Studien vor allehden wenig spezifischen Charakter
generischer Skalen und Phanomenen wie dem ,Respaiisezuriickgefihrt.

Anhand der krankheitsspezifischen Skalen waren Zeihdrastische LQ-Einbul3en bei den
operierten Kollektiven zu messen. Dabei kam esgpesativ zu einer deutlichen Verschlech-
terung der erektilen Funktion und damit assoziieRaktoren, wie Orgasmusfunktion oder
sexuelles Verlangen. So litten zur Baseline 5% rddRP-Patienten an einer sehr schweren
ED. Postoperativ waren es Uber 20% (3 Monate pesatig), nach zwei Jahren sogar 25%.
Nicht nervenerhaltend operierte Patienten begadresibezlglich auf hdherem Niveau (18%
zur Baseline). Drei Monate nach Operation war deteA auf 45% und nach 2 Jahren auf
nahezu 50% gestiegen. RT-Patienten hingegen higlten Baseline-Anteil mit sehr schwe-
rer ED (ca. 45%) in etwa konstant Uber die zwerdlalm diesem Kollektiv war lediglich drei
Monate nach Intervention eine klinisch relvante @&ume der Dranginkontinenzsymptomatik
zu verzeichnen. Bei den operierten Kollektivengsie zudem sexuelle und Partnerschafts-
Probleme Uber den gesamten Zeitraum klinisch ratesa

Altersstratifiziert hatten nsRP-Patienten nach Begebnissen des PORPUS-P und den beiden
ED-Skalen im Vergleich zu nnsRP-Patienten zu dil@sszeitpunkten eine signifikant besse-
re Lebensqualitat. Verglichen mit bestrahlten FPagie hingegen, war der Baseline-Vortell
der nsRP-Patienten nach Intervention aufgehoben. lzem ersten postinterventionellen
Messzeitpunkt auf Seiten des RT-Kollektivs gelegen.

Insgesamt bleibt anhand der gefundenen Ergebresseuhalten, dass die Auswirkung beider
Operationsverfahren auf die LQ der Patienten drelstsind, wahrend Bestrahlungsinterventi-
onen in unserer Studie kaum Einfluss auf die untdrten LQ-Dimensionen hatten. Weiterhin
beeinflusst eine Operation nicht nur die LQ deselR&gn selber, sondern dariiber hinaus auch

das soziale Umfeld negativ.
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Anhang

9 Anhang

9.1 Erganzende Auswertungen

Tabellen zu Kapitle 3.1

Tabelle 1: Chedy-/ProCaSP-Kollektiv(e) Alter (Lage und Streuungsmalie)

Statistiken
Alter bei Fragebogenausfillung
N Giltig 318
Fehlend 0
Mittelwert 62,58
Median 64,00
Standardabweichung 7,314

Tabelle 2: Alter dichotom (jung/alt) Chedy-/ProCaSP-Kollektiv(e)

m1 Alter dichotom * Kreuztabelle

Variable
ED-

nsRP | nnsRP RT Kollektiv Gesamt

m1 Alter jung (< Median 64 Anzahl 46 34 18 45 143
dichotom Jahren) % von

nerverhaltend 64,8% | 29,6% | 25,0% 75,0% 45,0%

alt (>=64 Jahre) Anzahl 25 81 54 15 175
% von

n?erverhaltend 352% | 70,4% | 75,0% 25,0% 55,0%

Gesamt Anzahl 71 115 72 60 318
% von

nerverhaltend | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabelle 3: EQ-5D-Index (,t1“: ED/nsRP)

Kreuztabelle

m1 EQ-5D Index dichotom
niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 0,998 >= 0,999 Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 27 17 44
Jahren) % von Gruppe 61,40% 38,60% | 100,00%
nsRP Anzahl 11 34 45

% von Gruppe 24,40% 75,60% | 100,00%

Gesamt Anzahl 38 51 89

% von Gruppe 42,70% 57,30% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 7 16
% von Gruppe | 56,20% 43,80% | 100,00%

nsRP Anzahl 8 17 25

% von Gruppe | 32,00% 68,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 17 24 41

% von Gruppe 41,50% 58,50% | 100,00%
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Tabelle 4: EQ-5D-Index (,t1“: ED/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 EQ-5D Index dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 0,998 >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 27 17 44
Jahren) % von Gruppe | 61,40% |  38,60% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 16 18 34
% von Gruppe 47,10% 52,90% | 100,00%
Gesamt Anzahl 43 35 78
% von Gruppe 55,10% 44,90% | 100,00%
alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 7 16
% von Gruppe 56,20% 43,80% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 36 45 81
% von Gruppe | 44,40% 55,60% | 100,00%
Gesamt Anzahl 45 52 97
% von Gruppe |  46,40% 53,60% | 100,00%

Tabelle 5: EQ-5D-Index (,t1“: ED/RT)

Kreuztabelle
m1 EQ-5D Index dichotom
niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 0,998 >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 27 17 44
Jahren) % von Gruppe | 61,40% |  38,60% | 100,00%
RT Anzahl 8 10 18
% von Gruppe 44,40% 55,60% | 100,00%
Gesamt Anzahl 35 27 62
% von Gruppe 56,50% 43,50% | 100,00%
alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 7 16
% von Gruppe 56,20% 43,80% | 100,00%
RT Anzahl 24 26 50
% von Gruppe | 48,00% 52,00% | 100,00%
Gesamt Anzahl 33 33 66
% von Gruppe | 50,00% 50,00% | 100,00%

Tabelle 6: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t1": ED/nsRP)

Kreuztabelle

m1 global health dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 66,67 >= 66,67 Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 29 15 44
Jahren) % von Gruppe 65,90% 34,10% | 100,00%
nsRP Anzahl 19 26 45

% von Gruppe 42,20% 57,80% | 100,00%

Gesamt Anzahl 48 41 89

% von Gruppe | 53,90% |  46,10% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 7 15
% von Gruppe 53,30% 46,70% | 100,00%

nsRP Anzahl 13 12 25

% von Gruppe | 5200% |  48,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 21 19 40

% von Gruppe | 5250% |  47,50% | 100,00%
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Tabelle 7: QLQ-C30 ,gh/QoL*“ (,t1“: ED/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 global health dichotom
niedrige
i LQ < hohe LQ

m1 Alter dichotom 66,67 >= 66,67 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 29 15 44
Jahren) % von Gruppe | 6590% 34,10% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 23 11 34

% von Gruppe | 67,60% 32,40% | 100,00%

Gesamt Anzahl 52 26 78

% von Gruppe 66,70% 33,30% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 7 15
% von Gruppe 53,30% 46,70% | 100,00%

nnsRP  Anzahl 36 45 81

% von Gruppe | 44,40% 55,60% | 100,00%

Gesamt Anzahl 44 52 96

% von Gruppe | 45 80% 54,20% | 100,00%

Tabelle 8: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t1*: ED/RT)

Kreuztabelle

m1 global health dichotom
. niedrige LQ | hohe LQ

m1 Alter dichotom < 66,67 >= 66,67 | Gesamt

jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 29 15 44
Jahren) % von

Gruppe 65,90% 34,10% | 100,00%

RT Anzahl 5 13 18
% von

Gruppe 27,80% 72,20% | 100,00%

Gesamt Anzahl 34 28 62
% von

Gruppe 54,80% 45,20% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 7 15
% von

Gruppe 53,30% 46,70% | 100,00%

RT Anzahl 29 25 54
% von

Gruppe 53,70% 46,30% | 100,00%

Gesamt Anzahl 37 32 69
% von

Gruppe 53,60% 46,40% | 100,00%

Tabelle 9: PORPUS-P (,t1“: ED/nsRP)

Kreuztabelle

ml PORPUS-P dichotom
niedrige
i LQ < hohe LQ

m1 Alter dichotom 80,84 >= 80,84 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 32 12 44
Jahren) % von Gruppe | 72,70% |  27,30% | 100,00%
nsRP Anzahl 14 29 43

% von Gruppe 32,60% 67,40% | 100,00%

Gesamt Anzahl 46 41 87

% von Gruppe | 52 90% 47,10% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 8 16
% von Gruppe | 50,00% 50,00% | 100,00%

nsRP Anzahl 8 17 25

% von Gruppe 32,00% 68,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 16 25 41

% von Gruppe | 39,00% 61,00% | 100,00%
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Tabelle 10: PORPUS-P (,t1“: ED/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 PORPUS-P dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 80,84 >=80,84 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 32 12 44
Jahren) % von Gruppe | 72,70% 27,30% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 16 16 32

% von Gruppe | 50,00% 50,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 48 28 76

% von Gruppe | 63,20% 36,80% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 8 16
% von Gruppe 50,00% 50,00% | 100,00%

nnsRP  Anzahl 38 42 80

% von Gruppe | 47,50% 52,50% | 100,00%

Gesamt Anzahl 46 50 96

% von Gruppe | 47,90% 52,10% | 100,00%

Tabelle 11: PORPUS-P (,t1*: ED/RT)

Kreuztabelle

m1 PORPUS-P dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 80,84 >= 80,84 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 32 12 44
Jahren) % von Gruppe 72,70% 27,30% | 100,00%
RT Anzahl 10 8 18

% von Gruppe 55,60% 44,40% | 100,00%

Gesamt Anzahl 42 20 62

% von Gruppe | 67,70% |  32,30% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 8 8 16
% von Gruppe 50,00% 50,00% | 100,00%

RT Anzahl 29 23 52

% von Gruppe | 5580% |  44,20% | 100,00%

Gesamt Anzahl 37 31 68

% von Gruppe | 54,40% |  45,60% | 100,00%

Tabelle 12: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t1“: ED/nsRP)

Kreuztabelle

t1 ED (PSM) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 41,66 >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 17 27 44
Jahren) % von Gruppe | 38.60% |  61,40% | 100,00%
nsRP Anzahl 4 39 43

% von Gruppe 9,30% 90,70% | 100,00%

Gesamt Anzahl 21 66 87

% von Gruppe 24,10% 75,90% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 10 6 16
% von Gruppe 62,50% 37,50% | 100,00%

nsRP Anzahl 5 20 25

% von Gruppe | 20,00% 80,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 15 26 41

% von Gruppe | 36,60% 63,40% | 100,00%
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Tabelle 13: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t1*: ED/nnsRP)

Kreuztabelle

t1 ED (PSM) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 41,66 >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 17 27 44
Jahren) % von Gruppe | 38 60% 61,40% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 16 18 34

% von Gruppe | 47 10% 52,90% | 100,00%

Gesamt Anzahl 33 45 78

% von Gruppe 42,30% 57,70% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 10 6 16
% von Gruppe 62,50% 37,50% | 100,00%

nnsRP  Anzahl 43 37 80

% von Gruppe | 53,80% 46,20% | 100,00%

Gesamt Anzahl 53 43 96

% von Gruppe | 55 20% 44,80% | 100,00%

Tabelle 14: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t1“: ED/RT)

Kreuztabelle

t1 ED (PSM) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 41,66 >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 17 27 44
Jahren) % von Gruppe | 38,60% |  61,40% | 100,00%
RT Anzahl 8 9 17

% von Gruppe | 47 10% 52,90% | 100,00%

Gesamt Anzahl 25 36 61

% von Gruppe | 41,00% 59,00% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 10 6 16
% von Gruppe 62,50% 37,50% | 100,00%

RT Anzahl 33 20 53

% von Gruppe | 62,30% 37,70% | 100,00%

Gesamt Anzahl 43 26 69

% von Gruppe | 62,30% 37,70% | 100,00%

Tabelle 15: IEEF ,erektile Dysfunktion“ (,t1“: ED/nsRP)

