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1 Einleitung

Jede vierte der 72.000 neuerkrankten Brustkrebspatientinnen in Deutschland ist zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung junger als 55 Jahre (RKI 2012). Eine
Brustkrebserkrankung ist demnach keine Erkrankung ausschliel3lich alterer Frauen,
deren Alltag durch die Erkrankung anders belastet wird als der der jiingeren. Aspekte
der Versorgung der Kinder, eine bestehende Schwangerschaft wahrend der
Diagnosestellung, noch bestehender Kinderwunsch, berufliche Unsicherheit sowie
die Aspekte der vorgezogenen Menopause sind von besonderem Interesse fir junge
brustkrebserkrankte Mutter. Die Tumorbiologie und -therapie sowie damit
zusammenhéangend die Prognose dieser Frauen ist insgesamt als ungunstiger zu
bewerten als bei alteren Brustkrebspatientinnen (van der Hage et al. 2011, Anders et
al. 2008). Ein umfassendes und altersadaquates Eingehen auf die speziellen Beduirf-
nisse junger Erkrankter wird daher gefordert (Adams et al. 2011). Welche Aspekte
der Lebensqualitdit (LQ) sind nun klinisch relevant beeintrachtigt und sollten
Hauptzielgro3en von Interventionen bei jungen brustkrebserkrankten Muttern sein?

Dieser Frage geht die vorliegende Untersuchung nach.

1.1 Epidemiologie des Mammakarzinoms

Die Inzidenz von Brustkrebserkrankungen hat sich zwischen den Jahren 1980 und
2008 verdoppelt und steigt mit dem Alter an. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei
65 Jahren (RKI 2012). Jede vierte Brustkrebspatientin ist zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung junger als 55 Jahre und jede zehnte ist unter 45 Jahre alt. Von den
72.000 Frauen in Deutschland mit einer Neuerkrankung hat ein grof3er Teil
minderjahrige Kinder zu versorgen (35%, Ernst et al. 2011). Tumore bei Frauen
deutlich unter dem mittleren Erkrankungsalter von 65 Jahren weisen ein hdheres
Grading auf, haben haufigeren Lymphknotenbefall und seltener eine
hormonrezeptorpositive Tumorbiologie (Winchester et al. 1996, Anders et al. 2008,
Banz-Jansen et al. 2012). Jungeres Alter bei Erstdiagnose wird aufgrund der
haufiger unglnstigen Tumorbiologie in Zusammenhang gebracht mit einer
geringeren Uberlebensrate (Anders et al. 2008), es gibt aber auch gegenlaufige
Befunde zum Gesamtiberleben (Kheirelseid et al. 2011). Die Tumore werden in

einem deutlich weiter fortgeschrittenen Stadium festgestellt. Ursachlich werden daftr



die fehlenden Screeningverfahren fiir diese Altersgruppe, die hohere Dichte der
jungen weiblichen Brust, die zu unguinstigeren Mammographiebildern fihren kann,
sowie die Veranderung der Brust durch aktuelle Schwangerschaft und Stillzeit
vermutet (Gabriel et al. 2010, Loibl et al. 2010).

1.2 Therapie des Mammakarzinoms

Die Behandlung des Mammakarzinoms erfolgt multimodal, d. h. mit Operation, Be-
strahlung und oder systemischer Therapie. Die S3-Leitlinie der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (2012) empfiehlt die Details der Behandlung. Die
Tumorresektion in sano mit einem Sicherheitsabstand zwischen Tumor und
Schnittrand von mindestens 1 mm ist die Grundlage der Therapie fur alle nicht
fortgeschrittenen Mammakarzinome. Wenn nicht brusterhaltend (BET) operiert
werden kann, muss eine Mastektomie mit gegebenenfalls Wiederaufbau erfolgen.
Die Indikation zur Mastektomie liegt vor, wenn es mehrere Herde gibt, das
Mammakarzinom inflammatorisch ist, die Brust relativ zu klein fir eine BET ist, eine
Kontraindikation zur Nachbestrahlung besteht u.a.. Ob eine Brustrekonstruktion
angestrebt und durchgefuhrt wird, hangt von den Wuinschen der Patientin, der
nachfolgenden Therapie und dem Brustsitus ab. Eine Wéachterknotenentfernung
(SLNB) zur Bestimmung des Nodalstatus wird angewendet, wenn kein Verdacht auf
eine Lymphknotenmetastasierung besteht. Bei einem positiven Befund und wenn
keine Fernmetastasierung vorliegt, erfolgt ggf. eine Axilladissektion. Nach einer BET
erfolgt eine perkutane Bestrahlung der betroffenen Brust, weil hierdurch eine Reduk-
tion der Mortalitat erreicht werden kann. Nach einer Mastektomie wird die Brustwand
nachbestrahlt, wenn ein Tumorstadium von T3 und héher vorliegt oder mehr als 3

Lymphknoten befallen waren.

Sowohl Strahlen- als auch eine Chemotherapie sollten so frih wie moglich
postoperativ aufgenommen werden. Alle Patientinnen mit hormonrezeptornegativem
Tumor, HER2-positivem Tumor, nodalpositivem Tumor, einem Grading von Il sowie
einem Alter unter 35 Jahren sollten laut Leitlinie eine adjuvante, taxanhaltige, 18-24
Wochen dauernde Chemotherapie erhalten. Die differentielle Indikation zur
Chemotherapie sowie der Zeitpunkt der Chemotherapie héngen von der
TumorgréfRe, dem Lymphknotenstatus, dem Grading, dem Hormonrezeptorstatus,

dem HERZ2-Status, dem Menopausenstatus, dem Alter sowie dem molekularen



Subtyp ab. Eine neoadjuvante Chemotherapie (prédoperativ) kann zu einer hdheren
Rate an brusterhaltenden Therapien fuhren.

Wichtige begleitende Bestandteile der Chemotherapie sind ein suffiziente
antiemetische Behandlung und Schmerztherapie. Da das Risiko einer
Ovarialinsuffizienz nach adjuvanter Chemotherapie zwischen 10 und 80% bei Frauen
unter 40 Jahren liegt, sollten die Patientinnen gegebenenfalls Gber MaRhahmen zum
Fertilitatserhalt aufgeklart werden.

Bei Patientinnen mit einem HER-2 Uberexprimierendem Tumor kann eine Antikdrper-
therapie mit Trastuzumab in Kombination mit einer Chemotherapie die Rezidivrate
erheblich senken. Bei Frauen mit hormonpositivem Tumor schliel3t sich eine
endokrine Behandlung fur 5-10 Jahre an die Chemotherapie an.

1.3 Das Konzept der LQ

Psychologisch orientierte Neukonstruktionen von Testinstrumenten beschaftigen sich
historisch gesehen am héufigsten mit der Erfassung von Angst oder Depressivitat.
Der erste Artikel Uber die ,gesundheitsbezogene LQ (HRQoL)* bei
Brustkrebspatientinnen wurde 1974 publiziert (Munoz 2010). Woraus besteht die

messbare LQ und warum misst man sie?

Durch die verbesserte Fritherkennung und Therapie von Tumoren konnte die Uber-
lebensrate der Brustkrebspatientinnen in den letzten Jahren erheblich verbessert
werden. So sterben heute weniger Frauen an Brustkrebs trotz gestiegener Inzidenz
als noch vor 20 Jahren (RKI 2012). Mit der steigenden Anzahl der
Langzeitiberlebenden und chronisch Kranken bei Brustkrebs und der damit erhéhten
Pravalenz von Langzeitspatschaden der onkologischen Therapien wie Fatigue,
Bestrahlungsschaden, Osteoporose, Sterilitat, beeintrachtigtes Selbst- und
Korperbild ist auch das Forschungsinteresse an Kurzzeit- und Langzeit-LQ
gestiegen. Es geht nun neben der Verlangerung der Lebensdauer auch um die Qua-
litit des Lebens. Nicht das Uberleben ,um jeden Preis“ steht nun im Vordergrund,
sondern das Ausloten des maximal Machbaren bei minimalen Langzeitschaden.
Leitlinien Uber die Durchftihrung von Medikamentenstudien sehen daher als Resultat
der LQ-Forschung seit einigen Jahren vor, neben den klinischen Parametern die LQ

standardisiert mit zu erheben. Dies resultierte in enormen Forschungsvorhaben zur



reliableren und valideren Erfassung von LQ. Die EORTC-Group (European
Organisation for Research and Treatment of Cancer, Fayers et al. 2001, Sprangers
et al. 1993) ist ein Beispiel fur die interdisziplindre und multilaterale Zusammenarbeit
auf dem Gebiet der LQ. Die gesundheitsbezogene LQ ist mittlerweile ein wichtiges
Zielkriterium fur die Planung der Gesundheitsversorgung und zur Kosten-Nutzen-

Analyse von Therapien geworden (Bullinger et al. 2010).

Die gesundheitsbezogene LQ macht Angaben daruber, wie Menschen ihren
physischen, psychischen und sozialen Gesundheitszustand bewerten. Mit den
Worten der WHO von 1997 ist LQ die ,subjektive Wahrnehmung einer Person Uber
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie
lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Es handelt
sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die
korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen
Bedingungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den
hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt“. Dabei handelt es sich um ein
Konstrukt, das nicht direkt beobachtbar ist, sondern dass nur indirekt erschlossen
werden kann. Es ist nur fur die individuelle Person zutreffend und besteht aus

mehreren Dimensionen (Renneberg und Lippke 2006).

1.3.1 Messung der LQ

Nach Schuhmacher et al. (2003) ist die LQ ein mehrdimensionales Konstrukt,
welches aus den vier Bereichen krankheitsbedingte korperliche Beschwerden,
psychische Verfassung, erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen und der
Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen besteht. Die Einschatzung der
LQ beruht auf komplexen individuellen Bewertungs- und Beurteilungsprozessen, die

sich im Verlauf einer Erkrankung verandern kdénnen.

Bei der Messung miissen systematische Unterschiede bei den Variablen Geschlecht
und Alter bericksichtigt werden, die im Ergebnis entscheidende Unterschiede
hervorbringen: Manner berichten weniger Symptome als Frauen und Jingere
berichten besseres Funktionieren und weniger Symptome als Altere (Schwarz et al.
2001, Hjermstad et al. 1998). Auch das sogenannte ,Response-Shift‘-Phanomen
(Bernhard et al. 2001; Dabakuyo et al. 2012) hat Einfluss auf die Messung der



subjektiven Wahrnehmung der LQ. Bei zunehmender Krankheitsschwere kann es zu
Verédnderungen der internen Standards bei der LQ-Bewertung kommen. Sogenannte
interne ,Rekalibrierungsprozesse® kommen aufgrund der Konfrontation mit einem
potentiell lebensbedrohlichen Ereignis zum Tragen, so dass nicht-krebsbezogene
belastende Aspekte nun nicht mehr als so evident erlebt werden und zentrale Le-
bensaspekte neu definiert werden. Beispielsweise nehmen Brustkrebspatienten nach
dem Erleben des ,chemoinduzierten Fatigueerlebens® Mudigkeit nun anders wahr,
als die Allgemeinbevélkerung (Jansen et al. 2000). Kurzlich publizierte Daten uber
eine EORTC-Messung bei Brustkrebspatientinnen von Dabakuyo et al. (2012) zeigen
eindrtcklich, dass die Veranderung interner Standards bei der Interpretation von LQ-
Daten bericksichtigt werden mussen. Der sogenannte ,Then-Test” wird zur Korrektur
vorgeschlagen, der zum zweiten Mel3zeitpunkt eine erneuten Einschatzung der

retrospektiven LQ zum ersten Messzeitpunkt beinhaltet.

Neben dem in Europa haufig verwendeten EORTC Fragebogen zur LQ kommt h&ufig
der SF-36 (Tarlov et al. 1989) zum Einsatz, der 8 Skalen und 2 Summenscores zur
kérperlichen und mentalen Gesundheit beinhaltet. In amerikanischen Studien findet
der FACT-B (Brady et al. 1997) haufig Verwendung, der ahnlich aufgebaut ist wie der
EORTC. Referenzdaten sollten national sein und adjustiert werden nach Alter und
Geschlecht (Hjermstad et al. 1998).

1.4 Stand der Forschung

Aufgrund der Entwicklung reliabler Fragebdgen ist das Forschungsvolumen zur LQ
von Brustkrebspatientinnen mittlerweile sehr umfangreich. Zunehmend geréat auch
das Thema ,die junge Patientin® in den Studien in den Fokus und wird immer
haufiger auch bei anderem Untersuchungsschwerpunkt mit untersucht (Fehlauer et
al. 2005, Kroenke et al. 2004, Avis et al. 2005, Ganz et al. 2003, Mor et al. 1994,
Engel et al. 2004, Bloom et al. 2012, Janz et al. 2005, Wenzel et al. 1999).

Jungere Frauen geben in LQ-Fragebdgen im allgemeinen bessere Werte an als
altere (Hjermstad et al. 1998, Schwarz et al. 2001). Wenzel et al. (1999), King et al.
(2000), Kornblith et al. (2007) und Kroenke et al. (2004) fanden jedoch bei jingeren
Frauen mit einer Krebserkrankung héhere Beeintrachtigungen als bei alteren, vor
allem beim emotionalen Wohlbefinden und Dbrustkrebspezifischen Aspekten.

Verschiede Gruinde kdnnen hierbei eine Rolle spielen wie die Verunsicherung bezlg-
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lich eines vorhandenen Kinderwunsches (Lee et al. 2011), das Nichtadressieren
fertilitatsbezogener Bediirfnisse durch die Arzte (Peate et al. 2009),
Kdrperbildprobleme und sexuelle Beeintrachtigungen (Fobair et al. 2006). Ganz et al
(2003) fanden bei einer Studie mit 577 brustkrebserkrankten Frauen unter 50 Jahren
sechs Jahre nach Erstdiagnose heraus, dass jingere Frauen eine insgesamt hohe
korperliche Funktion angaben, jedoch eine beeintrachtigte ,mentale Gesundheit"
(gemessen mit dem SF- 36) und geringere ,Vitalitat. Menopausale Beschwerden
waren laut der Autoren ursachlich fur die geringere Gesundheitswahrnehmung.
Pradiktor war unter anderem der Partnerschaftsstatus. Menopausale Beschwerden
sind jedoch auch fur altere Erkrankte ein signifikantes Problemfeld. So fanden Hunter
et al. (2004) gemessen mit dem EORTC QLQ-C30 und -BR23 bei 113, im Mittel 56
Jahre alten, mit Tamoxifen behandelten Brustkrebspatientinnen einen signifikanten
Einfluss von Hitzewallungen und nachtlichem Schwitzen auf die emotionale und

soziale Funktion, sowie ein geringeres Kdorperbild.

Die globale Langzeit-LQ scheint sich bei Brustkrebserkrankten mit der Zeit glinstig zu
entwickeln. In einer EORTC-Studie zu dem Einfluss von Alter auf die Langzeit-LQ bei
370 Brustkrebspatientinnen nach brusterhaltender Operation zeigten Fehlhauer et al.
(2005) eine Verbesserung der globalen LQ bei langerem Follow-Up. Die zum
Zeitpunkt der Therapie jungen Frauen zeigten jedoch groéRere finanziellen
Schwierigkeiten als die alteren. Altere Patientinnen zeigten groRere
Beeintrachtigungen bei korperlicher, Rollen- und sexueller Funktion als die jungeren.
Chemo- und Hormontherapie hatten keinen Einfluss auf die LQ. Ebenso fanden
Helgeson et al. 2005 bei 267 altersgemischten Brustkrebspatientinnen im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe aus der Nachbarschaft, dass die LQ nach 5 Jahren
rezidivfreiem Uberleben vergleichbar war mit der gleichaltriger gesunden Frauen, mit

Ausnahme der korperlichen Funktion.

Die Verbesserung der Langzeit-LQ scheint sich jedoch nicht tGber alle Bereiche der
LQ zu erstrecken, so dass in einem Review von 2005 Mols et al. in Untersuchungen
Uber die LQ altersgemischter Brustkrebspatientinnen zwar ebenso eine hohe Ge-
samt-Langzeit-LQ gefunden wurde, jedoch einzelne Symptombereiche wie
Armsymptome und Beeintrachtigung der sexuellen Funktion Uber die Zeit bestehen
blieben. Als Pradiktoren fir gute LQ fanden die Autoren die aktuelle medizinische

Situation, gute soziale Unterstitzung und das Einkommen. Unklar bleibt, ob die
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Verdnderung der subjektiven LQ in Langzeitstudien auf die Spatfolgen der
Krebstherapie oder auch normale Alterseffekte zuriickzufihren sind. So schluf3folger-
ten Bloom et al. (2012), die 312 Patientinnen, die im Alter von 50 und jinger an
Brustkrebs erkrankten und zum Zeitpunkt der 5-Jahreskatamnese krankheitsfrei
waren, 5 Jahre und 10 Jahre danach befragten. Diese zeigten nach 10 Jahren eine
schlechtere allgemeine Gesundheit, schlechteres allgemeines Wohlbefinden,
weniger sexuelle Aktivitat und mehr chronische Zustédnde als nach 5 Jahren.
Vergleiche mit Langzeitreferenzdaten aus der Allgemeinbevolkerung scheinen hier
wichtig zu sein fur die Hypothesenuberprifung.

Eine Untersuchung von Engel et al. (2003) konnte in einer altersgemischten Kohorte
mit einem Pradiktorenmodell fir beeintrachtigte LQ wiederum den Einfluss des héhe-
ren Alters sowie von Armproblemen, Kommunikationschwierigkeiten, Komorbiditat
und OP-Art in einer Stichprobe brustkrebserkrankten Frauen nachweisen. Janz et al.
fanden 2005 in einer populationsbasierten Studie mit 1357 Probanden einen
deutlichen Zusammenhang zwischen jungem Alter, niedrigem Bildungsstand und
geringer LQ. Wie relevant der soziobkonomische Status nicht nur fir die LQ, sondern
auch fur die Uberlebensrate ist, zeigte kiirzlich eine Untersuchung von Herndon et al.
(2013), die einen deutlichen Zusammenhang zwischen niedrigerem Schulabschluf3
und geringerem Uberleben bei Patienten, die in einem friihen Stadium erkrankt

waren, fanden.

Fragt man bei den jungen Erkrankten nicht nur nach der globalen LQ oder dem
.emotionalen Wohlbefinden“, sondern misst gezielt die psychologische Anpassung
der Patientinnen nach der Erkrankung, zeigt sich ebenfalls ein eher hoher
Belastungsbereich. Jingere Patientinnen scheinen eine schlechtere Anpassung als
altere Frauen zu haben gemessen als Progredienzangst, im Angst- und

Depressions-screening sowie als Distress (Kornblith 2007).

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung psychischer Stérungen nach
Krebserkrankungen sind weibliches Geschlecht und das Vorhandensein von Kindern
unter 18 bekannt (KraufR3 et al. 2007), so dass eine differenzierte Untersuchung
speziell dieser Untergruppe von Krebspatienten wichtig scheint. Zu der LQ junger
erkrankter Mutter existiert jedoch vergleichsweise wenig Forschungsliteratur. Diese

beschaftigt sich vorwiegend mit Aspekten der Schwangerschaft wahrend und nach



der Diagnosestellung (Canada et al. 2012, Lee et al. 2011), bezieht sich auf
Elternschaft beider Geschlechter (Krauf3 et al. 2007) oder weist kleinere Stichproben
auf (Ernst et al. 2011, Ernst et al. 2012, John et al. 2010). Auch Uber die Pradiktoren
fur eine geringe LQ der erkrankten Mdutter ist bislang wenig bekannt. Um eine
multivariate Regression und damit Pradiktionen berechnen zu kénnen, muss eine
genugend grolRe Stichprobe vorliegen. Frauen im gebarfahigen Alter sind mit 10%
(RKI 2012) eine kleine Gruppe unter den Brustkrebserkrankten und epidemiologisch

schwer zu erfassen.