Kreuztabelle

m1 ED (IIEF) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 17,99 >=18,00 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 33 11 44
Jahren) % von Gruppe 75,00% 25,00% | 100,00%
nsRP Anzahl 7 30 37

% von Gruppe 18,90% 81,10% | 100,00%

Gesamt Anzahl 40 41 81

% von Gruppe | 49,40% 50,60% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 5 14
% von Gruppe 64,30% 35,70% | 100,00%

nsRP Anzahl 3 18 21

% von Gruppe | 14,30% 85,70% | 100,00%

Gesamt Anzahl 12 23 35

% von Gruppe | 34,30% 65,70% | 100,00%
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Tabelle 16: IEEF ,erektile Dysfunktion® (,t1%:

Kreuztabelle

ED/nnsRP)

m1 ED (lIEF) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 17,99 >=18,00 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 33 11 44
Jahren) % von Gruppe | 75 00% 25,00% | 100,00%
nnsRP  Anzahl 10 17 27

% von Gruppe | 37,00% 63,00% | 100,00%

Gesamt Anzahl 43 28 71

% von Gruppe 60,60% 39,40% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 5 14
% von Gruppe 64,30% 35,70% | 100,00%

nnsRP  Anzahl 32 31 63

% von Gruppe | 50,80% 49,20% | 100,00%

Gesamt Anzahl 41 36 77

% von Gruppe | 53,20% 46,80% | 100,00%

Tabelle 17: IEEF ,erektile Dysfunktion (,t1": ED/RT)

Kreuztabelle

m1 ED (IIEF) dichotom

niedrige
LQ< hohe LQ

m1 Alter dichotom 17,99 >=18,00 | Gesamt
jung (< Median 64 Gruppe ED Anzahl 33 11 44
Jahren) % von Gruppe | 75 00% 25,00% | 100,00%
RT Anzahl 11 5 16

% von Gruppe | 68,80% 31,20% | 100,00%

Gesamt Anzahl 44 16 60

% von Gruppe | 73 30% 26,70% | 100,00%

alt (>=64 Jahre) Gruppe ED Anzahl 9 5 14
% von Gruppe | 64,30% 35,70% | 100,00%

RT Anzahl 28 17 45

% von Gruppe 62,20% 37,80% | 100,00%

Gesamt Anzahl 37 22 59

% von Gruppe 62,70% 37,30% | 100,00%
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Tabellen zu Kapitel 3.3

Tabelle 1: ProCaSP-Kollektive Alterl-Alter5 (Lage und Streuungsmalie)

Statistiken Statistiken
alterl alter2
N Gultig 186 N Giiltig 257
Fehlend 0 Fehlend 1
Mittelwert 62,91 Mittelwert 64,11
Median 64,00 Median 65,00
Standardabweichung 5,935 Standardabweichung 5,917
Statistiken Statistiken
alter3 alter4
N Gultig 251 N Giiltig 251
Fehlend 7 Fehlend 7
Mittelwert 64,61 Mittelwert 65,08
Median 65,00 Median 66,00
Standardabweichung 5,868 Standardabweichung 5,988
Statistiken
alter5
N Gultig 243
Fehlend 15
Mittelwert 66,25
Median 67,00
Standardabweichung 5,790

Tabelle 2: ProCaSP-Kollektive altersdichotomisiert ,t1*

m1 Alter dichotom * nerverhaltend Kreuztabelle

nerverhaltend
nsRP nnsRP RT Gesamt
m1 Alter dichotom jung (< Median 65 Jahren) Anzahl 54 50 22 126
% von nerverhaltend
oV 76,1% | 43,5% | 30,6% | 48,8%
alt (>=65 Jahre) Anzahl 17 65 50 132
% von nerverhaltend
oV 23,9% | 56,5% | 69,4% | 51,2%
Gesamt Anzahl 71 115 72 258
% von nerverhaltend
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabelle 3: ProCaSP-Kollektive altersdichotomisiert ,t2“
m2 Alter dichotom * nerverhaltend Kreuztabelle
nerverhaltend
nsRP | nnsRP RT Gesamt
m2 Alter dichotom jung (< Median 65 Jahren) Anzahl 54 49 22 125
0,
% von nerverhaltend 76.1% | 43.0% | 30,6% | 48,6%
alt (>=65 Jahre) Anzahl 17 65 50 132
0,
%o von nerverhaltend | -5 000 | 57,006 | 69,4% | 51,4%
Gesamt Anzahl 71 114 72 257
% von nerverhaltend
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tabelle 4: ProCaSP-Kollektive altersdichotomisiert ,t3“
m3 Alter dichotom * nerverhaltend Kreuztabelle

nerverhaltend
nsRP | nnsRP RT Gesamt
m3 Alter dichotom jung (< Median 65 Jahren) Anzahl 48 44 18 110
0,
% von nerverhaltend 60.6% | 39.3% | 257% | 43.8%
alt (>=65 Jahre) Anzahl 21 68 52 141
0,
% von nerverhaltend 30.4% | 60.7% | 74.3% | 56.2%
Anzahl 69 112 70 251
% von nerverhaltend
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabelle 5: ProCaSP-Kollektive altersdichotomisiert ,t4*
m4 Alter dichotom * nerverhaltend Kreuztabelle
nerverhaltend
nsRP nnsRP RT Gesamt
m4 Alter dichotom jung (< Median 66 Jahren) Anzahl 54 49 21 124
% von nerverhaltend
oV 77,1% | 43,4% | 30,9% | 49,4%
alt (>=66 Jahre) Anzahl 16 64 47 127
% von nerverhaltend
oV 22,9% | 56,6% | 69,1% | 50,6%
Anzahl 70 113 68 251
% von nerverhaltend
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabelle 6: ProCaSP-Kollektive altersdichotomisiert ,t5"
mb5 Alter dichotom * nerverhaltend Kreuztabelle
nerverhaltend
nsRP | nnsRP RT Gesamt
mb5 Alter dichotom jung (< Median 67 Jahren)  Anzahl 50 46 21 117
0,
vovon nerverhaliend | 2, eor | 43,006 | 30,49 | 48,10
alt (>=67 Jahre) Anzahl 17 61 48 126
0,
% von nerverhaltend 25.4% | 57.0% | 69.6% 51,9%
Anzahl 67 107 69 243
% von nerverhaltend 100,0 | 100,0 | 100,0
% % % 100,0%

Tabelle 7: EQ-5D-Index (,t1“: nsSRP/nnsRP)

Kreuztabelle

ml EQ-5D Index dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 13 40 53
% von Gruppe 24,5% 75,5% | 100,0%

nnsRP  Anzahl 23 27 50

% von Gruppe 46,0% 54,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 36 67 103

% von Gruppe 35,0% 65,0% | 100,0%

alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%

nnsRP  Anzahl 29 36 65

% von Gruppe 44,6% 55,4% | 100,0%

Gesamt Anzahl 35 47 82

% von Gruppe 42, 7% 57,3% | 100,0%
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Tabelle 8: EQ-5D-Index (,t2“: nsSRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m2 EQ-5D Index dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 34 54
% von Gruppe 37,0% 63,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 15 33 48
% von Gruppe 31,3% 68,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 35 67 102
% von Gruppe 34,3% 65,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 23 41 64
% von Gruppe 35,9% 64,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 52 81
% von Gruppe 35,8% 64,2% | 100,0%
Tabelle 9: EQ-5D-Index (,t3": nsSRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m3 EQ-5D Index dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,999 | hohe LQ >= 1,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 18 30 48
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 22 21 43
% von Gruppe 51,2% 48,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 51 91
% von Gruppe 44,0% 56,0% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 11 20
% von Gruppe 45,0% 55,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 30 37 67
% von Gruppe 44,8% 55,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 48 87
% von Gruppe 44,8% 55,2% | 100,0%
Tabelle 10: EQ-5D-Index (,t4“: nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m4 EQ-5D Index dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,99 | hohe LQ >= 1,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 33 53
% von Gruppe 37,7% 62,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 23 25 48
% von Gruppe 47,9% 52,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 43 58 101
% von Gruppe 42,6% 57,4% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 10 15
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 30 33 63
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 35 43 78
% von Gruppe 44,9% 55,1% | 100,0%
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Tabelle 11: EQ-5D-Index (,t5*: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m5 EQ-5D Index dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 16 34 50
% von Gruppe 32,0% 68,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 22 24 46
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 38 58 96
% von Gruppe 39,6% 60,4% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 2 15 17
% von Gruppe 11,8% 88,2% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 24 35 59
% von Gruppe 40,7% 59,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 26 50 76
% von Gruppe 34,2% 65,8% | 100,0%
Tabelle 12: EQ-5D-Index (,t1“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
ml EQ-5D Index dichotom
m1 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 13 40 53
% von Gruppe 24,5% 75,5% | 100,0%
RT Anzahl 8 14 22
% von Gruppe 36,4% 63,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 21 54 75
% von Gruppe 28,0% 72,0% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
RT Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 30 33 63
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
Tabelle 13: EQ-5D-Index (,t2“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
m2 EQ-5D Index dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 34 54
% von Gruppe 37,0% 63,0% | 100,0%
RT Anzahl 8 13 21
% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 a7 75
% von Gruppe 37,3% 62,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
RT Anzahl 23 24 47
% von Gruppe 48,9% 51,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 35 64
% von Gruppe 45,3% 54,7% | 100,0%
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Tabelle 14: EQ-5D-Index (,t3“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

m3 EQ-5D Index dichotom

m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,999 | hohe LQ >= 1,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 18 30 48
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%

RT Anzahl 9 8 17

% von Gruppe 52,9% 47,1% | 100,0%

Gesamt Anzahl 27 38 65

% von Gruppe 41,5% 58,5% | 100,0%

alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 11 20
% von Gruppe 45,0% 55,0% | 100,0%

RT Anzahl 26 23 49

% von Gruppe 53,1% 46,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 35 34 69

% von Gruppe 50,7% 49,3% | 100,0%

Tabelle 15: EQ-5D-Index (,t4“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

m4 EQ-5D Index dichotom

m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,99 | hohe LQ >= 1,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 33 53
% von Gruppe 37,7% 62,3% | 100,0%

RT Anzahl 11 9 20

% von Gruppe 55,0% 45,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 31 42 73

% von Gruppe 42,5% 57,5% | 100,0%

alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 10 15
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%

RT Anzahl 23 23 46

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 28 33 61

% von Gruppe 45,9% 54,1% | 100,0%

Tabelle 16: EQ-5D-Index (,t5“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

m5 EQ-5D Index dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 16 34 50
% von Gruppe 32,0% 68,0% | 100,0%

RT Anzahl 7 12 19

% von Gruppe 36,8% 63,2% | 100,0%

Gesamt Anzahl 23 46 69

% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 2 15 17
% von Gruppe 11,8% 88,2% | 100,0%

RT Anzahl 23 23 46

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 25 38 63

% von Gruppe 39,7% 60,3% | 100,0%
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Anhang