1.5 Fragestellung und Ziel

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit drei Fragestellungen:

1. Welche soziodemografischen, klinischen und therapeutischen Faktoren
erhohen die Wahrscheinlichkeit bei jungen brustkrebserkrankten Miittern, eine
geringere Einschatzung der eigenen LQ anzugeben?

2. Welche Aspekte der LQ unterscheiden sich zwischen jlingeren an brustkrebs-

erkrankten Mittern und alteren Brustkrebspatientinnen?

3. Welche Aspekte der LQ unterscheiden sich zwischen jungen brustkrebser-
krankten Mattern und einer altersentsprechenden gesunden Vergleichsgruppe

aus der Allgemeinbevdlkerung?

Zur  ersten Fragestellung  werden  folgende Hypothesen bezuglich
soziodemografischer Faktoren getestet: Vorhersage einer niedrigeren globalen LQ
bei geringerem Alter, geringerem Einkommen, Fehlen einer Partnerschaft,
Familienstand geschieden, Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit, Verschlechterung der
beruflichen Situation durch die Erkrankung, héherem BMI und nicht abgeschlossener
Familienplanung. Bezlglich der klinischen Faktoren wird eine Vorhersage geringerer
LQ untersucht bezuglich unglnstigerer TNM-Klassifikation und Grading,
Axilladissektion, ungunstiger Tumorbiologie, familiarem Brustkrebs, kirzerer Zeit seit
Erstdiagnose, Wiedererkrankung und Komorbiditat. Als therapeutische Pradiktoren
niedriger LQ werden ausgedehntere Operation, Hormontherapie, Bestrahlung und

Inanspruchnahme von Komplementarmedizin getestet.



Zur zweiten Fragestellung werden folgende Hypothesen getestet: die LQ ist bei
jungen brustkrebserkrankten Mittern beeintrachtigter als in einem &lteren Kollektiv.
Die brustkrebsbezogenen Symptome werden von den jungeren Frauen als hoher
angegeben als von den alteren.

Zur dritten Fragestellung werden folgende Hypothesen getestet: Die LQ ist bei
jungen brustkrebserkrankten Mittern beeintrachtigter als in der altersentsprechenden
Allgemeinbevdlkerung. Die Rollenfunktion und die emotionale Funktion ist bei jungen
brustkrebserkrankten  Muttern geringer als in der altersentsprechenden
Allgemeinbevdlkerung.

2 Patientinnen und Methoden

2.1 Die Patientenkollektive

2.1.1 Gromitzteilnehmerinnen

Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Kohortenanalyse von 517
Frauen, die im Zeitraum vom Oktober 2006 bis April 2011 eine Brustkrebstherapie
erhalten haben. Aufgrund ihrer Mammakarzinomerkrankung haben die Patientinnen,
die aus ganz Deutschland stammen, eine Mutter-Kind-Kur im Rahmen des
Modellprojektes ,Gemeinsam gesund werden® in der Klinik Ostseedeich in Gromitz
im Zeitraum zwischen Oktober 2010 bis Oktober 2011 durchgefuhrt. In diesem
Zeitraum wurden die Patientinnen gynékologisch durch die Klinik fir Gynakologie
und Geburtshilfe des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck,
betreut. Die teilnehmenden Frauen sind brustkrebserkrankte, nicht metastasierte
Miutter mit Kindern zwischen 1 und 12 Jahren, die in diesem Modellprojekt eine
brustkrebsspezifische Mutter-Kind-RehabilitationsmaRnahme durchfiihren kdnnen.
Diese dauert drei Wochen und ihre Zielsetzung unterscheidet sich von den gangigen
Mutter-Kind-Kuren, sowie von den Anschlul3heilbehandlungen, die direkt im
Anschlu3 an eine Krebstherapie von der behandelnden Institution beantragt wird.
Das Modellprojekt wird von den Krankenkassen finanziert und bietet Mutter-Kind-
spezifische Interventionen an mit Schwerpunkt auf psychologischer Betreuung von

Mutter und Kind. Pro Jahr nehmen etwa 450 Frauen an dieser MalRnahme teil. Durch



die hohe Identifizierung der Frauen mit der Einrichtung konnten wir eine hohe
Responserate voraussetzten (www.klinik-ostseedeich.de).

2.1.2 Das Vergleichskollektiv Schleswig-Holstein

Die vorliegenden LQ-Daten werden mit einer altersgemischten Brustkrebsstichprobe
von Waldmann et al. (2007) verglichen. In der ,Ovis-Studie” wurden Patientinnen, die
zwischen 2002 und 2004 erkrankt, zwischen 18 und 85 Jahre alt und beim Krebsre-
gister gemeldet waren angeschrieben und gebeten, den EORTC QLQ-C30 und -
BR23 sowie Fragen zur Soziodemographie und medizinischen Behandlung zu be-
antworten. Es resultierten eine Responserate von 81,4% und ein reprasentativer

Fragebogensatz von 1927 Frauen im mittleren Alter von 58,6 Jahren.

2.1.3 Allgemeinbevdlkerungsdaten

Die vorliegenden LQ-Daten wurden mit Daten aus der Allgemeinbevdlkerung von
Waldmann et al. 2013 verglichen. Um aktuelle, nationale Referenzwerte zur LQ aus
der Allgemeinbevélkerung zu erhalten, schickten die Autoren per Zufallsprinzip
10.000 Personen in Lubeck, die Uber 16 Jahre alt waren, den EORTC QLQ-C30
Fragebogen, sowie Fragen zu Bildung, Berufstatigkeit und chronischen
Erkrankungen postalisch zu. Die Responserate lag bei 47%. Das mittlere Alter lag
bei 48,4 Jahren. 51,6% waren weiblich und 8% wiesen in der Vorgeschichte eine
Tumorerkrankung auf. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten wie erwartet eine
niedrigere Funktion und erhdohte Symptombelastung mit steigendem Alter, sowie eine

geringere Funktionsbeeintrachtigung bei den Mannern.

2.2 Erhebungsinstrumente

2.2.1 Fragebogen

Montazeri fand in einem ausfihrlichen Review 2008 Uber gesundheitsbezogene LQ
bei Brustkrebspatientinnen, dass die beiden Messinstrumente EORTC und FACT
zusammen mit ihren Brustkrebsmodulen die gebrauchlichsten und in ihrer Entwick-
lung derzeit am weitesten sind, so dass in dieser Untersuchung das in Europa
gebrauchlichste Instrument- der EORTC QLQ-C30 mit dem entsprechenden

Brustkrebsmodul BR23 zur Anwendung kam. Zusatzlich wurden zahlreiche
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soziodemographische und medizinische Basisdaten erhoben, sowie Fragen zur
Krebstherapie und —nachsorge.

2.2.1.1 EORTC QLQ-C30

Der in Europa am haufigsten eingesetzte Fragebogen EORTC QLQ-C30 Version3.0
(,Kernfragebogen®) zur LQ stammt von der EORTC-Group (Fayers et al. 2001). Die
1986 gegriundete international zusammengesetzte Arbeitsgruppe entwickelte einen in
zahlreichen Sprachen Ubersetzten, international akzeptierten und standardisierten
LQ-Fragebogen, der den Anspruch hat, krebsspezifisch und kulturunspezifisch zu
sein, der eine multidimensionale Struktur aufweist und auf Selbstauskunft beruht. Die
meisten Fragen beziehen sich auf die letzte Woche, einige Fragen sind zeitlich
allgemein gehalten oder beziehen sich auf die letzten vier Wochen. Praktikabilitét,
Reliabilitdt und cross-kulturelle und klinische Validitat gelten als hoch, die
psychometrischen Eigenschaften werden als ,befriedigend bis exzellent* (Aaronson

et al. 1993, Fayers et al 2001, Sprangers et al. 1996) bezeichnet.

Der Fragebogen besteht insgesamt aus 30 Fragen (Tabelle 21), die sich verteilen auf
funf Funktionsskalen (korperliche, Rollen-, kognitive, emotionale und Sozialfunktion),
drei Symptomskalen (Fatigue, Ubelkeit und Erbrechen, Schmerz), einer aus zwei
Items bestehender Einschatzung des allgemeinen Wohlbefindens (im Folgenden
,Globale Lebensqualitat‘, GLQ) genannt), sowie den sechs Einzelitems Dyspnoe,
Schlaflosigkeit, Appetitverlust, Verstopfung, Diarrhoe und krankheitsbedingte
finanzielle Nachteile. Bei den Funktionsskalen und der globalen LQ bedeutet ein
hoherer Score ein besseres Funktionieren, bei den Symptomskalen und -items
bedeutet ein hoherer Score eine hohere Belastung. Der Uberwiegende Teil der
Fragen wird beantwortet auf einer 4-Point-Skala (Uberhaupt nicht, wenig, mafig,
sehr), ein Teil auf einer 2-Point-Skala (dichotom ja/nein) und 2 Items (die der
,globalen LQ") auf einer Likert-Skala von 1-7. Fir die Auswertung werden alle Skalen

in eine 0-100-Skala linear transformiert.

Zu dem Umgang mit fehlenden Daten wird im ,Scoring-Manual“ des EORTC (Fayers
et al. 2001) vorgeschlagen, dass fehlende Items dem Durchschnittswert der
restlichen Skalenitems entsprechen, wenn mindestens die Hélfte aller Items einer
Skala beantwortet wurde. Dies wurde bei der Berechnung der vorliegenden Daten so

angewendet. Um sich auf einen einheitlichen Gebrauch der Skalen zu einigen,
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schlug Osoba (1998) vor, eine ,moderate Veranderung® fur den Bereich 10-20
Punkte Unterschied zwischen Stichproben, sowie eine ,sehr gro3e Veranderung® fur
den Bereich groRRer als 20 Punkte auf der transformierten Skala zwischen 0 und 100
festzulegen.