Tabelle 17: QLQ-C30 ,gh/QoL* (,t1“: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 global health dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 23 30 53
% von Gruppe 43,4% 56,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 28 22 50
% von Gruppe 56,0% 44,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 51 52 103
% von Gruppe 49,5% 50,5% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 8 17
% von Gruppe 52,9% 47,1% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 31 34 65
% von Gruppe 47,7% 52,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 42 82
% von Gruppe 48,8% 51,2% | 100,0%
Tabelle 18: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t2"“: nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m2 global health dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 66,66 | hohe LQ >= 66,67 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 10 44 54
% von Gruppe 18,5% 81,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 16 33 49
% von Gruppe 32,7% 67,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 26 77 103
% von Gruppe 25,2% 74,8% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 23 42 65
% von Gruppe 35,4% 64,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 54 82
% von Gruppe 34,1% 65,9% | 100,0%
Tabelle 19: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t3": nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m3 global health dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 26 46
% von Gruppe 43,5% 56,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 21 23 44
% von Gruppe 47, 7% 52,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 41 49 90
% von Gruppe 45,6% 54,4% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 12 21
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 29 39 68
% von Gruppe 42,6% 57,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 38 51 89
% von Gruppe 42, 7% 57,3% | 100,0%
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Tabelle 20: QLQ-C30 ,gh/QoL* (,t4“: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m4 global health dichotom

m4 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 18 36 54
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 18 30 48
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 36 66 102
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 7 9 16
% von Gruppe 43,8% 56,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 31 33 64
% von Gruppe 48,4% 51,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 38 42 80
% von Gruppe 47,5% 52,5% | 100,0%

Tabelle 21: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t5": nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle
mb5 global health dichotom
m5 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 30 50
% von Gruppe 40,0% 60,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 44 52 96
% von Gruppe 45,8% 54,2% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 26 35 61
% von Gruppe 42,6% 57,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 31 47 78
% von Gruppe 39,7% 60,3% | 100,0%
Tabelle 22: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t1“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
m1 global health dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 23 30 53
% von Gruppe 43,4% 56,6% | 100,0%
RT Anzahl 6 16 22
% von Gruppe 27,3% 72,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 46 75
% von Gruppe 38,7% 61,3% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 8 17
% von Gruppe 52,9% 47,1% | 100,0%
RT Anzahl 28 22 50
% von Gruppe 56,0% 44,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 37 30 67
% von Gruppe 55,2% 44,8% | 100,0%

-114-
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Tabelle 23: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t2": nsRP/RT)

Kreuztabelle

m2 global health dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 66,66 | hohe LQ >= 66,67 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 10 44 54
% von Gruppe 18,5% 81,5% | 100,0%
RT Anzahl 3 19 22
% von Gruppe 13,6% 86,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 13 63 76
% von Gruppe 17,1% 82,9% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
RT Anzahl 17 33 50
% von Gruppe 34,0% 66,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 22 45 67
% von Gruppe 32,8% 67,2% | 100,0%
Tabelle 24: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t3": nsRP/RT)
Kreuztabelle
m3 global health dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 26 46
% von Gruppe 43,5% 56,5% | 100,0%
RT Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 26 37 63
% von Gruppe 41,3% 58,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 9 12 21
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
RT Anzahl 33 19 52
% von Gruppe 63,5% 36,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 42 31 73
% von Gruppe 57,5% 42,5% | 100,0%
Tabelle 25: QLQ-C30 ,gh/QoL” (,t4"“: nsSRP/RT)
Kreuztabelle
m4 global health dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 18 36 54
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
RT Anzahl 10 11 21
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 47 75
% von Gruppe 37,3% 62,7% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 7 9 16
% von Gruppe 43,8% 56,3% | 100,0%
RT Anzahl 26 21 47
% von Gruppe 55,3% 44,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 33 30 63
% von Gruppe 52,4% 47,6% | 100,0%
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Tabelle 26: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,15": nsRP/RT)

Kreuztabelle

mb5 global health dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 20 30 50
% von Gruppe 40,0% 60,0% | 100,0%

RT Anzahl 8 13 21

% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 28 43 71

% von Gruppe 39,4% 60,6% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%

RT Anzahl 27 21 48

% von Gruppe 56,3% 43,8% | 100,0%

Gesamt Anzahl 32 33 65

% von Gruppe 49,2% 50,8% | 100,0%

Tabelle 27: PORPUS-P (,t1“: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 PORPUS-P dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 82,5049 | hohe LQ >= 82,5050 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 32 49
% von Gruppe 34,7% 65,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 22 25 47
% von Gruppe 46,8% 53,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 57 96
% von Gruppe 40,6% 59,4% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 34 31 65
% von Gruppe 52,3% 47,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 43 82
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
Tabelle 28: PORPUS-P (,t2": nsRP/nnsRP)
Gruppe * m2 PORPUS-P dichotom * m2 Alter dichotom Kreuztabelle
m2 PORPUS-P dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 72,99 | hohe LQ >= 73,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 24 30 54
% von Gruppe 44,4% 55,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 26 22 48
% von Gruppe 54,2% 45,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 50 52 102
% von Gruppe 49,0% 51,0% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 38 27 65
% von Gruppe 58,5% 41,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 43 39 82
% von Gruppe 52,4% 47,6% | 100,0%
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Tabelle 29: PORPUS-P (,t3“: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m3 PORPUS-P dichotom

m3 Alter dichotom niedrige LQ < 75,839 | hohe LQ >= 75,840 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 16 32 48
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 26 18 44
% von Gruppe 59,1% 40,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 42 50 92
% von Gruppe 45,7% 54,3% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 10 11 21
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 37 31 68
% von Gruppe 54,4% 45,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 47 42 89
% von Gruppe 52,8% 47,2% | 100,0%
Tabelle 30: PORPUS-P (,t4": nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m4 PORPUS-P dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 37 54
% von Gruppe 31,5% 68,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 26 22 48
% von Gruppe 54,2% 45,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 43 59 102
% von Gruppe 42,2% 57,8% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 10 15
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 34 27 61
% von Gruppe 55,7% 44,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 37 76
% von Gruppe 51,3% 48,7% | 100,0%
Tabelle 31: PORPUS-P (,t5": nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m5 PORPUS-P dichotom
m5 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 33 50
% von Gruppe 34,0% 66,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 41 55 96
% von Gruppe 42,7% 57,3% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 33 27 60
% von Gruppe 55,0% 45,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 38 77
% von Gruppe 50,6% 49,4% | 100,0%
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Tabelle 32: PORPUS-P (,t1“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

m1 PORPUS-P dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 82,5049 | hohe LQ >= 82,5050 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 32 49
% von Gruppe 34,7% 65,3% | 100,0%
RT Anzahl 11 11 22
% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 43 71
% von Gruppe 39,4% 60,6% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
RT Anzahl 29 18 47
% von Gruppe 61,7% 38,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 34 30 64
% von Gruppe 53,1% 46,9% | 100,0%
Tabelle 33: PORPUS-P (,t2": nsRP/RT)
Gruppe * m2 PORPUS-P dichotom * m2 Alter dichotom Kreuztabelle
m2 PORPUS-P dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 72,99 | hohe LQ >= 73,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 24 30 54
% von Gruppe 44,4% 55,6% | 100,0%
RT Anzahl 4 18 22
% von Gruppe 18,2% 81,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 48 76
% von Gruppe 36,8% 63,2% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 12 17
% von Gruppe 29,4% 70,6% | 100,0%
RT Anzahl 22 24 46
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 27 36 63
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
Tabelle 34: PORPUS-P (,t3“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
m3 PORPUS-P dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 75,839 | hohe LQ >= 75,840 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 16 32 48
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
RT Anzahl 6 12 18
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 22 44 66
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 10 11 21
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
RT Anzahl 27 22 49
% von Gruppe 55,1% 44,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 37 33 70
% von Gruppe 52,9% 47,1% | 100,0%
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Anhang

Tabelle 35: PORPUS-P (,t4“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

m4 PORPUS-P dichotom

m4 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 37 54
% von Gruppe 31,5% 68,5% | 100,0%
RT Anzahl 6 13 19
% von Gruppe 31,6% 68,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 23 50 73
% von Gruppe 31,5% 68,5% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 10 15
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
RT Anzahl 24 20 44
% von Gruppe 54,5% 45,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 30 59
% von Gruppe 49,2% 50,8% | 100,0%
Tabelle 36: PORPUS-P (,t5": nsRP/RT)
Kreuztabelle
m5 PORPUS-P dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 17 33 50
% von Gruppe 34,0% 66,0% | 100,0%
RT Anzahl 4 15 19
% von Gruppe 21,1% 78,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 21 48 69
% von Gruppe 30,4% 69,6% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
RT Anzahl 27 19 46
% von Gruppe 58,7% 41,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 33 30 63
% von Gruppe 52,4% 47,6% | 100,0%

Tabelle 37: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t1“: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle
t1 ED (PSM) dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 41,66 | hohe LQ >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 6 45 51
% von Gruppe 11,8% 88,2% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 24 25 49
% von Gruppe 49,0% 51,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 30 70 100
% von Gruppe 30,0% 70,0% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 3 14 17
% von Gruppe 17,6% 82,4% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 35 30 65
% von Gruppe 53,8% 46,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 38 44 82
% von Gruppe 46,3% 53,7% | 100,0%
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Anhang

Tabelle 38: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t2*: nsRP/nnsRP)

Kreuztabelle

t2 ED (PSM) dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,000 | hohe LQ >= 0,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 32 21 53
% von Gruppe 60,4% 39,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 43 6 49
% von Gruppe 87,8% 12,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 75 27 102
% von Gruppe 73,5% 26,5% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 14 3 17
% von Gruppe 82,4% 17,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 62 3 65
% von Gruppe 95,4% 4,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 76 6 82
% von Gruppe 92,7% 7,3% | 100,0%
Tabelle 39: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t3“: nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
t3 ED (PSM) dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 32 16 48
% von Gruppe 66,7% 33,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 34 10 44
% von Gruppe 77,3% 22,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 66 26 92
% von Gruppe 71,7% 28,3% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 14 7 21
% von Gruppe 66,7% 33,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 59 9 68
% von Gruppe 86,8% 13,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 73 16 89
% von Gruppe 82,0% 18,0% | 100,0%
Tabelle 40: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t4“: nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
t4 ED (PSM) dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 28 25 53
% von Gruppe 52,8% 47,2% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 41 7 48
% von Gruppe 85,4% 14,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 69 32 101
% von Gruppe 68,3% 31,7% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 10 6 16
% von Gruppe 62,5% 37,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 56 7 63
% von Gruppe 88,9% 11,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 66 13 79
% von Gruppe 83,5% 16,5% | 100,0%
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Anhang

Tabelle 41: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t5*: nsSRP/nnsRP)

Kreuztabelle

t5 ED (PSM) dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt

jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 22 27 49

% von Gruppe 44,9% 55,1% | 100,0%

nnsRP  Anzahl 37 6 43

% von Gruppe 86,0% 14,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 59 33 92

% von Gruppe 64,1% 35,9% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 11 6 17

% von Gruppe 64,7% 35,3% | 100,0%

nnsRP  Anzahl 48 11 59

% von Gruppe 81,4% 18,6% | 100,0%

Gesamt Anzahl 59 17 76

% von Gruppe 77,6% 22,4% | 100,0%

Tabelle 42: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t1“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
t1 ED (PSM) dichotom
m1 Alter dichotom niedrige LQ < 41,66 | hohe LQ >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 6 45 51
% von Gruppe 11,8% 88,2% | 100,0%
RT Anzahl 9 12 21
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 15 57 72
% von Gruppe 20,8% 79,2% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 3 14 17
% von Gruppe 17,6% 82,4% | 100,0%
RT Anzahl 32 17 49
% von Gruppe 65,3% 34,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 35 31 66
% von Gruppe 53,0% 47,0% | 100,0%
Tabelle 43: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t2“: nsRP/RT)
Kreuztabelle
t2 ED (PSM) dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,000 | hohe LQ >= 0,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 32 21 53
% von Gruppe 60,4% 39,6% | 100,0%
RT Anzahl 8 14 22
% von Gruppe 36,4% 63,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 35 75
% von Gruppe 53,3% 46,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 14 3 17
% von Gruppe 82,4% 17,6% | 100,0%
RT Anzahl 31 15 46
% von Gruppe 67,4% 32,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 45 18 63
% von Gruppe 71,4% 28,6% | 100,0%
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Anhang