Tabelle 1: Aufbau des EORTC QLQ-C30 Version 3.0

Abkiirzung Anzahl der Itemnummern
Iltems

Globale LQ
Globaler Gesundheitsstatus und LQ GLQ 2 29,30
Funktionale Skalen
Kaorperliche Funktion PF 5 1-5
Rollenfunktion RF 2 6,7
Emotionale Funktion EF 4 21 bis 24
Kognitive Funktion CF 2 20,25
Soziale Funktion SF 2 26,27
Symptomskalen
Fatigue FA 3 10,12,18
Ubelkeit und Erbrechen NV 2 14,15
Schmerz PA 2 9,19
Einzelitems
Dyspnoe DY 1 8
Insomnie IN 1 11
Appetitverlust AL 1 13
Verstopfung CcoO 1 16
Durchfall DI 1 17
Finanzielle Schwierigkeiten FD 1 28

2.2.1.2 EORTC QLQ-BR23
Der BR23-Fragebogen wurde genau wie die anderen Untermodule des EORTC QLQ

fur eine spezifische Krebsentitat entwickelt. Er besteht aus vier Funktionsskalen
(Tabelle 2) und drei Symptomskalen, die aus 23 brustkrebspezifischen Fragen, z.B.
nach menopausalen, lymphédembezogenen oder sexuellen Beeintrachtigungen,
zusammengestellt sind (siehe Anhang). Die cross-kulturelle und klinische Validitat
sowie die Reliabilitdt des Untermoduls BR23 sind ebenfalls als hoch zu bewerten
(Fayers et al. 2001).

Tabelle 2: Aufbau des EORTC QLQ-BR23
12



Funktionsskalen
Kdorperbild

Sexuelle Funktion
Sexuelle Freude
Zukunftsperspektive
Symptomskalen/ltems

Nebenwirkung der
systemischen Therapie

Brustsymptome
Armsymptome
Haarverlust

Abkilrzung Anzahl der Iltems Itemnummer

Bl 4 9-12

SF 2 14,15
SE 1 16

FP 1 13

NW 7 1-4,6,7,8
BS 4 20-23
AS 3 17,18,19
HL 1 5

2.2.1.3 Basisdatenfragebogen

Zusatzlich zu den EORTC-Fragebdgen wurden klinische, therapeutische und sozio-

demographische Daten erfasst. Die Zusammenfassung der fur die vorliegende

Untersuchung relevanten Daten sind in der Tabelle 3 enthalten. Der Body Mass

Index wurde nach der von der WHO vorgegebene Klassifikation in drei Gruppen

unterteilt. Ein BMI = 25 gilt als Ubergewicht, einer = 30 als extremes Ubergewicht
(WHO, 2000). Der BMI gilt zwar als umstritten in der Aussgekraft, da ein h6herer BMI

beispielsweise auch von hoher Muskelmasse verursacht werden kann, lasst sich

dennoch per Fragebogen besser erheben als aussagekraftigere Mal3e wie waist-to-

hip-Rate oder waist-to-hight-Rate.

Tabelle 3: Zur Auswertung ausgewahlte Variablen

Variablengruppe
Soziodemografische Daten

Klinische Daten

einzelne Variablen

Alter

Einkommen
Partnerschaft

BMI

Familienstand
Berufstatigkeit
Veranderung der beruflichen Situation durch Erkrankung
Familienplanung

Anzahl Kinder
TNM-Klassifikation
Grading

Axilladissektion
Tumorbiologie

familiarer Brustkrebs
Monate seit Erstdiagnose
Wiedererkrankung
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Komorbiditéat
Therapeutische Daten Operationsart
Strahlentherapie
Chemotherapie
Hormontherapie
Komplementarmedizin

2.3 Methodische Anlage der Untersuchung

Die Basidaten und Fragebdgen wurden erhoben und zum einen inferenzstatistisch
untersucht, um mogliche Pradiktorvariablen herauszufiltern, zum anderen mit
publizierten Daten vom schleswig-holsteinischen Krebsregister (,OVIS-Studie®,
Waldmann et al. 2007) und der gesunden altersadjustierten Allgemeinbevdlkerung
(Waldmann et al. 2013) verglichen, um spezifische Unterschiede zu untersuchen.

2.3.1 Durchfihrung und Ablauf der Datenerhebung

Nach Erhalt des positiven Ethikvotums (Nummer 10-096) der Ethikkommission der
Medizinischen Hochschule Lubeck wurden die schriftlichen
Einverstandniserklarungen derjenigen Patientinnen eingeholt, die von Oktober 2010
bis  Oktober 2011 aufgrund einer Mammakarzinomerkrankung eine
RehabilitationsmaRnahme in der ,Rehabilitationsklinik Ostseedeich® in Gromitz

durchfihrten.

Die medizinischen und soziodemographischen Basisdaten wurden nach der
Einverstandniserklarung (Einwilligungsquote 100%) der Patientinnen den Akten
entnommen. Nach Abschluss der RehabilitationsmaflRnahme wurden die Patientinnen
mit Ruckumschlag angeschrieben und nach ihrem Gesundheitsstatus, ihrer LQ sowie
weiteren soziodemographischen und medizinischen Daten befragt. Die postalischen
Fragebb6gen wurden im Zeitraum Juni 2011 bis Méarz 2012 von den Probandinnen
ausgeflllt. Um bei der Nachbefragung zu vermeiden, Patientinnen anzuschreiben,
die bereits verstorben sind, erfolgte vor dem Anschreiben der Patientinnen ein
Abgleich mit dem zustandigen Einwohnermeldeamt bezlglich des Lebendstatus.
Patientinnen, die nach dem ersten Anschreiben nicht antworteten, wurden ein

zweites Mal angeschrieben.
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2.3.2 Statistische Berechnungen

Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm ,Statistical Package for
Social Science (SPSS), Version 19 durchgefiihrt. Der Auswertungsteil teilt sich auf
in einen deskriptiven Teil, beispielsweise der soziodemographischen Daten der
Stichprobe, und in einen inferenzstatistischen Teil, beispielsweise der Errechnung
der Préadiktorvariablen. Bei nominal oder ordinalskalierten Eigenschaften kamen die
absoluten und relativen Haufigkeiten zur Anwendung, bei kontinuierlichen das

arithmetische Mittel mit seiner Standardabweichung sowie der Median.

Zur  Deskrition der  Stichprobencharakteristika  der  Responder-  und
Nonrespondergruppen kamen die Kreuztabelle mit Angabe des Chi-Quadrat Wertes
und des p-Niveaus zur Anwendung. Bei metrischen Variablen wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung geprift. Lag Normalverteilung oder
eine ausreichend grosse Stichprobe vor, wurde zum Mittelwertevergleich der t-Test
gerechnet, ansonsten der Mann-Whitney-U-Test. Der Schichtindex nach Deck und
Rockelein (1999) wurde wie folgt ermittelt: je nach Schulbildung, Berufsstatus und
Haushaltseinkommen bekommen die Patientinnen einen bestimmten Punktwert zu-
gewiesen. Ein Wert von insgesamt drei entspricht der ,Unterschicht®, 3-6 Punkte er-

halt die ,Mittelschicht® und 7-9 Punkte werden der ,Oberschicht* zugewiesen.

Zur Untersuchung des Zusammenhanges zweier ordinalskalierter Variablen wurden
die Spearman-Rangkorrelation und das dazugehdrige Signifikanzniveau verwendet.
Die Produkt-Moment-Korrelation wurde angewendet, wenn beide Variablen intervall-
skaliert und normalverteilt waren. Die punktbiseriale Korrelation wurde eingesetzt,
wenn eine Variable dichotom und die andere intervallskaliert und nominalverteilt war.
Korrelationskoeffizienten bis 0,2 galten als sehr klein, <0,5 als gering, <0,7 als mittel
und <0.9 als hoch. Fur Mittelwertevergleiche wurden der t-test (bei normalverteilten
Daten oder ausreichend groRen Stichproben) berechnet und die ,mittlere Differenz
der Mittelwerte mit dem resultierenden Signifikanzniveau und Konfidenzintervall an-
gegeben. Zur Klarung der Fragestellung, welche Faktoren das Risiko erhdhen, eine
niedrige LQ zu erleben, wurde eine binare logistische Regression mit der ,vorwarts-
bedingt-Methode“ gerechnet. Hierzu wurde die abhangige Variable (hier GLQ) am
Median dichotomisiert, eine niedrige LQ mit 1 (fur ,Ereignis findet statt‘) und hohe LQ

mit 0 (,Ereignis findet nicht statt“) kodiert, die Odds Ratio’s bezogen auf die mogli-
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chen soziodemografischen, klinischen und therapeutischen Pradiktoren univariat
(hintereinander) und dann multivariat (gleichzeitig) berechnet und zusammen mit ih-
ren Konfidenzintervallen (Cl) angegeben. Wenn letztere die Zahl 1 umfassten, galt
die OR als nicht signifikant. Die moglichen Pradiktorvariablen wurden aufgrund des
Mann-Whitney-U-Tests auf signifikante  Mittelwertunterschiede mit in die
Regressionsanalyse einbezogen, wenn sie einen p-Wert mindestens <0,25
aufwiesen (Hosmer et al. 1989). Die Odds Ratio (OR) sind die x-fache Chance, bzw.
das Risiko fur das Eintreten eines spezifischen Ereignisses (in der vorliegenden Ar-
beit die geringe LQ) unter Konstanthaltung der anderen Pradiktoren. Nagelkerkes R-
Quadrat wurde in der finalen Regression angegeben, um die Modellgite zu verdeut-
lichen. Je ndher an 1 der Wert liegt, desto hoher ist die Modellgite.

Zum Vergleich der vorliegenden Daten mit Referenzdaten wurden letztere analog zu
der von Hjermstad et al (1998) Methode altersadjustiert. Beziglich der Differenzen
zwischen Scores der LQ-Skalen werden die Ergebnisse Ublicherweise nicht
inferenzstatistisch (mit resultierendem Signifikanzniveau), sondern lediglich deskriptiv
behandelt. In der vorliegenden Arbeit wurden die Differenzen analog zu Osoba et al.
1998 dargestellt. Diese ermittelten in einer standardisierten Befragung von 357
Patienten mit Brust- oder kleinzelligem Lungenkrebs eine fir die Patienten subjektiv
wahrgenommene ,sehr starke Veranderung® bei 20 Punkten Unterschieden zwischen
den Skalen, eine ,moderate Veranderung® bei Differenzen, die zwischen 10 bis 20
Punkten lagen, sowie eine ,kleine Veranderung“ bei einer Differenz von 5-10
Punkten auf den LQ-Skalen des EORTC QLQ-C30.