Tabelle 44: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t3“: nsRP/RT)

Kreuztabelle

t3 ED (PSM) dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 32 16 48
% von Gruppe 66,7% 33,3% | 100,0%
RT Anzahl 8 10 18
% von Gruppe 44,4% 55,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 26 66
% von Gruppe 60,6% 39,4% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 14 7 21
% von Gruppe 66,7% 33,3% | 100,0%
RT Anzahl 30 22 52
% von Gruppe 57,7% 42,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 44 29 73
% von Gruppe 60,3% 39,7% | 100,0%

Tabelle 45: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t4“: nsRP/RT)
Kreuztabelle

t4 ED (PSM) dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 28 25 53
% von Gruppe 52,8% 47,2% | 100,0%
RT Anzahl 8 13 21
% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 36 38 74
% von Gruppe 48,6% 51,4% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 10 6 16
% von Gruppe 62,5% 37,5% | 100,0%
RT Anzahl 29 17 46
% von Gruppe 63,0% 37,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 39 23 62
% von Gruppe 62,9% 37,1% | 100,0%

Tabelle 46: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t5“: nsRP/RT)
Kreuztabelle

t5 ED (PSM) dichotom
mb5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 22 27 49
% von Gruppe 44,9% 55,1% | 100,0%
RT Anzahl 7 13 20
% von Gruppe 35,0% 65,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 40 69
% von Gruppe 42,0% 58,0% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 11 6 17
% von Gruppe 64,7% 35,3% | 100,0%
RT Anzahl 29 16 45
% von Gruppe 64,4% 35,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 22 62
% von Gruppe 64,5% 35,5% | 100,0%
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Tabelle 47: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t1*: nsSRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m1 ED (IIEF) dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 19,99 | hohe LQ >= 20,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 11 33 44
% von Gruppe 25,0% 75,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 16 24 40
% von Gruppe 40,0% 60,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 27 57 84
% von Gruppe 32,1% 67,9% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 1 13 14
% von Gruppe 7,1% 92,9% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 30 20 50
% von Gruppe 60,0% 40,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 31 33 64
% von Gruppe 48,4% 51,6% | 100,0%
Tabelle 48: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t2": nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m2 ED (IIEF) dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 14 32 46
% von Gruppe 30,4% 69,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 20 18 38
% von Gruppe 52,6% 47,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 34 50 84
% von Gruppe 40,5% 59,5% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 3 11 14
% von Gruppe 21,4% 78,6% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 32 18 50
% von Gruppe 64,0% 36,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 35 29 64
% von Gruppe 54,7% 45,3% | 100,0%
Tabelle 49: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t3": nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
m3 ED (IIEF) dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 9 32 41
% von Gruppe 22,0% 78,0% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 19 18 37
% von Gruppe 51,4% 48,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 50 78
% von Gruppe 35,9% 64,1% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 10 16
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 36 20 56
% von Gruppe 64,3% 35,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 42 30 72
% von Gruppe 58,3% 41,7% | 100,0%
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Tabelle 50: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t4“: nsSRP/nnsRP)

Kreuztabelle

m4 ED (IIEF) dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 7,49 | hohe LQ >= 7,50 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 10 32 42
% von Gruppe 23,8% 76,2% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 24 15 39
% von Gruppe 61,5% 38,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 34 47 81
% von Gruppe 42,0% 58,0% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 8 13
% von Gruppe 38,5% 61,5% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 31 21 52
% von Gruppe 59,6% 40,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 36 29 65
% von Gruppe 55,4% 44,6% | 100,0%
Tabelle 51: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t5"; nsRP/nnsRP)
Kreuztabelle
mb5 ED (IIEF) dichotom
mb5 Alter dichotom niedrige LQ < 8,99 | hohe LQ >= 9,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 15 29 44
% von Gruppe 34,1% 65,9% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 22 19 41
% von Gruppe 53,7% 46,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 37 48 85
% von Gruppe 43,5% 56,5% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 9 14
% von Gruppe 35,7% 64,3% | 100,0%
nnsRP  Anzahl 31 20 51
% von Gruppe 60,8% 39,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 36 29 65
% von Gruppe 55,4% 44,6% | 100,0%

Tabelle 52: IIEF ,erektile Dysfunktion (,t1“: nSRP/RT)

Kreuztabelle

m1 ED (IIEF) dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 19,99 | hohe LQ >= 20,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 11 33 44
% von Gruppe 25,0% 75,0% | 100,0%

RT Anzahl 12 8 20

% von Gruppe 60,0% 40,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 23 41 64

% von Gruppe 35,9% 64,1% | 100,0%

alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 1 13 14
% von Gruppe 7,1% 92,9% | 100,0%

RT Anzahl 29 12 41

% von Gruppe 70,7% 29,3% | 100,0%

Gesamt Anzahl 30 25 55

% von Gruppe 54,5% 45,5% | 100,0%
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Tabelle 53: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t2“: nsSRP/RT)

Kreuztabelle

m2 ED (IIEF) dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 14 32 46
% von Gruppe 30,4% 69,6% | 100,0%
RT Anzahl 9 10 19
% von Gruppe 47,4% 52,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 23 42 65
% von Gruppe 35,4% 64,6% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 3 11 14
% von Gruppe 21,4% 78,6% | 100,0%
RT Anzahl 20 14 34
% von Gruppe 58,8% 41,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 23 25 48
% von Gruppe 47,9% 52,1% | 100,0%
Tabelle 54: lIIEF ,erektile Dysfunktion® (,t3": nSRP/RT)
Kreuztabelle
m3 ED (IIEF) dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 9 32 41
% von Gruppe 22,0% 78,0% | 100,0%
RT Anzahl 6 10 16
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 15 42 57
% von Gruppe 26,3% 73,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 6 10 16
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
RT Anzahl 21 16 37
% von Gruppe 56,8% 43,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 27 26 53
% von Gruppe 50,9% 49,1% | 100,0%
Tabelle 55: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t4": nSRP/RT)
Kreuztabelle
m4 ED (IIEF) dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 7,49 | hohe LQ >= 7,50 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 10 32 42
% von Gruppe 23,8% 76,2% | 100,0%
RT Anzahl 4 10 14
% von Gruppe 28,6% 71,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 14 42 56
% von Gruppe 25,0% 75,0% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 8 13
% von Gruppe 38,5% 61,5% | 100,0%
RT Anzahl 24 15 39
% von Gruppe 61,5% 38,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 23 52
% von Gruppe 55,8% 44,2% | 100,0%
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Tabelle 56: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t5*: nsSRP/RT)

Kreuztabelle

m5 ED (IIEF) dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 8,99 | hohe LQ >= 9,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nsRP Anzahl 15 29 44
% von Gruppe 34,1% 65,9% | 100,0%

RT Anzahl 8 11 19

% von Gruppe 42,1% 57,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 23 40 63

% von Gruppe 36,5% 63,5% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nsRP Anzahl 5 9 14
% von Gruppe 35,7% 64,3% | 100,0%

RT Anzahl 21 18 39

% von Gruppe 53,8% 46,2% | 100,0%

Gesamt Anzahl 26 27 53

% von Gruppe 49,1% 50,9% | 100,0%
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Tabelle 57: EQ-5D-Index (,t1“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m1l EQ-5D Index dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 23 27 50
% von Gruppe 46,0% 54,0% | 100,0%
RT Anzahl 8 14 22
% von Gruppe 36,4% 63,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 31 41 72
% von Gruppe 43,1% 56,9% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 29 36 65
% von Gruppe 44,6% 55,4% | 100,0%
RT Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 53 58 111
% von Gruppe 47, 7% 52,3% | 100,0%
Tabelle 58: EQ-5D-Index (,t2“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m2 EQ-5D Index dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 15 33 48
% von Gruppe 31,3% 68,8% | 100,0%
RT Anzahl 8 13 21
% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 23 46 69
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 23 41 64
% von Gruppe 35,9% 64,1% | 100,0%
RT Anzahl 23 24 47
% von Gruppe 48,9% 51,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 46 65 111
% von Gruppe 41,4% 58,6% | 100,0%
Tabelle 59: EQ-5D-Index (,t3“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m3 EQ-5D Index dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,999 | hohe LQ >= 1,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 22 21 43
% von Gruppe 51,2% 48,8% | 100,0%
RT Anzahl 9 8 17
% von Gruppe 52,9% 47,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 31 29 60
% von Gruppe 51,7% 48,3% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 30 37 67
% von Gruppe 44,8% 55,2% | 100,0%
RT Anzahl 26 23 49
% von Gruppe 53,1% 46,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 56 60 116
% von Gruppe 48,3% 51,7% | 100,0%
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Tabelle 60: EQ-5D-Index (,t4“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m4 EQ-5D Index dichotom

m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,99 | hohe LQ >= 1,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 23 25 48
% von Gruppe 47,9% 52,1% | 100,0%

RT Anzahl 11 9 20

% von Gruppe 55,0% 45,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 34 34 68

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

alt (>=66 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 30 33 63
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%

RT Anzahl 23 23 46

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 53 56 109

% von Gruppe 48,6% 51,4% | 100,0%

Tabelle 61: EQ-5D-Index (,t5*: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m5 EQ-5D Index dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,998 | hohe LQ >= 0,999 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 22 24 46
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%

RT Anzahl 7 12 19

% von Gruppe 36,8% 63,2% | 100,0%

Gesamt Anzahl 29 36 65

% von Gruppe 44,6% 55,4% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 24 35 59
% von Gruppe 40,7% 59,3% | 100,0%

RT Anzahl 23 23 46

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 47 58 105

% von Gruppe 44,8% 55,2% | 100,0%

Tabelle 62: QLQ-C30 ,gh/QoL* (,t1“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m1 global health dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 28 22 50
% von Gruppe 56,0% 44,0% | 100,0%

RT Anzahl 6 16 22

% von Gruppe 27,3% 72,7% | 100,0%

Gesamt Anzahl 34 38 72

% von Gruppe 47,2% 52,8% | 100,0%

alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 31 34 65
% von Gruppe 47, 7% 52,3% | 100,0%

RT Anzahl 28 22 50

% von Gruppe 56,0% 44,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 59 56 115

% von Gruppe 51,3% 48,7% | 100,0%
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Tabelle 63: QLQ-C30 ,gh/QoL* (,t2“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m2 global health dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 66,666 | hohe LQ >= 66,667 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 16 33 49
% von Gruppe 32, 7% 67,3% | 100,0%
RT Anzahl 3 19 22
% von Gruppe 13,6% 86,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 19 52 71
% von Gruppe 26,8% 73,2% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 23 42 65
% von Gruppe 35,4% 64,6% | 100,0%
RT Anzahl 17 33 50
% von Gruppe 34,0% 66,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 40 75 115
% von Gruppe 34,8% 65,2% | 100,0%
Tabelle 64: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t3": nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m3 global health dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 21 23 44
% von Gruppe 47,7% 52,3% | 100,0%
RT Anzahl 6 11 17
% von Gruppe 35,3% 64,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 27 34 61
% von Gruppe 44,3% 55,7% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 29 39 68
% von Gruppe 42,6% 57,4% | 100,0%
RT Anzahl 33 19 52
% von Gruppe 63,5% 36,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 62 58 120
% von Gruppe 51,7% 48,3% | 100,0%
Tabelle 65: QLQ-C30 ,gh/QoL" (,t4": nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m4 global health dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 18 30 48
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
RT Anzahl 10 11 21
% von Gruppe 47,6% 52,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 41 69
% von Gruppe 40,6% 59,4% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 31 33 64
% von Gruppe 48,4% 51,6% | 100,0%
RT Anzahl 26 21 47
% von Gruppe 55,3% 44,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 57 54 111
% von Gruppe 51,4% 48,6% | 100,0%
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Tabelle 66: QLQ-C30 ,gh/QoL* (,t5“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

mb5 global health dichotom

m5 Alter dichotom niedrige LQ < 74,99 | hohe LQ >= 75,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%