Bezuglich des Pradiktorenmodells lag der Schwerpunkt der Arbeit in der Auswertung
der Skala ,globale LQ”. Aus den Antworten der Probandinnen resultierten weiterhin
einige andere Skalen, die zwar alle hoch korrelieren mit der Skala ,globale LQ",
jedoch ebenfalls interessant fir detailliertere Untersuchungen sind. Laut der EORTC-
Herausgeberschaft (Fayers et al. 2001) sollte jedoch kein Summenscore Uber alle
Skalen des C30 oder BR23 ermittelt werden. Damit nun relevante Unterergebnisse
nicht verloren gehen, sollten diejenigen Variablen, die als signifikant pradiktiv fur
geringe globale LQ ermittelt wurden, weiter untersucht werden auf

Mittelwertsunterschiede in den verschiedenen Funktionsscores.
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2.3.3 Berechnung der Funktions- und Symptomskalen

Gemal der Autorenschaft des EORTC-Fragebogens (Fayers et al. 2001) werden
zunachst die Rohwerte (gemafd Formel 1) berechnet.

Formel 1: Berechnung des Rohwertes

Rohwert (RS) = {l1+l>+...15}/n

Anschliessend werden die Rohwerte durch eine lineare Transformation gemaf
Formel 2 standardisiert, so dass sich ein Score-range zwischen 0 und 100 ergibt.

Formel 2: Lineartransformation der Rohwerte

Funktionsskalen-Score: S={1-((RS-1)/range)}x 100*

Symptomskalen/ltems und Globaler
Gesundheitsstatus/QoL.:
S={(RS-1)/range}x 100

*wobei range immer 3 ist, Aushnahme: globale LQ, hier range 6.

Ein hoherer Wert bedeutet fir die Funktionsskalen ein hoéheres ,Funktionsniveau®

und gegenteilig auf den Symptomskalen eine héhere ,Symptombelastung®.

Die verwendeten SPSS-Syntaxbefehle wurden dem Scoring-Manual (Fayers et al.
2001) und dem Intermediate-SPSS-Kurs (Waldmann und Schnoor, Januar 2012)

entnommen.

3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

3.1.1 Zusammenfassung der soziodemographischen Daten

Von den 517 eligiblen Patientinnen ging aufgrund der Responserate von 87% 441 in
die Berechnungen ein. Diese waren bei Diagnosestellung im Mittel 39,8 Jahre alt
(Tabelle 4). 80% der Frauen erkrankten im Jahr 2010, 14,5% im Jahr 2009, 17%
erkrankten im Jahr 2011, 4 Patientinnen im Jahr 2008 und nur 1 Patientin bekam die
Erstdiagnose im Jahr 2006. 29% gaben an, Brustkrebserkrankte in der Familie zu
haben. Der Groldteil der Frauen war verheiratet (73%), 6 Patientinnen (1,4%)

machten keine Angaben zu ihrem Familienstatus. Der Grof3teil der Frauen gab an,
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ein (44%) oder zwei (40%) Kinder zu haben, 5 Frauen hatten 5 oder mehr Kinder.

33% der Frauen gaben an, nicht berufstéatig zu sein, wobei bei der Befragung zu

diesem Zeitpunkt unklar blieb, ob sie arbeitslos, erwerbsunfahig oder ausschlieflich

Hausfrau waren. Im Bereich der Komorbiditat war nur die Angabe des Rauchstatus

nennenswert hoch (11%), Hypertonie existierte zu 6%, und Diabetes mellitus zu

0,2%, regelmassiger Alkoholkonsum bei 1,3%. Eine Zusammenfassung der Daten ist

in Tabelle 4 zu finden.

Tabelle 4: Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt des Kurantritts

Alter bei Therapie-
beginn

< 40 Jahre
>=40 Jahre

Brustkrebs in der
Familienanamnese

nein
ja
keine Angaben

Partnerschaftssta-
tus (n=511)

Verheiratet
Geschieden
Single
Partnerschaft

Anzahl Kinder
1

o 0o~ WN

Beruf (vor Kur)
(n=516)

Vollzeit

Gesamtstich-

probe
N=517

m:39,8
med:40

241
276

261
152
104

374
18
78
41

223
214
58
14

126

SD:5,5
min:21

max:56

46,6%
53,4%

50,5%
29,4%
20,1%

72,3%
3,5%
15,1%
7,9%

43,1%
41,4%
11,2%
27%
1,0%
0,2%

24,4%

Nonresponder
(Nonres)
N= 76
m:39,9 SD:5,9
med:40 min:24
max:56
36 47,4%
40 52%
33 43,4%
23 30,3%
20 26,3%
52 68,4%
6 7,9%
13 17,1%
5 6,6%
27 35,5%
38 50%
6 7,9%
4 5,3%
1 1,3%
0 0
15 19,7%

Responder
(Res)
N= 441
m:39,8 SD:5,5
med: min:21
40 max:56
205 46,5%
236 53,5%
228 51,7%
129 29,3%
84 19%
322 73%
12 2, 7%
65 14,7%
36 8,2%
196 44,4%
176 39,9%
52 11,8%
10 2,3%
4 0,9%
0,2%
111 25,2%

Signifikanz
der Diffe-
renz zw.
Nonres
und Res

T=128
(df:515)
p=,90
(,13/1,52)
X?=,20
p=,89

X%=2,60
p=,27

X%=5,55
p=,14

m(Nonres)
=1,87
SD=.87

m(Res)=1,7
5, SD=,85

t(513)=
08, p=,28

X*=5,9
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Teilzeit 209 40,4% 25 32,9% 184 41,7% p=,052

Nicht berufstatig 181 35,0% 36 47,4% 145 32,9%
Alkoholkonsum

nein 509 98,5% 75 98,7% 434 98,4% I

ja 8 1,5% 1 1,3% 7 1,3%
Rauchstatus

nein 452 87,4% 60 78,9% 392 88,9% X?=5,83

ja 65 12,6% 16 21,1% 49 11,1% p=0,016**
Diabetes mellitus

nein 515 99,6% 75 98,7% 440 99,8 I

ja 2 0,4% 1 1,3% 1 0,2%
Hypertonie

nein 486 94% 72 94,7% 414 93,9% I

ja 31 6% 4 5,3% 27 6,1%

'Kein Test sinnvoll aufgrund der geringen Zellenbesetzung

3.1.2 Zusammenfassung der klinischen Daten

Am haufigsten wiesen die Response-Frauen der Gromitzstichprobe eine
Tumorgrésse pT1(Tabelle 5) auf (51%), gefolgt von einer pT2-Klassifikation (37%).
Die Vorstufe Tis bestand bei 3,2% der Reha-Teilnehmerinnen. Eine pN3-Situation
wurde in dieser Stichprobe bei 4,5% der Frauen gefunden, pN2 zu 9%, pN1 zu 28%
und keine Lymphknotenmetastasen (pNO) wurde dem Grof3teil (59%) der Frauen
attestiert. Eine Lymphangiosis war bei 21% der Frauen zu beobachten. Bei 1,6% der
Frauen war die Fernmetastasensituation ,nicht beurteilbar®, hingegen galten 98,4%
der Frauen als metastasenfrei, was ein Aufnahmekriterium fir die Rehamalinahme
war. Aggressivere Tumore (G3) kam bei einer grol3en Zahl bei den Patientinnen vor
(44%), G2-Klassifikation zu 49% und nur 6% aller Frauen hatten einen G1-Tumor.
Keine Angaben zum Grading wurde bei 5 Frauen gefunden. Als
Ostrogenrezeptorpositiv wurden die Tumore bei 68% der Frauen klassifiziert, als
Progesteronrezeptorpositiv bei 61% der Patientinnen. Bei 78% der Frauen galt der
Her2neu-Faktor nicht als positiv. Die als prognostisch unginstig geltende
Tumorbiologie ,triple-negativ (Ostrogen, Progesteron und Her2neu-Faktor sind nicht

positiv) wiesen 24% der Frauen auf.

Tabelle 5: Klinische Daten der Gesamtstichproben zum Zeitpunkt des Kurantritts
Gesamtstich- Nonresponder  Responder Signifikanz
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T-Kategorie

Tis

TO

T1

T2

T3

T4
N-Kategorie

NO

N1

N2

N3
M-Kategorie

MO

Mx(nicht beurteilbar)

Grading (n=505)
G1
G2
G3

Ostrogenrezeptor

Negativ
positiv

Progesteronrezeptor

Negativ
Positiv
Her2neu-Status
Negativ
Positiv
Triple-negativ
nein
ja
Lymphangiosis
Ja

nein

probe n=517

17 3,3%
14 2,7%
266  51,5%
191 36,9%
23 4,4%
6 1,2%
300  58%
147 28,4%
46 8,9%
24 4,6%
508  98,3%
9 1,7%
29 5,6%
245  47,4%
237  458%
168  32,5%
349  67,5%
204  39,5%
312 60,3%
404 78,1%
113 21,9%
390  75,4%
127 24,6%
108 21,1%
409  78,9%

n=76

= W

39
29

41
25

30
42

28
48

32
44

60
76

55
21

17
59

3,9%
1,3%
51,3%
38,2%
2,6%
2,6%

53,9%
32,9%
7,9%
5,4%

97,4%
2,6%

3,9%
39,5%
55,3%

36,8%
63,2%

42,1%
57,9%

78,9%
21,1%

72,4%
27,6%

22,4%
77,6%

n=441

14 3,2% /*

13 2,9%

227  51,5%

162 36,7%

21 4,8%

4 0,9%

259 58,7% NO vs N1 vs
122 27.7%  N2IN3*

2_
40 91% X =89
20 45%  P=64

434 98,4% /'

7 1,6%
26 59%  G1/G2vs
G32.
215  48,8% :
2_
195 4429 X=3.27
p=,072
140 31,7%  X°=77
301 68,3% p=,38

172 39,1%  X°=,25

268 60,9% p=,62
344 78% X*=,03
97 22% p=,85
335 76% X*=,45
106 24% p=,50
92 20,9%  X*=,09
349 791%  p=76

! Kein Test sinnvoll aufgrund der geringen Zellenbesetzung *Variablen aufgrund zu geringer Zellenbesetzung (<5) zusam-

mengefasst um auf Signifikanz zu testen
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3.1.3 Zusammenfassung der therapeutischen Daten

62% der jungen Kurteilnehmerinnen, die im Rahmen dieser Untersuchung
geantwortet haben, wurden brusterhaltend operiert (Tabelle 6). Bei 37% der Frauen
musste der Brustdrisenkorper komplett entfernt werden, bei 17% aller Frauen war
nach Mastektomie bereits ein Aufbau erfolgt, 20% erhielten eine Ablatio mammae.
Eine Axilladissektion wurde bei 51% der Frauen durchgefuhrt, bei 26% von diesen
war zuvor eine Sentinelnodebiopsie erfolgt. 1,4% hatten die Diagnose ,duktales
Carcinoma in situ“ erhalten ohne eine Axillaoperation. Der Groliteil der
Rehateilnehmerinnen (88%) hat eine Chemotherapie erhalten, 12% verneinten dies.
Auch die Bestrahlung wurde bei dem Grof3teil der Frauen durchgefuhrt (82,5%), eine
endokrine Therapie wurde bei 67% der Frauen begonnen. 21% der Patientinnen
gaben an, eine Antikdrpertherapie erhalten zu haben.

Tabelle 6: Therapieaspekte der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt des Kurantritts

Gesamtstich- Nonresponder Responder p-Wert
probe

Operation
Brusterhaltung 324 62,7% 49 64,5% 275 62,4% Bet vs Abl
Ablatio mammae 99 19,1% 12 158% 87  19,7% VSMast
Mastektomie mit Aufbau 9 174% 14 184% 76  17,2% X =62
Sonstige Verfahren Aufbau 3 0,6% 1 1,3% 2 0,5% p=,73
Keine Angaben 1 0,2% 0 0% 1 0,2%

Operation der Axilla Snb vs
nur Sentinelnodebiopsie 245 474% 36  47,4% 209 47,4%  Axillavs
primére Axilladisektion 137 26,5% 27 35,5% 110 24,9% /ir;(kijlla:
Sentinel anschl.Axilladiss. 128 24,8% 12 15,8% 116  26,3% X2=5 6
DCIS, keine Axilla 7 1,4% 1 1,3% 6 1,4% p=,06

Chemotherapie
nein 64 124% 10 132% 54 1220 X =0
ja 453 87,6% 66  86,8% 387 87,8% P82

Radiotherapie
nein 95 184% 18 237% 77  175% X =17
ja 422 816% 58 763% 364 825% P19

Endokrine Therapie
nein 175 33,8% 31 40,8% 144 32,7% X°=7,8
ja 342 66,2 45 59,1 297 67,3 p=,17
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Antikdrpertherapie
nein 407 78,7 60 78,9% 347 78, 7% X?=0,0
ja 110 21,3 16 21,1% 94 21,3% p=,96

'%2=pearson Chi-Quadrat Test

3.1.4 Weitere Responsecharakteristika

Zusatzliche mehrheitlich soziodemografische Aspekte, die nur bei der postalischen
Befragung erhoben wurden, sind in Tabelle 7 aufgefuhrt. Das mittlere Alter der
Frauen in der Stichprobe, die der LQ-Messung zugrunde lag, betrug zu diesem
Zeitpunkt der Befragung 41,2 Jahre, 52% der Frauen war unter 40 Jahre. Die
Erstdiagnose lag im Mittel 17,4 Monate zurick. Die Monate zwischen Reha-Anreise
und Ausflllen des Fragebogens lag zwischen 1 und 16 Monaten. Am haufigsten
wurde der Fragebogen 2 Monate nach Anreise ausgefullt, im Mittel 5,8 Monate. Am
auffalligsten war die Veranderung der Angabe ,geschieden® zwischen der
Basiserhebung zu Beginn der KurmafRnahme und der Nachbefragung. Gaben zum
ersten Zeitpunkt lediglich 2,7% (n=12) der Response-Frauen an, geschieden zu sein,
so waren es in der Nachbefragung 12,3% (n=54). Bei naherem Hinsehen kann man
entdecken, dass diese Frauen zum ersten Befragungszeitpunkt statt ,geschieden”
das Item ,in Partnerschaft lebend“ angekreuzt haben, was sich ja nicht ausschlief3t.
Zum zweiten Befragungszeitpunkt hatten auch die 1,4%, die ,keine Angabe“
gemacht hatten, geantwortet, so dass statt zu 2,7% nun zu 12% ,geschieden”
angegeben wurde. Umgekehrt bedeutet dies, dass mindestens 8% wieder in
Partnerschaft —also in einer ,Patchworksituation®- leben nach einer Scheidung. 39%
der Patientinnen gaben an, Komplementdrmedizin anzuwenden. Davon gaben 30%
der Frauen an, Misteltherapie bekommen zu haben oder zu bekommen
(Mehrfachnennungen mdoglich), 28% verwendeten homoopathische Globuli, 14%
hatten sich durch Akupunktur unterstitzen lassen, 12% nahmen ,Equizym® oder
andere Enzympraparate, 36 mal wurden Nahrungserganzungsmittel genannt wie
Vitamin- oder Mineralstoffkomplexe. Einzelnennungen waren ,Colostrum®,
~opinnen/Schlangengifte“, ,Eigenbluttherapie® und andere. Zur ,Unterschicht*
(Schichtindex nach Deck und Rockelein, 1999) wurden hier lediglich 0,7% gezabhilt, in
der ,Mittelschicht” lagen 53% der Frauen und zur ,Oberschicht* wurden 46%

gerechnet. Von 416 Patientinnen gaben 3 an, ein Lokalrezidiv zu haben, 2 einen
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Tumor in der kontralateralen Brust

Fernmetastasen.

und 5 Patientinnen berichteten von

Tabelle 7: Charakteristika der Responder zum Zeitpunkt der Befragung erhoben

Alter bei Nachbefragung

< 40 Jahre
2 40 Jahre

Monate zw. ED und FB
(n=428)
< 17 Mon nach ED
>= 17 Mon nach ED

Monate zwischen Anreise
und Fragebogen

(n=431)

Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden

verwitwet

GroRein m
(n=437)

Korpergewicht in kg
(n=435)

BMI

(n=433)

Alterskategorien
20-24 Jahre
25-29 Jahre
30-34 Jahre
35-39 Jahre
40-44 Jahre
45-49 Jahre
50-54 Jahre
55-59 Jahre

aktuelle Berufstatigkeit

(n=440)
ja, ganztags

ja, mindestens halbtags

Responder m* (SD)?

m=41,2 (5,5)

226
215

m=17,4 (6,0)

211
217

m=5,9 (3,7)

56
322
54
8

m=1,68 (0,06)

m=71,9 (14,6)

m=25,2 (5,14)

55
99
148
110
22

55
144

median:42
min:22, max:58
52,2%

48,8%
median:17
min:7, max:69
47,8%

49,2%
Median:5
min:1, max:16

12,7%

73,2%

12,3%

1,8%
Median:1,68
Range: 1,52-1,88
Median:70
Range: 43-160
Median:24
Range 15,2-62,5

0,2%
0,9%
12,5%
22,4%
33,6%
24,9%
5,0%
0,5%

12%
33%
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ja, weniger als halbtags
Hausfrau
Auszubildende
Arbeitslos
Erwerbsunfahig
anderes
keine Angaben
Schicht (n=403)
Unterschicht
Mittelschicht
Oberschicht
Komplementédrmedizin
nein

ja

'm= Mittelwert >SD= Standardabweichung

80
59

19
45
32

213
187

262
172

18%
13%
0,9%
4%
10%
7%
0,5%

0,7%
52,9%
46,4%

59,6%
39,1%

Die Berufstatigkeit wurde im postalischen Fragebogen differenzierter erfragt als

wahrend des Reha-Aufenthaltes. 14% der Frauen gaben an, nicht berufstatig zu sein

aufgrund von Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit, 45% waren ganztags oder

mindestens halbtags berufstéatig, 13% waren als Hausfrau tatig. 42% der Frauen ga-

ben an, sich beruflich durch die Erkrankung verandert zu haben, 36% sahen diese

Veranderung als Verschlechterung an.

W | nichtverdndert oder keine Angaben
B | verindert

Abbildung 1: berufliche Veranderung durch Erkrankung
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Insgesamt bezogen sich die zu dem Item ,berufliche Verschlechterung® gehdrigen
Freitextangaben auf die Bereiche ,geringere Belastbarkeit durch physische oder
seelische EinbulRen®, ,Verdnderung der Tatigkeitsfelder” und ,negative Reaktion des
Arbeitsumfeldes®. Am haufigsten (n=32) wurden ,geringere Belastbarkeit®, oft in
Kombination mit ,Stundenreduktion® (n=26), genannt (Tabelle 8, Mehrfachnennungen
moglich) sowie ,Kindigung oder Job verloren® (n=13). Fast ebenso haufig wurde
explizit Erwerbsunfahigkeit oder Arbeitsunfahigkeit durch die Erkrankung genannt
(n=12).