RT Anzahl 8 13 21

% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 32 35 67

% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 26 35 61
% von Gruppe 42,6% 57,4% | 100,0%

RT Anzahl 27 21 48

% von Gruppe 56,3% 43,8% | 100,0%

Gesamt Anzahl 53 56 109

% von Gruppe 48,6% 51,4% | 100,0%

Tabelle 67: PORPUS-P (,t1“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m1 PORPUS-P dichotom

m1 Alter dichotom niedrige LQ < 82,5049 | hohe LQ >= 82,5050 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 22 25 47
% von Gruppe 46,8% 53,2% | 100,0%
RT Anzahl 11 11 22
% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 33 36 69
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 34 31 65
% von Gruppe 52,3% 47,7% | 100,0%
RT Anzahl 29 18 47
% von Gruppe 61,7% 38,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 63 49 112
% von Gruppe 56,3% 43,8% | 100,0%
Tabelle 68: PORPUS-P (,t2“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m2 PORPUS-P dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 72,99 | hohe LQ >= 73,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 26 22 48
% von Gruppe 54,2% 45,8% | 100,0%
RT Anzahl 4 18 22
% von Gruppe 18,2% 81,8% | 100,0%
Gesamt Anzahl 30 40 70
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 38 27 65
% von Gruppe 58,5% 41,5% | 100,0%
RT Anzahl 22 24 46
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 60 51 111
% von Gruppe 54,1% 45,9% | 100,0%
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Tabelle 69: PORPUS-P (,t3“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m3 PORPUS-P dichotom

m3 Alter dichotom niedrige LQ < 75,839 | hohe LQ >= 75,840 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 26 18 44
% von Gruppe 59,1% 40,9% | 100,0%
RT Anzahl 6 12 18
% von Gruppe 33,3% 66,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 32 30 62
% von Gruppe 51,6% 48,4% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 37 31 68
% von Gruppe 54,4% 45,6% | 100,0%
RT Anzahl 27 22 49
% von Gruppe 55,1% 44,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 64 53 117
% von Gruppe 54,7% 45,3% | 100,0%
Tabelle 70: PORPUS-P (,t4“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m4 PORPUS-P dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 26 22 48
% von Gruppe 54,2% 45,8% | 100,0%
RT Anzahl 6 13 19
% von Gruppe 31,6% 68,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 32 35 67
% von Gruppe 47,8% 52,2% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 34 27 61
% von Gruppe 55,7% 44,3% | 100,0%
RT Anzahl 24 20 44
% von Gruppe 54,5% 45,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 58 47 105
% von Gruppe 55,2% 44,8% | 100,0%
Tabelle 71: PORPUS-P (,t5“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m5 PORPUS-P dichotom
m5 Alter dichotom niedrige LQ < 75,99 | hohe LQ >= 76,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 24 22 46
% von Gruppe 52,2% 47,8% | 100,0%
RT Anzahl 4 15 19
% von Gruppe 21,1% 78,9% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 37 65
% von Gruppe 43,1% 56,9% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 33 27 60
% von Gruppe 55,0% 45,0% | 100,0%
RT Anzahl 27 19 46
% von Gruppe 58,7% 41,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 60 46 106
% von Gruppe 56,6% 43,4% | 100,0%
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Tabelle 72: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t1“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

t1 ED (PSM) dichotom
m1 Alter dichotom niedrige LQ < 41,66 | hohe LQ >= 41,67 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 24 25 49
% von Gruppe 49,0% 51,0% | 100,0%
RT Anzahl 9 12 21
% von Gruppe 42,9% 57,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 33 37 70
% von Gruppe 47,1% 52,9% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 35 30 65
% von Gruppe 53,8% 46,2% | 100,0%
RT Anzahl 32 17 49
% von Gruppe 65,3% 34,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 67 47 114
% von Gruppe 58,8% 41,2% | 100,0%
Tabelle 73: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t2“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
t2 ED (PSM) dichotom
m2 Alter dichotom niedrige LQ < 0,000 | hohe LQ >= 0,000 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 43 6 49
% von Gruppe 87,8% 12,2% | 100,0%
RT Anzahl 8 14 22
% von Gruppe 36,4% 63,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 51 20 71
% von Gruppe 71,8% 28,2% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 62 3 65
% von Gruppe 95,4% 4,6% | 100,0%
RT Anzahl 31 15 46
% von Gruppe 67,4% 32,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 93 18 111
% von Gruppe 83,8% 16,2% | 100,0%
Tabelle 74: PSM ,erektile Dysfunktion” (,t3“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
t3 ED (PSM) dichotom

m3 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt

jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 34 10 44

% von Gruppe 77,3% 22,7% | 100,0%

RT Anzahl 8 10 18

% von Gruppe 44,4% 55,6% | 100,0%

Gesamt Anzahl 42 20 62

% von Gruppe 67,7% 32,3% | 100,0%

alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 59 9 68

% von Gruppe 86,8% 13,2% | 100,0%

RT Anzahl 30 22 52

% von Gruppe 57,7% 42,3% | 100,0%

Gesamt Anzahl 89 31 120

% von Gruppe 74,2% 25,8% | 100,0%
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Tabelle 75: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t4“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

t4 ED (PSM) dichotom

m4 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 41 7 48
% von Gruppe 85,4% 14,6% | 100,0%

RT Anzahl 8 13 21

% von Gruppe 38,1% 61,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 49 20 69

% von Gruppe 71,0% 29,0% | 100,0%

alt (>=66 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 56 7 63
% von Gruppe 88,9% 11,1% | 100,0%

RT Anzahl 29 17 46

% von Gruppe 63,0% 37,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 85 24 109

% von Gruppe 78,0% 22,0% | 100,0%

Tabelle 76: PSM ,erektile Dysfunktion* (,t5*: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

t5 ED (PSM) dichotom
m5 Alter dichotom niedrige LQ < 0,00 | hohe LQ >= 0,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 37 6 43
% von Gruppe 86,0% 14,0% | 100,0%
RT Anzahl 7 13 20
% von Gruppe 35,0% 65,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 44 19 63
% von Gruppe 69,8% 30,2% | 100,0%
alt (>=67 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 48 11 59
% von Gruppe 81,4% 18,6% | 100,0%
RT Anzahl 29 16 45
% von Gruppe 64,4% 35,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 77 27 104
% von Gruppe 74,0% 26,0% | 100,0%
Tabelle 77: IIEF ,erektile Dysfunktion (,t1“: nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m1 ED (IIEF) dichotom
m1 Alter dichotom niedrige LQ < 19,99 | hohe LQ >= 20,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 16 24 40
% von Gruppe 40,0% 60,0% | 100,0%
RT Anzahl 12 8 20
% von Gruppe 60,0% 40,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 32 60
% von Gruppe 46,7% 53,3% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 30 20 50
% von Gruppe 60,0% 40,0% | 100,0%
RT Anzahl 29 12 41
% von Gruppe 70,7% 29,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 59 32 91
% von Gruppe 64,8% 35,2% | 100,0%
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Tabelle 78: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t2“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m2 ED (IIEF) dichotom

m2 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 20 18 38
% von Gruppe 52,6% 47,4% | 100,0%
RT Anzahl 9 10 19
% von Gruppe 47,4% 52,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 29 28 57
% von Gruppe 50,9% 49,1% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 32 18 50
% von Gruppe 64,0% 36,0% | 100,0%
RT Anzahl 20 14 34
% von Gruppe 58,8% 41,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 52 32 84
% von Gruppe 61,9% 38,1% | 100,0%
Tabelle 79: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t3": nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m3 ED (IIEF) dichotom
m3 Alter dichotom niedrige LQ < 5,99 | hohe LQ >= 6,00 | Gesamt
jung (< Median 65 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 19 18 37
% von Gruppe 51,4% 48,6% | 100,0%
RT Anzahl 6 10 16
% von Gruppe 37,5% 62,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 25 28 53
% von Gruppe 47,2% 52,8% | 100,0%
alt (>=65 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 36 20 56
% von Gruppe 64,3% 35,7% | 100,0%
RT Anzahl 21 16 37
% von Gruppe 56,8% 43,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 57 36 93
% von Gruppe 61,3% 38,7% | 100,0%
Tabelle 80: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t4": nnsRP/RT)
Kreuztabelle
m4 ED (IIEF) dichotom
m4 Alter dichotom niedrige LQ < 7,49 | hohe LQ >= 7,50 | Gesamt
jung (< Median 66 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 24 15 39
% von Gruppe 61,5% 38,5% | 100,0%
RT Anzahl 4 10 14
% von Gruppe 28,6% 71,4% | 100,0%
Gesamt Anzahl 28 25 53
% von Gruppe 52,8% 47,2% | 100,0%
alt (>=66 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 31 21 52
% von Gruppe 59,6% 40,4% | 100,0%
RT Anzahl 24 15 39
% von Gruppe 61,5% 38,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 55 36 91
% von Gruppe 60,4% 39,6% | 100,0%
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Tabelle 81: IIEF ,erektile Dysfunktion® (,t5“: nnsRP/RT)

Kreuztabelle

m5 ED (IIEF) dichotom

mb5 Alter dichotom niedrige LQ < 8,99 | hohe LQ >= 9,00 | Gesamt
jung (< Median 67 Jahren) Gruppe nnsRP  Anzahl 22 19 41
% von Gruppe 53,7% 46,3% | 100,0%

RT Anzahl 8 11 19

% von Gruppe 42,1% 57,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 30 30 60

% von Gruppe 50,0% 50,0% | 100,0%

alt (>=67 Jahre) Gruppe nnsRP  Anzahl 31 20 51
% von Gruppe 60,8% 39,2% | 100,0%

RT Anzahl 21 18 39

% von Gruppe 53,8% 46,2% | 100,0%

Gesamt Anzahl 52 38 90

% von Gruppe 57,8% 42,2% | 100,0%
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9.2 Maedizinische Checkliste

Medizinische Checklist LQ-Studie Prostatakarzinom
Fallnummer:

Klinische Daten:

Patientenalter: Jahre

TNM-Stadium (Version 2002): pT: _ pN:_R:__ Gleason-Summe: ____
pratherapeutisch PSA-Wert: ng/ml

praoperative Stanzhistologie: Gleason-Summe: __

Anzahl der positiven: Stanzen: __

rektal-digitaler Tastbefund (Seitenangabe und klinisches Staging):

Transrektaler Ultraschall: OT2a OT2b

Therapiebeginn (OP-Datum, Bestrahlung): __ .
International-Prostate-Symptom-Score:

¢ Uroflow: ml/sec Restharn:_____ ml
e LITUR-P
e Operation: Jretropubische radikale Prostatektomie
] perineale radikale Prostatektomie
nervenerhaltend jadd neinOd
wenn nervenerhaltend einseitig: jadd neinOd

beidseitig: jad neind

Bestrahlung: [Operkutan Dosis:_
OInterstitielle Brachytherapie Dosis:___
OSeed-Implantation Dosis:___