Tabelle 8: Griinde fur berufliche Verschlechterung
Anzahl der

Angaben
Nicht mehr kérperlich oder psychisch belastbar, weniger leistungsféhig 32
Stundenreduktion 26
Job verloren, Kiindigung, befristeter Vertrag nicht verlangert, Entlassung 13
Erwerbsunfahig/Arbeitsunfahig, z.B. wg. GedachtniseinbulRen
Nicht mehr zu Vollzeit fahig
Auswahl der Tatigkeiten eingeschrankt
Position verloren
Seit Erkrankung krankgeschrieben
Wiedereinstieg ,aufgegeben” oder ,nicht méglich®
Arbeitslos
»Kann nicht arbeiten gehen®, ,Nicht mehr arbeitsfahig*
Zukunftsplane aufgegeben
Einkommensverlust
Umschulung nétig
2 Minijobs aufgeben mussen
Wiedereinstieg verschoben
Mir fallt die Arbeit noch sehr schwer
Unflexibler Arbeitsmarkt
Konzentrationsschwierigkeiten
Erwerbsgemindert
Konnte neue Stelle nicht antreten, dann arbeitslos, Vermittlung jetzt schwierig
Musste Umschulung absagen
Keine Riicksicht von Kollegen
Krankgeschrieben wegen Depression

[N
N

P P PP EP NMNDNMNDNMNMNDNMNMNDNDWWPRE PO OO oo

3.2 Nonresponderanalyse

Zur Feststellung der Repréasentativitdt der Stichprobe wurden die Daten einer
Nonresponderanalyse unterzogen. Von den 517 Patientinnen, deren medizinische
Daten und Einwilligungen vorlagen, antworteten insgesamt 87% Patientinnen
(n=450), davon 16,8% (n=87) erst nach dem 2. Anschreiben (Abbildung 2). In 11,7%
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der Falle resultierte auch nach dem 2. Anschreiben keine Reaktion. Von 6
Patientinnen erhielten wir die Fragebogen erst nach dem ,Cut-Off* am 15.3.2012, so
dass diese nicht in die Berechnungen mit einbezogen wurden. Es resultierte also ei-
ne Reaktion von 87% der Frauen im Vergleich zu ,keine Reaktion oder Reaktion
nach dem Cutoff* bei 13%. Die Anzahl der Fragebdgen, die in die LQ-Berechnungen
eingingen, war somit 441. Es haben mehr Vollzeit- und Teilzeitberufstatige als Nicht-
berufstatige geantwortet. Die Zahl der Nonresponder unter den nicht Berufstatigen
lag 14% hoher als bei den Berufstatigen, jedoch war dieser Unterschied nur knapp
nicht signifikant. Die Responserate zwischen Rauchern und Nichtrauchern
unterschied sich dagegen signifikant. In der Gruppe der Nonresponder gab es
signifikant mehr Raucher (Tabelle 4). Insgesamt unterschieden sich die
Nonresponder hinsichtlich der soziodemografischen Situation (mit Ausnahme des
Rauchstatus) nicht von den Respondern.

1.Anschreiben

N=517
ausgefillt zurick nicht ausgefullt keine Reaktion,
zurick 2. Anschreiben
N=358 N=5 N=154
ausgefillt nicht ausgefullt keine Reaktion
zurick zurick oder
Reaktion nach
N=83 N=4 Cutoff

N=67

Abbildung 2: Responseverhalten
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Beziglich der klinischen Aspekte (Tabelle 5) unterschieden sich die Frauen der
Respondergruppe nicht von den Nonrespondern mit der Ausnahme des
Tumorgradings. In der Gruppe der Nonresponder kam das G3-Tumorgrading zu 11%
haufiger vor als bei den Nonrespondern; der Unterschied zwischen G1/G2 und G3
wurde aber nicht signifikant. Die Nonresponder wiesen mit 10,6% mehr priméare
Axilladissektiones auf, als die Responder (Tabelle 5), dieser Unterschied wurde je-
doch nicht signifikant. Insgesamt unterschieden sich die Nonresponder hinsichtlich
der soziodemografischen, klinischen und therapeutischen Daten nicht von den
Respondern mit Ausnahme des Rauchstatus. Die Gruppe der Respondern kann
demnach als reprasentativ fur die Gesamtstichprobe der Frauen in dieser
Rehamalinahme in dem genannten Zeitpunkt gelten.

3.3 Variablenauswahl und —zusammenfassung

Folgende Variablen wurden fur die Regressionsanalyse ausgesucht:

Soziodemographische Variablen: Alterskategorie, Einkommen, Partnerschatft,

geschieden, nicht berufstatig wegen Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit,
Verschlechterung der beruflichen Situation durch die Erkrankung, BMI,

Familienplanung.

Klinische Variablen: T-Klassifikation , N-Klassifikation, Grading, Axilladissektion,

triple-negative Tumorbiologie, Brustkrebsvorkommen bei Mutter oder Schwester,

Monate seit Erstdiagnose, Wiedererkrankung, Komorbiditat.

Therapeutische Variablen: OP-Art, Bestrahlung, Chemotherapie, Hormontherapie,

Komplementarmedizin.

Einige Variablen mussten sinnvoll zusammengefasst oder kategorisiert werden, um
bestimmte Berechnungen, z.B. Mittelwertevergleiche, durchfihren zu kénnen. Um
die Nachvollziehbarkeit dieser Schritte zu gewahrleisten, sind die entsprechenden

Maflnahmen fir die betreffenden Variablen im Folgenden aufgefihrt.

Soziodemographische Variablen: Fiur die Beschreibung der Stichprobe (Tabelle 7)

fehlten bei 11 Patientinnen das Ausfulldatum fir die Berechnung der Variable ,Alter
bei Nachbefragung“ und ,unter/tGber 40 Jahre®. Aufgrund dessen wurden bei diesen

11 Datensatzen das mittlere Ausfulldatum eingesetzt (,3.11.2011%) um eine
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Annéaherung an die entsprechenden Altersklasse zu erwirken. Der Schichtindex
(Tabelle 7), der aus den Variablen ,Schulabschluss®, ,Berufstatigkeit, ,berufliche
Stellung” und ,Einkommen® berechnet wird, wurde in den LQ-Berechnungen nicht
weiter berlcksichtigt, weil die Anzahl derjenigen in der sogenannten ,Unterschicht"
zu gering war. Stattdessen wurde im Folgenden lediglich die dreifach gestufte
Variable ,Einkommen® zu Berechnungen herangezogen. Die Variable Alter wurde
nicht am Median (hier Median 42 Jahre) dichotomisiert, sondern bei 40 Jahren, um
diese Variable besser mit der Literatur vergleichen zu kénnen, in der dieser Cut-off
haufig verwendet wird. Wenn metrische Variablen wie der BMI, ,Monate seit
Erstdiagnose” und Alter bezuglich der Hohe ihrer Korrelation mit der GLQ verglichen
wurden mit ihrer dichotomisierten Variante (,BMI unter/Uber 26“, ,Monate seit ED
unter/Uber 17 Monaten“ und ,Alter unter/Uber 409, resultierten gleich hohe
Korrelationskoeffizienten (BMI:-,17**, Monate seit ED:-,02 und Alter;-,12**). Aus
Grunden der Klarheit in der Darstellung der Ergebnisse wurden daraufhin nur die
dichotomisierten Variablen in der Regressionsgleichung eingesetzt. Die Frage nach
der Berufstatigkeit hatte 8 verschiedene Antwortmdglichkeiten, deren gegenseitiger
Ausschluss nicht ganz schlissig zu entscheiden war. So hatte eine Hausfrau auch
momentan krankgeschrieben sein kénnen und eine Hausfrau mit drei kleinen Kindern
kénnte inhaltlich vom Arbeitsaufwand schliel3lich mindestens als ,voll berufstatig"
klassifiziert werden, je nach Unterstitzung durch andere oder Betreuungsaufwand
der Kinder. Um diese wichtige Variable dennoch mit in die Regressionsberechnung
mit ein zu beziehen, wurde sich fur eine kategoriale Variable
.arbeitslos/erwerbsunfahig versus alle anderen Ankreuzmdglichkeiten“ entschieden.
Die Frage nach einer ,beruflichen Veranderung durch die Erkrankung“ wurde zu 55%
beantwortet mit ,nein“ und zu 42% mit ,ja“. Keine Angaben machten 2,7%. Nach
inhaltlicher Analyse der Freitextantworten in den Fragebdgen wurde die Variable
weiter aufgeteilt in ,verschlechtert® (36%), ,weder noch“ (5%) und ,verbessert®
(1,4%). Die haufigsten Aussagen dazu siehe Tabelle 8. Die neu gebildete Variable
,berufliche Verschlechterung® setzt sich nun zusammen aus ,Verschlechterung®
versus ,weder noch/verbessert‘. Die GLQ-Mittelwerte der Variablen ,Familienstand®
(verheiratet waren 73%, ledig 13% und geschieden 12%) unterschieden sich
signifikant (F=3,3; p=0,02**), so dass eine weitere Betrachtung sinnvoll erschien. Die
an anderer Stelle erhobene Alternativvariable ,lebt mit Parther zusammen oder nicht"

war hingegen nicht aussagekraftig, weil die Witwen (2%) eine relativ hohe LQ
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angaben. Es wurde nun eine neue Variable ,geschieden versus alle anderen®

gebildet.