OOKombinierte Tele-Brachytherapie Dosis:_

Nebendiagnosen: [IDiabetes m. (nicht Insulinpflichtig) [IDiabetes m. (Insulinpflichtig)

O Herzrhythmusstorungen O Bluthochdruck
O Koronare Herzerkrankung O Z. n. Herzinfarkt
Oabdominelle Vor-OP O degenerat. Gelenkerkrankung

Ovorbehandeltes Zweitkarzinom [ Erkrankung des rheu. Regelkr.
O obstruktive Lungenerkrankung
O operative-Prostatavorbehandlung

(in den letzten 6 Monaten): O offen O transurethral
O antiandrogene Vorbehandlung: [] operativ O medikament.
[ Zustand nach Schlaganfall: O mit Residuen [J ohne Resid.
] Sonstiges:

Administrative Daten

Tage in volistationdrer Behandlung:
Davon auf der Intensivstation: Tage

Aufenthalt auf Normalstation: welche Abteilung(en):
Aufwendige Leistungen auler OP und Bestrahlung:

Tage
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* Fiir strahlentherapierte Patienten: Anzahl der ambulanten Therapie-Einheiten: ___
Anzahl der stationdren Therapie-Einheiten:
Anzahl der tagesklinischen Therapie-Einheiten:
Optionale Zusatzangaben fiir Strahlenkliniken:
* Zusatzangaben Bestrahlung:
Oalleinige perkutane Strahlentherapie
Fraktionsdosis: Anzahl Fraktionen:
Referenzdaten nach ICUR Report 50 [Jja CInein

Oalleinige interstitielle HDR-Brachytherapie
Fraktionsdosis: Anzahl Fraktionen:
Anzahl Nadeln:

OSeed-Implantation Olod OPd
Anzahl Nadeln: , Anzahl Seeds:
Anzahl dislozierter Seeds:

D90: V100: V150:
Postpinnung: Anzahl Seeds:
D90: V100: V150:___

Okombinierte Tele-/HDR-Brachytherapie
Gesamtdosis Teletherapie:
Fraktionsdosis:
Fraktionen/Woche:
Gesamtdosis HDR-BT:
Fraktionsdosis: , Anzahl Fraktionen:
Anzahl Nadeln:

Anzahl:

¢ Nebenwirkungen der Radiotherapie:
Miktionsstorungen Oja [Onein
wenn ja, welche?

Weitere Komplikationen? OJa [Onein

wenn ja, welche? Grad:
Grad:
Grad:

Gradeinteilung der therapiebedingten Toxizitdt nach CTC (common toxicity criteria).
(Akute Komplikationen/Nebenwirkungen nach RT gelten fiir den Zeitraum Tag 0 bis 90 nach
Therapiebeginn.)
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9.3 Patientenfragebogen

Klinische Studie

Befragung zur Lebensqualitat
und Partnerschaft von Patienten
mit Prostatakrebs

Gefordert durch die Deutsche Krebshilfe e.V.

Vertraulich

ZENTRUM MZP Datum

Vertraulich
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Sehr geehrter Patient,

im Folgenden finden Sie einen Fragebogen, der sich auf Ihre Gesundheit, bzw. lhre
Krankheit, lhr korperliches und Ihr seelisches Befinden sowie auf Ilhre
Lebenssituation bezieht.

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen zunachst unabhangig von lhrem Partner
(vorausgesetzt Sie haben einen) aus, danach kdnnen Sie sich selbstverstandlich
austauschen.

Wir mochten Sie bitten, diesen Fragebogen auszufullen, um uns die Méglichkeit zu
geben, Sie und andere Patienten besser verstehen und betreuen zu kénnen.

Wir mdchten Ihnen den Fragebogen nach der Entlassung noch einige Male
zuschicken, da wir auch daran interessiert sind zu erfahren, wie es lhnen nach der
Behandlung geht.

Alle Angaben fallen selbstverstandlich unter die arztliche Schweigepflicht, Dieser
Fragebogen wird nicht zusammen mit den Krankenakten aufbewahrt. IThre Angaben
werden selbstverstandlich anonym behandelt. Ihr Name und lhre Adresse werden
vollig getrennt von lThren Angaben festgehalten.

Uns ist bewusst, dass dieser Fragebogen sehr ausfihrlich ist und ca. 45 Minuten
Ihrer Zeit kosten wird. Wir hoffen dennoch, dass Sie auch im Interesse Ihrer
Mitpatienten bereit sind diesen Aufwand auf sich zu nehmen.

Fur Ihre Mitarbeit danken wir lhnen.
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Vertraulich

Die nachstehenden Angaben dienen uns zum besseren Verstandnis lhrer Aussagen.
Bei mehreren Antwortmoéglichkeiten kreuzen Sie bitte die zutreffenden an:

Geburtsdatum: HEgEEIEEEN
Geschlecht: [ ] méannlich [ ] weiblich
Familienstand: [ ]ledig [ ] geschieden
[ ] verheiratet [ ] verwitwet
Anzahl der Kinder: 11
Wohnsituation: Leben Sie allein? []ja
[ ]nein
Wenn nein, mit wem leben Si zusammen?
(mehrere Antworten méglich):
[ ] mit Partner [ ] mit Freunden
[ ] mit Kindern [ ]im Heim lebend
[ ] mit Eltern- / Stief- / []in Wohngemeinschaft
Pflegeeltern
WohnortgroRe: [] GroRstadt [ ] Kleinstadt
[ ] mittelgroRe Stadt [ ] Dorf
Berufliche Situation: [] Volizeit berufstatig [ ]in Ausbildung

[ ] Teilzeit berufstatig
[ ] Hausfrau / -mann
[] Arbeitslos

[] Schler/in

[ ] Student/in
[ ] Frahrentner/in
[ ] Rentner/in

Schulabschluss:

Zuletzt ausgeibter Beruf / Tatigkeit:

Hauptsachlich ausgeubter Beruf / Tatigkeit:

Datum der Beantwortung der Fragen:
VERTRAULICH

Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung (LQ)
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Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie u

betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden Frag
Zahl ankreuzen, die am Besten auf Sie zutrifft. Es
.falschen* Antworten. Ihre Angaben werden streng ve

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich
korperlich anzustrengen (z.B. eine schwere
Einkaufstasche oder einen Koffer zu
tragen)?

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten einen
lAngeren Spaziergang zu machen?

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten eine kurze
Strecke auf3er Haus zu gehen?

Missen Sie tagsuber im Bett liegen oder in
einem Sessel sitzen?

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen oder beim Benutzen der Toilette?

Wéhrend der letzten Woche:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer Arbeit
entweder im Beruf oder im Haushalt
eingeschrankt?

Sind Sie géanzlich aul3erstande im Beruf oder
im Haushalt zu arbeiten?

Waren Sie kurzatmig?
Hatten Sie Schmerzen?
Mussten Sie sich ausruhen?
Hatten Sie Schlafstérungen?
Fuhlten Sie sich schwach?
Hatten Sie Appetitmangel?
War lhnen tbel?

Haben Sie erbrochen?

Uberhaupt

nicht
1

Uberhaupt

nicht

1

nd

wenig

2

wenig

2

manig

3

maiig

Ihre Gesundheit
en selbst, indem Sie die

gibt keine ,richtigen® oder
rtraulich behandelt.

sehr

sehr
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Waéhrend der letzten Woche:

Uberhaupt  wenig matig sehr
nicht
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie mide? 1 2 3 4
19. Fihlen Sie sich durch Schmerzen in Threm 1 2 3 4
alltaglichen Leben beeintrachtigt?
20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich au etwas zu 1 2 3 4
konzentrieren, z.B. auf das Zeitung lesen
oder das Fernsehen?
21. Fuhlen Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten sich an Dinge zu 1 2 3 4
erinnern?
26. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre 1 2 3 4
medizinische Behandlung lhr Familienleben
beeintrachtigt?
27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre 1 2 3 4
medizinische Behandlung Ihr Zusammensein
bzw. Ihre gemeinsamen Unternehmungen
mit anderen Menschen beeintrachtigt?
28. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre 1 2 3 4

medizinische Behandlung fir Sie finanzielle
Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei folgenden Fragen die Zahl zwi  schen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft:

29.Wie wirden Sie insgesamt Ihren kdrperlichen Zustand wahrend der letzten
Woche einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Wochen
einschatzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
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Patienten berichten manchmal, dass Sie die folgenden Beschwerden haben. Bitte
geben Sie das Ausmalf an, in dem diese Beschwerden wahrend der letzten Woche
bei Ihnen aufgetreten sind.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Fuhlten Sie sich krank?

War lhre Leistungsfahigkeit spirbar
vermindert?

Mussten Sie lhre ERgewohnheiten
verandern?

Hat Ihr Appetit abgenommen?

Hat Ihr Appetit zugenommen?

Haben Sie Gewicht verloren?

Haben Sie an Gewicht zugenommen?
Hatten Sie Fieber oder Schuttelfrost?
Hatten Sie Schweil3ausbriiche?

Hatten Sie Hitzewallungen?

Hatten Sie Brennen beim Wasserlassen?

Hatten Sie Blut im Urin oder in der
Samenflissigkeit?

Hatten Sie beim Wasserlassen Schmerzen?
Hatten Sie beim Wasserlassen Krampfe?
War das Wasserlassen erschwert?

Konnten Sie den Harnstrahl beim
Wasserlassen unterbrechen?

Hatten Sie unfreiwilligen Urinabgang?
* Bei Husten, Niesen
« Bei starkem Harndrang

e Durch Lageveranderungen

Uberhaupt

nicht

1

1

wenig

2

2

manig
3

3

sehr
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Wahrend der letzten Woche:

48. Mussten Sie haufiger Wasserlassen?

Uberhaupt nicht bis 6 mal pro Tag stuindlich haufige r als stiindlich

L] [l L] [l

49. Wie viele Vorlagen bendétigen Sie pro Tag?

keine 1 bis 2 3 bis 5 mehr als 5
[] L] [] L]
Uberhaupt  wenig maiig  sehr
nicht

50.Hatten Sie Harntraufeln nach dem Wasserlassen? 1 2 3 4
51.Hatten Sie beim Stuhlgang Schmerzen? 1 2 3 4
52.Hatten Sie vermehrten oder haufigen Stuhldrang? 1 2 3 4
53.Hatten Sie beim Stuhlgang Schleimabgang? 1 2 3 4
54.Hatten Sie beim Stuhlgang Blutabgang? 1 2 3 4
55.Hatten Sie lebhafte Darmgerausche oder 1 2 3 4

Verluftung?
56.Hatten Sie eine verminderte Stuhlkonsistenz? 1 2 3 4
57.Wie haufig hatten Sie Durchfall pro Tag?

kein Durchfall 2 bis 3 mal 4 bis 6 mal 7 bis 9 mal mehr als 10
L] L] L] L] L]
iberhaupt ~ wenig  maBig  sehr
nicht

58.Hatten Sie Schmerzen?

a) beim Sich-Hinsetzen? 1 2 3 4

b) in den Knochen? 1 2 3 4

C) im Unterleib? 1 2 3 4

d) an anderer Stelle? 1 2 3 4

Wenn ja, wo genau?

-144-



Anhang

Wahrend der letzten Woche:

59. Nahmen Sie Medikamente gegen Schmerzen ein?
ja nein

L] [l

Wenn ja, welche genau?

Wenn ja, wie gut haben sie geholfen?

Uberhaupt nicht wenig manRig sehr

L] l L] [l

60. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten Woche eine Erektion?

Uberhaupt nicht 1-2mal 3 -5mal ofter

[] L] [] L]

61. Wie beurteilen Sie die Qualitat (Dauer und Harte) dieser Erektion(en) seit Diagnosestellung?

es gab verbessert unverandert etwas schlechter deutlich
keine Erektion schlechter
L] L] [] [] []

62. Haben Sie Hilfsmittel fir die Verbesserung von Erektionen verwendet?
(z. B. Spritzen, Vakuumpumpe, Viagra, usw.)

ja nein

L] [l

Wenn ja, welche genau?

Wenn ja, wie gut haben sie geholfen?

Uberhaupt nicht wenig manRig sehr

[] L] [] L]
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Anhang

Wahrend der letzten Woche:

Uberhaupt  wenig maiig

Hatten Sie Schmerzen oder MiRempfindungen bei der Erektion? niC1ht 2 3
Hat sich Ihr Geschlechtsleben negativ verandert? 1 2 3
Hat Ihr sexuelles Interesse nachgelassen? 1 2 3
Hat die Haufigkeit Ihrer sexuellen Aktivitat abgenommen? 1 2 3
Hat das Vergnugen an sexueller Aktivitat nachgelassen? 1 2 3
Hat Ihre Zufriedenheit mit Ihrer Sexualitat nachgelassen? 1 2 3
Hat Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre 1 2 3
Partnerschaft gehabt?

1 2 3

Haben sich daraus Probleme in lhrer Partnerschaft ergeben?

Gab es noch andere Probleme oder Schwierigkeiten in Bezug auf Ihre Sexualitat oder
in Ihrer Partnerschaft?

72.

73.

Wie stark hat lhre bisherige medizinische Behandlung Sie belastet?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

In welcher Hinsicht hat Sie die medizinische Behandlung belastet?

74.

Was hat Ihnen — neben der medizinischen Behandlung — am meisten geholfen?
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75. Wie zuversichtlich sind Sie bezuglich Ihrer Gesundheit in der nahen Zukunft?

1 2 3 4 5 6 7
wenig sehr
zuversichtlich zuversichtlich

Fragen zu Sexualitat und Partnerschaft

Patienten berichten manchmal, dass sie auf Grund der Erkrankung Probleme in ihrer
Partnerschaft bekommen. Bitte geben sie das Ausmal3 an, in dem diese Probleme bei
Ihnen aufgetreten sind, indem sie eine der angegebenen Antwortmdglichkeiten ankreuzen.
Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 3 Monate Ihrer Partnerschatft.
Sollten Sie nicht in einer Partnerschaft leben, beantworten Sie nur die fur Sie zutreffenden
Fragen.

76. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit lhrer Partnerschaft?
sehr unzufrieden unzufrieden zufrieden sehr zufried en
L] L] L] L]
77. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit lhrer Sexualitat?
sehr unzufrieden unzufrieden zufrieden sehr zufried en
L] L] L] L]
78. Wie wichtig war es Ihnen, mit Ihrer Partnerin Uber Ihre Sexualitat zu sprechen?
sehr unwichtig unwichtig wichtig sehr wichtig
[] L] [] L]
79. Wie wichtig denken Sie, war Ihrer Partnerin, mit IThnen tber ihre Sexualitat zu sprechen?
sehr unwichtig unwichtig wichtig sehr wichtig
[l L] [l L]
80. Wie wichtig war es lhnen, mit lhrer Partnerin Zartlichkeiten auszutauschen?

sehr unwichtig unwichtig wichtig sehr wichtig

L] l L] [l
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Wéhrend der letzten 3 Monate:

81. Wie wichtig denken Sie, war es Ihrer Partnerin, mit lhnen Zartlichkeiten auszutauschen?
sehr unwichtig unwichtig wichtig sehr wichtig
L] L] L] L]
82. Hatten Sie Trennungsgedanken?
nie selten oft immer
L] L] L] L]
83. Denken Sie, dass lhre Partnerin Trennungsgedanken hatte?

nie selten oft immer

L] l L] [l

84. Wie oft winschen Sie mit lhrer Partnerin sexuell aktiv zu sein (z. B. Geschlechtsverkehr,
Petting, Oralverkehr)?

nie 1x/Monat etwa mehrmals/ 1x/Tag
oder weniger 1x/Woche Woche oder ofter
L] L] [] [] []
85. Wie oft waren Sie mit Ihrer Partnerin sexuell aktiv (z. B. Geschlechtsverkehr, Petting,
Oralverkehr?
nie 1x/Monat etwa mehrmals/ 1x/Tag
oder weniger 1x/Woche Woche oder ofter
L] L] [] [] []

86. Erleben Sie sexuelle Befriedigung mit Ihrer Partnerin beim Geschlechtsverkehr?

nie selten oft immer es gab keinen
Geschlechtsverkehr
L] L] L] L] L]

87. Erleben Sie sexuelle Befriedigung mit lhrer Partnerin bei anderen sexuellen Aktivitaten (z. B.
Petting, Oralverkehr?

nie selten oft immer es gab keine
sexuellen
Aktivitaten
L] L] [] [] []
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Wéhrend der letzten 3 Monate:

88. Erleben Sie sexuelle Befriedigung bei der Selbstbefriedigung?

nie selten oft immer es gab keine
Selbstbefriedigung
L] [] (] [] (]

89. Verspiirten Sie beim Geschlechtsverkehr Schmerzen im Genitalbereich?

Diese Schmerzen kdnnen entweder vor , wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr auftreten.

nie selten oft immer

[] L] [] L]

90. Ist es vorgekommen bzw. kommt es vor, dass Sie bei sexuellen Aktivitaten
(Geschlechtsverkehr, Petting etc.) unfreiwillig Urin verlieren?

nie selten oft immer

L] l L] [l

Wenn ja, hat dies Ihre Sexualitat negativ beeinflusst?

Uberhaupt nicht wenig manRig sehr

[] L] [] L]
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Wéhrend der letzten 3 Monate:

91. Welche Losungsmdglichkeiten haben Sie bei sexuellen Problemen gesucht?
(Mehrfachantworten sind mdglich)
] es gab keine sexuellen Probleme

] kein aktiver Losungsversuch

a) Ausprobieren anderer sexueller Praktiken als vorher
(z. B. andere Stellungen oder andere Stimulationsformen)

b) Gespréach dariiber mit der Partnerin

¢) Aufsuchen eines Facharztes

d) Aufsuchen eines Psychologen/ Psychotherapeuten

e) Angst- oder depressionslésende Medikamente (z. B. Diazepam)

f) spezielle Medikamente zur Behandlung sexueller Funktionsstérungen (z. B. Viagra)

O 0O o0oodgod

g) spezielle Hilfsmittel (z. B. Vakuumpumpe, Gleitcreme)

h) andere Lésungsversuche und zwar:

Wenn Sie eine der unter Frage 91 angegebenen Losungsmaoglichkeiten (a-h) angegeben
haben, inwieweit konnten Sie lhre sexuellen Probleme damit |6sen?

vollstandig grétenteils etwas gar nicht

[] L] [] L]

92. Gibt es Probleme in Ihrer Partnerschaft und Ihrer Sexualitat, die noch nicht
angesprochen haben?
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Angaben zur medizinischen und psychologischen Betreuung

Die folgenden Fragen untersuchen, ob und inwiewwealer medizinischen Betreuung
sexuelle Probleme angesprochen werden.

93. Haben Sie Informationen tber moglicherweise auftretende sexuelle Probleme im
Rahmen der Operation erhalten?

ja nein

L] [l

Wenn ja, von wem bzw. woher?
(Mehrfachantworten sind mdglich!)

a) Arzt/ Arztin
b) Psychologe/ Psychologin
¢) aus Informationsbroschiiren

d) Fachliteratur

[ I R N B N A

e) von anderen Betroffenen

94. Wirden Sie sich fir die Zukunft eine intensivere Betreuung bei sexuellen Fragen
oder Problemen wiinschen?

ja nein

L] [l

Wenn ja, auf welche Art und von wem?

95. Nehmen Sie an Aktivitaten einer Selbsthilfegruppe teil?
ja nein

[] L]
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Sexualleben wahrend der letzten 4 Wochen.
Bitte beantworten Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie mdglich. Bitte beantworten
Sie jede Frage, indem Sie das zutreffende Kastchen ankreuzen. Wenn Sie nicht sicher sind,
wie Sie antworten sollen, geben Sie die bestmdgliche Antwort.

Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen:

Geschlechtsverkehr Ist definiert als vaginale Penetration der Pann@tindringen in die
Partnerin).

Sexuelle Aktivitat: Beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten, Yebund Masturbation
(Selbstbefriedigung)

Sexuelle Stimulation:Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit dertikenin, Betrachten
erotischer Bilder usw.

96. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage, wahrend sexueller
Aktivitdten eine Erektion zu bekommen?

keine sexuellen fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Aktivitaten oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
Halfte der Zeit) der Zeit) Hélfte der Zeit)
L] [l L] [l L] L]

97. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation Erektionen hatten,
wie oft waren lhre Erektionen hart genug fur eine Penetration?

keine sexuelle fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Stimulation oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
L] [l L] [l L] L]

98. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten Geschlechtsverkehr zu haben,
wie oft waren Sie in der Lage, lIhre Partnerin zu penetrieren (in sie einzudringen)?

keinen fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Geschlechts- oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
verkehr versucht Halfte der Zeit) der Zeit) Hélfte der Zeit)
L] [] L] [] [] L]
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99. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr in der
Lage, lhre Erektion zu erhalten, nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten?

keinen fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Geschlechts- oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
verkehr Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
versucht
L] [] L] [] [] L]

100. Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr lhre
Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

keinen fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Geschlechts- oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
verkehr Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
versucht
L] [l L] [l L] L]

101. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen versucht, Geschlechtsverkehr zu

haben?
keine 1-2 Versuche 3-4 Versuche 5-6 Versuche 7-10 Vers uche 11 oder mehr
Versuche Versuche
L] L] L] ] L] ]

102. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten Geschlechtsverkehr zu haben,
wie oft bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

keinen fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Geschlechts- oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
verkehr Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
versucht
L] [] L] [] [] (]

103. Wie sehr haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen den Geschlechtsverkehr

genossen?
kein aul3erordentlich sehr ziemlich nicht sehr Uberhaupt
Geschlechts- nicht
verkehr
L] L] [] L] L] L]
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104. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert wurden oder
Geschlechtsverkehr hatten, wie oft hatten Sie einen Samenerguss?

keine sexuelle fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Stimulation oder oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
GV Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
L] [] L] [] [] L]

105. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert wurden oder
Geschlechtsverkehr hatten, wie oft hatten Sie das Gefuhl eines Orgasmus mit oder
ohne Samenerguss?

keine sexuelle fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
Stimulation oder oder immer mehr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
GV Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
L] L] L] [l [l L]

106. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen verspurt?

fast immer meistens (viel manchmal selten (viel fast nie oder
oder immer mebhr als die (etwa die Halfte  weniger als die nie
Halfte der Zeit) der Zeit) Halfte der Zeit)
L] L] [] L] []

107. Wie wirden Sie den Grad lhres sexuellen Verlangens wahrend der letzten 4
Wochen einschatzen?

sehr hoch hoch mittelmafig niedrig sehr niedrig
oder nicht
vorhanden
L] L] [] L] []

108. Wie zufrieden waren Sie wéahrend der letzten 4 Wochen mit lhrem Sexualleben

insgesamt?
sehr zufrieden in Maf3en etwa gleich in MalRen sehr
zufrieden zufrieden wie unzufrieden unzufrieden
unzufrieden
L] L] L] L] L]
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109. Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen mit der sexuellen Beziehung
zu lhrer Partnerin?

sehr zufrieden in Mal3en etwa gleich in MalRen sehr
zufrieden zufrieden wie unzufrieden unzufrieden
unzufrieden
L] L] ] L] ]

110. Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen lhre Zuversicht einschatzen, eine
Erektion zu bekommen und zu halten?

sehr hoch hoch mittelmafig niedrig sehr niedrig
oder nicht
vorhanden
L] L] L] L] L]
Bitte beantworten Sie noch die folgenden Fragen zu Ihrem allgemeinen
Gesundheitszustand!
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Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand

Bitte beschreiben Sie abschlieliend noch lhren hegeén Gesundheitszustand, indem Sie pro
Frage eine Antwortmdglichkeit ankreuzen.

111. Beweglichkeit/ Mobilitat

a) Ich habe keine Probleme mich zu bewegen ]

b) Ich habe einige Probleme mich zu bewegen ]

c) Ich bin ans Bett gebunden L]
112. Fur sich selbst sorgen

a) Ich habe keine Probleme fur mich selbst zu sorgen ]

b) Ich habe einige Probleme mich selbst zu waschen und anzuziehen ]

¢) Ich bin nicht in der Lage mich selbst zu waschen und anzuziehen ]
113. Allgemeine Téatigkeiten

a) Ich habe keine Probleme meinen normalen Aktivitaten nachzugehen ]

(normale Aktivitaten sind z. B. arbeiten, Hausarbeit, Hobbys, Familienaktivitaten)

b) Ich habe einige Probleme meinen normalen Aktivitdten nachzugehen ]

¢) Ich bin nicht in der Lage meinen normalen Aktivitdten nachzugehen L]
114. Schmerzen/ korperliche Beschwerden

a) Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden ]

b) Ich habe méRige Schmerzen oder Beschwerden ]

¢) Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden ]
115. Angst/ Niedergeschlagenheit

a) Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert ]

b) Ich bin maRig angstlich oder deprimiert ]

¢) Ich bin extrem &angstlich oder deprimiert L]

116. Verglichen mit dem generellen Gesundheitszustand der letzten 12 Monate, ist
mein Gesundheitszustand heute:

a) besser ]
b) gleich geblieben ]
c) schlechter ]
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Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstitzen, hatien
eine Skala gezeichnet, &hnlich einem Thermometer.

gekennzeichnet, der schlechteste mit ,0“.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicthn
Ilhr personlicher Gesundheitszustand heute ist.eH
verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie sttil¢

best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer“,1
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Ihr Gesundheitszustand

117. Schmerzen und stérende korperliche Empfindungen )
(wie z. B. Hitzewallungen, schmerzhaftes Anschwellen der Brust, Ubelkeit)

a) Ich habe keine Schmerzen oder stérende kérperliche Empfindungen

b) Ich habe geringe Schmerzen oder stérende kérperliche Empfindungen, die mich aber
nicht behindern (bei meiner Arbeit, sozialen oder sexuellen Aktivitaten, Schiaf)

¢) Ich habe maRige Schmerzen oder stérende kérperliche Empfindungen, die wenige
meiner Aktivitaten beeinflussen

d) Ich habe méaRige Schmerzen oder storende korperliche Empfindungen, die einige
meiner Aktivitaten beeinflussen

e) Ich habe starke Schmerzen oder stérende kérperliche Empfindungen, die viele
meiner Aktivitaten beeintrachtigen

118. Energie

a) Ich bin voller Energie und Schwung

b) Ich bin eher energiegeladen, habe keine Einschrankung bei Aktivitaten
(wie z. B. bei der Arbeit, sozialen oder sexuellen Aktivitaten, Schlaf)

¢) Ich verspiire eine maRige Beeintrachtigung von Energie und Schwung, die einige
meiner Aktivitaten beeintrachtigt

d) Ich habe generell wenig Energie und Schwung, was einige meiner Aktivitaten
beeintrachtigt

e) Ich habe keine Energie und Schwung, fiihle mich erschépft und viele meiner

Aktivitaten sind beeintrachtigt

119. Unterstitzung von Familie und Freunden

a)

b)

c)

d)

Ich fihle mich die meiste Zeit unterstiitzt von meinem Partner, der Familie und
Freunden

Ich fihle mich einen grof3en Teil der Zeit unterstiitzt von meinem Partner, der Familie
und Freunden

Ich fihle mich gelegentlich unterstitzt von meinem Partner, der Familie und
Freunden

Ich fihle mich kaum unterstiitzt von meinem Partner, der Familie und Freunden

O o oo O o0
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120. Kommunikation mit dem Arzt
Behandelnder Arzt, kann ein Spezialist oder auch der Hausarzt sein

a)

b)

c)

d)

Ich bin jederzeit in der Lage, meine Bedurfnisse meinem Arzt gegenuber
auszudriicken und bekomme alle Informationen und Ratschlage die ich brauche

Meistens bin ich in der Lage, meine Bedirfnisse meinem Arzt gegeniiber
auszudriicken, um alle Informationen und Ratschlage die ich brauche zu bekommen

Manchmal bin ich in der Lage, meine Bediirfnisse meinem Arzt gegeniiber
auszudricken, um alle Informationen und Ratschlage die ich brauche zu bekommen

Ich bin selten in der Lage, meine Bedirfnisse meinem Arzt gegeniber
auszudricken, um alle Informationen und Ratschlage die ich brauche zu bekommen

121. Emotionales Wohlbefinden

a)
b)
<)

d)

Ich bin Gberwiegend glucklich, nicht bedriickt, traurig oder unzufrieden
Ich bin wenig bedrickt, traurig oder unzufrieden
Ich bin maRig bedriickt, traurig oder unzufrieden

Ich bin sehr bedriickt, traurig oder unzufrieden

122. haufiges Wasserlassen/ nicht unterdrtickbarer Harndrang
Haufiges Wasserlassen wahrend des Tages oder der Nach, Harndrang
(Schwierigkeiten, das Wasserlassen hinaus zu zdgern; Unfahigkeit, den Urin
langer zu halten)

a)
b)

c)

d)

e)

Ich habe keine Beschwerden
Ich habe geringe Beschwerden, ich muss nicht im voraus planen

Ich habe einige Beschwerden, diese beeintrachtigen den Schlaf und andere
Aktivitaten, ich muss weit im voraus planen

Ich habe starke Beschwerden, ich muss mich meistens in der Nahe einer Toilette
aufhalten

Ich habe sehr starke Beschwerden, ich muss mich standig in der Nahe einer Toilette
aufhalten

[ I O I R
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123. Kontinenz
Unfreiwilliger Harnabgang, Unvermégen, den Harn zurtickzuhalten

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Ich habe niemals, unter keinen Umstéanden unfreiwilligen Harnabgang

Ich habe selten unfreiwilligen Harnabgang, was meine Arbeit, soziale und sexuelle
Aktivitaten oder meinen Schlaf nicht beeintrachtigt

Ich habe gelegentlich unfreiwilligen Harnabgang, das beeintréchtigt wenige meiner
Aktivitaten

Ich habe maRig unfreiwilligen Harnabgang, dies beeintrachtigt einige meiner
Aktivitaten

Ich habe meistens unfreiwilligen Harnabgang, das beeintrachtigt viele meiner
Aktivitaten

Ich bendtige eine Klemme, einen Katheter oder einen Urinbeutel

124. sexuelle Funktion
Probleme eine Erektion zu erreichen und zu halten; mit oder ohne Hilfsmittel wie
beispielsweise Injektion oder Prothese

a)

b)

c)

d)

Ich habe vollstéandige Erektionen, die ausreichend steif fir den Geschlechtsverkehr

sind

Ich habe Erektionen, die ausreichend steif fiir den Geschlechtsverkehr sind diese
jedoch mit Einschrankung

Ich habe Erektionen, die ausreichend steif sind fir Masturbationen oder Vorspiel

Ich habe Erektionen, die nicht ausreichend steif fir irgendeine sexuelle Aktivitéat sind

125. sexuelles Verlangen und Interesse

a)
b)
<)
d)

e)

Mein sexuelles Verlangen und Interesse sind normal fir mich

Mein sexuelles Verlangen und Interesse haben geringfligig nachgelassen
Mein sexuelles Verlangen und Interesse haben maRig nachgelassen
Mein sexuelles Verlangen und Interesse haben wesentlich nachgelassen

Ich verspure kein sexuelles Verlangen oder Lust

126. sexuelle Funktion
Durchfall, Darmbeschwerden oder Verstopfung

a)
b)
<)

d)

Ich habe keinen Durchfall, keine Darmbeschwerden oder Verstopfung
Ich habe gelegentlich Durchfall, keine Darmbeschwerden oder Verstopfung
Ich habe regelmafig Durchfall, keine Darmbeschwerden oder Verstopfung

Ich habe standig/ fast immer Durchfall, keine Darmbeschwerden oder Verstopfung

N I N B I R I I oo o o o o
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wissen, wie wichtig lhnen bestimmte Dimensionen ldgsensqualitat sind. Aus diese
Grunde bitten wir Sie, die nachfolgenden Dimensimoaaf dem Thermometer von 0 his

Nachdem Sie uns eben lhren Gesundheitszustandrisdssh haben, méchten wir nun
100 zu bewerten, wobei 0 fisehr unwichti” und 100 fir sehr wichti¢“ steht

I: Schmerzen und stérende korperliche Empfindungen

(wie z. B. Hitzewallungen, schmerzhaftes Anschwellen der Brust, Ubelkeit)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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II: Energie

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

[ll: Unterstitzung von Familie und Freunden

10 20 30 40 50 60 70 80 90

IV. Kommunikation mit dem Arzt
Behandelnder Arzt, kann ein Spezialist oder auch der Hausarzt sein

10 20 30 40 50 60 70 80 90
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VI: haufiges Wasserlassen/ nicht unterdriickbarer Ha  rndrang
Haufiges Wasserlassen wahrend des Tages oder der Nacht, Harndrang (Schwierigkeit, das
Wasserlassen hinaus zu zégern; Unfahigkeit, den Urin langer zu halten)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

VII: Kontinenz
Unfreiwilliger Harnabgang, Unvermdgen, den Harn zuriickzuhalten

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

VIII: sexuelle Funktionsfahigkeit
Probleme eine Erektion zu erreichen und zu halten; mit oder ohne Hilfsmittel wie
beispielsweise Injektion oder Prothese

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

IX: Sexuelles Verlangen und Interesse

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

X: Verdauungsbeschwerden
Durchfall, Darmbeschwerden oder Verstopfungen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Im Folgenden finden Sie noch einmal die Liste miendeben genannte
Gesundheitsbereichen. Versuchen Sie bitte, diegnm Rangfolge nacpersonlicher
Wichtigkeit zu bringen. 1 steht dabei fir den Gesundheitsberédier Ihnen personlic
am wichtigsten ist, 2 flr den zweitwichtigsten, usy

Gesundheitsbereich Rang

Verdauungsbeschwerden

sexuelles Interesse und Verlangen

sexuelle Funktionsfahigkeit

Kontinenz

Haufiges Wasserlassen/ nicht

unterdruckbarer Harndrang

Emotionales Wohlbefinden

Kommunikation mit dem Arzt

Unterstitzung von Familie und Freunden

Energie

Schmerzen und stérende korperliche

Empfindungen

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!
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