Klinische Variablen: Von 441 Patientinnen berichteten 10 zum Zeitpunkt der

postalischen Befragung von einer Wiedererkrankung oder Fernmetastasen. 22
berichteten von weiteren noch abzuklarenden Befunden oder Neuauftreten eines
DCIS. Letztere 22 wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen, so dass von
den resultierenden 416 Patientinnen 97% von keiner und 2,4% von einer
Wiedererkrankung, bzw. Fernmetastasen berichteten. Diese wurden in die
Regressionsanalyse als Variable ,Wiedererkrankung® eingeschlossen. Die Variable
.,Komorbiditat® wurde gebildet aus den Items ,Vorhandensein eines Diabetes
mellitus, Nikotinabusus, Alkoholgebrauch und Hypertonie“. Die Variable ,T-
Klassifikation“ wurde kategorisiert in , TO/T1 versus groRer als T1“. Die Variable ,N-

Klassifikation® wurde kategorisiert in ,NO versus N1-3"

Therapeutische Variablen: Die OP-Art wurde unterteilt in ,brusterhaltend versus

Ablatio/Mastektomie mit Wiederaufbau®. Die Variable ,Chemotherapie durchgefthrt*
wurde wie folgt gebildet: Die Mittelwerte der GLQ waren bei ,ja“ und ,nein“ gleich
(GLQ m=68, SD:19,2 bzw. 18,6), deutlich darunter lag sie bei ,Chemotherapie
abgebrochen“ (GLQ m=58, SD:20,3). Die Variable wurde fir die
Regressionsrechnung nun so zusammengefasst, dass ,Chemotherapie durchgefuhrt"
und ,Chemotherapie abgebrochen“ zusammengefasst wurden und gegen ,keine
Chemotherapie“ kontrastiert wurde. Die Mittelwerte der resultierenden zwei Gruppen
unterschieden sich nun nicht mehr deutlich, weil es sich bei den Abbrechern nur um
3,4% Frauen der Stichprobe gehandelt hat. Ebenso verhielt es sich bei der
Bestrahlung. Die GLQ-Mittelwerte bei ,Bestrahlung ja“ (n=358, GLQ m=67,3,
SD:19,5) und ,Bestrahlung nein“ (n=77, GLQ m=70,3, SD:19,4) unterschieden sich
nicht signifikant. Die GLQ der Bestrahlungs-Abbrecher (n=4, GLQ m=54,1, SD:4,8)
lag deutlich darunter. Fir die folgenden Berechnungen wurden die Kategorien
.Bestrahlung ja“ und ,Bestrahlung abgebrochen® zusammen gefasst und gegen
.keine Bestrahlung® kontrastiert. Anders verhielt es sich mit der Einnahme von endo-
krinen Therapien: Hier gab es einen signifikanten Mittelwertsunterschied zwischen
den Frauen mit antiendokriner Therapie und denen ohne. Abbrecher (n=19, GLQ

m=43 bis 75 je nach Abbruchgrund) wurden aufgrund der unterschiedlichen Grinde
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des Abbrechens nicht in die Variable ,Hormone ja/nein® wund in

Regressionberechnung mit hineingenommen.

3.4 Inhaltliche Auswertung

Die inhaltliche Auswertung bezieht sich ausschlief3lich auf die Daten der 441 Frauen,

die postalisch geantwortet haben.

3.4.1 Gesundheitsbezogene LQ (EORTC QLQ-C30)

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den ,Hauptfragebogen® C30. Er beinhaltet
Fragen nach Lebensbereichen, die maoglicherweise durch die Krebserkrankung

eingeschrankt wurden.

3.4.1.1 Bivariate Assoziationen zwischen der GLQ und den Funktionsskalen

Alle Skalen des C30 korrelieren ,gering“ bis ,mittel* miteinander (Tabelle 9). Die
Korrelationskoeffizienten variieren zwischen rs =37 (,emotionale Funktion“ und
.korperliche Funktion®) und rs =,64 (,globale LQ“ und ,Rollenfunktion®). Das weist
einerseits auf das zu messende Gesamtkonstrukt (,LQ®) hin als auch die

Unterscheidung distinkter Komponenten des Konstruktes (Aaronson et al. 1993).

Tabelle 9: Korrelationen der EORTC-QLQ-C30 Skalen untereinander

rs' GQL PF RF EF CF
Globale LQ (GQL) 1

Korperliche Funktion (PF) ,492% 1

Rollenfunktion (RF) ,644*  582** ]

Emotionale Funktion (EF) ,629**  368** 562** 1

Kognitive Funktion (CF) A31* 397**  499**  566** 1
Soziale Funktion (SF) ,562**  404**  550**  638** ,490**

Korrelationskoeffizient nach Spearman

3.4.1.2 Ergebnisse des EORTC QLQ-C30

Die 2-item-Skala ,globale LQ“ wurde von den jungen brustkrebserkrankten Mittern
dieser Stichprobe im Mittel bei 67,7 Punkten angegeben, bei maximal mdglichen 100
Punkten (Tabelle 10). 5% der Frauen haben den hdchsten méglichen Wert und 24%
den haufigsten Wert (m=83,33) gewahlt. In &hnlicher GréRenordnung liegt der Mit-

telwert bei der ,Rollenfunktion® (68,7), bei der nach Einschrankungen im Bereich
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Arbeit, tagtagliche Beschaftigung, Hobby und Freizeit gefragt wird. Als etwas
beeintrachtigter dazu wird die ,kognitive Funktion® eingeschatzt (m =64), die sich im
Fragebogen auf Gedéachtnis und Konzentration bezieht.

Tabelle 10: Auswertung EORTC QLQ-C30

n Mittelwert  Standard- Median
abweichung

C30-Funktionsskalen (h6herer Wert bedeutet héhere LQ)

Globale LQ 439 67,6 19,4 66,6
Korperliche Funktion 434 89,6 15,9 100,0
Rollenfunktion 434 68,7 28,5 66,6
Emotionale Funktion 438 50,1 28,4 50,0
Kognitive Funktion 439 64,0 30,2 66,6
Soziale Funktion 439 58,9 31,0 66,6

C30-Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Fatigue 438 43,1 28,6 38,8
Ubelkeit und Erbrechen 439 5,4 15,2 0
Schmerz 439 31,2 30,4 33,3
Dyspnoe 437 23,4 31,4 ,0
Insomnie 436 45,9 36,2 33,3
Appetitverlust 438 7.5 17,2 ,0
Verstopfung 438 9,5 22,3 ,0
Diarrhoe 436 7,4 19,5 ,0
Finanzielle Schwierigkeiten 439 40,0 36,9 33,3

durch Erkrankung

Die ,soziale Funktion®, die auf die Beeintrachtigung des Familienlebens oder des
sozialen Lebens durch die Erkrankung abzielt, wird im Mittel mit knapp 59 Punkten
angegeben. Die geringste Beeintrachtigung (89,6 von 100 méglichen Punkten) von
allen Funktionsskalen ergab sich hinsichtlich der ,kérperlichen Funktion“, bei der
Uber 4 Items nach korperlichen Einschrankungen des taglichen Lebens gefragt wird.
In Abbildung 3 sieht man eine sehr eindeutige Einschéatzung der Frauen fir eine
héhe ,korperliche Funktion. Uber 60 % der Frauen kreuzten den maximal mdglichen

Wert von 100 Punkten an und Uber 20% den nachst H6heren von 80 Punkten.
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Abbildung 3: Verteilungsbreite der Antworten bezlglich “kérperlicher Funktion”

Als am starksten beeintrachtigt wird die ,emotionale Funktion“ von den Frauen erlebt
(m=50,1). Abbildung 4 zeigt Verteilungsbreite im Antwortverhalten. 9% gaben hier
den moglichst untersten Wert an, was auf eine starke emotionale Belastung hinweist.
6% der Frauen gaben den mdglichsten hohen Wert von 100 an, alle weiteren
Antwortmdglichkeiten wurden —anders als bei der ,korperlichen Funktion“- breit
verteilt Uber die gesamte Skala gewahlt. Bei den Symptomskalen und Items zeigte
sich eine geringe Beeintrachtigung bei den Aspekten Ubelkeit und Erbrechen,
Appetitverlust, Verstopfung und Diarrhoe (5 bis 9 Punkte). Die hoéchste
Beeintrachtigung bei den Symptomskalen/ltems zeigte sich im Bereich der
Schlafstérung (m=46), Fatigue (m=43) und den finanziellen Schwierigkeiten durch
die Erkrankung (m=40).
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Abbildung 4: Verteilungsbreite der Antworten bezlglich “emotionaler Funktion”

3.4.1.3 Vergleich der LQ (C30) mit der gleichaltrigen und der alteren
Brustkrebsstichprobe in Schleswig-Holstein

Um die Ergebnisse der Funktions- und Symptomskalen der jungen
brustkrebserkrankten Mitter in der Grol3enordnung einschatzen zu kénnen, wurde im
Folgenden eine Gegenuberstellung zu anderen brustkrebserkrankten Frauen
durchgeftihrt. Der Vergleich zwischen der Gromitz-Stichprobe und der altersadjustier-
ten Ovis-Stichprobe (Waldmann et al. 2007) ergab keine Unterschiede auf den
Funktions- und Symptomskalen mit der Ausnahme im Bereich der kognitiven
Funktion (Tabelle 11). Hier zeigte sich eine um 10 Punkte beeintrachtigtere Funktion

bei der Grémitzstichprobe.
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Tabelle 11: Vergleich zwischen der LQ der Gromitzstichprobe mit der LQ der altersadjustierten
QVIS-Stichprobe (C30)

Grémitzdaten QOVIS-Daten Mittelwertsunterschiede

m(SD)’ altersadjustiert’  nach Osoba®zwischen
Gromitz und OVIS altersad-
justiert

C30-Funktionsskalen (h6herer Wert bedeutet héhere LQ)

Globale LQ 67,6 (19,4) 66,6 nein
Korperliche Funktion 89,6 (15,9) 85,3 nein
Rollenfunktion 68,7 (28,5) 64,8 nein
Emotionale Funktion 50,1 (28,4) 56,9 nein
Kognitive Funktion 64,0 (30,2) 74,0 moderat
Soziale Funktion 58,9 (31,0) 65,4 nein

C30-Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Fatigue 43,1 (28,6) 40,1 nein
Ubelkeit und Erbrechen 5,4 (15,2) 6,0 nein
Schmerz 31,2 (30,4) 29,0 nein
Dyspnoe 23,4 (31,4) 21,6 nein
Insomnie 45,9 (36,2) 43,2 nein
Appetitverlust 7,5 (17,2) 9,3 nein
Verstopfung 9,5 (22,3) 9,9 nein
Diarrhoe 7,4 (19,5) 6,4 nein
Finanzielle Schwierig- 40,0 (36,9) 34,0 nein
keiten durch Erkran-

kung

‘Waldmann et al. 2007 “nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr groR *m: Mittelwert;
SD: Standardabweichung

Im Vergleich zwischen den wunter und Uber 40jahrigen innerhalb der
Gromitzstichprobe (Tabelle 12) zeigte sich durchgehend eine geringere Belastung
der jungeren Frauen auf allen Skalen mit einer deutlichen Ausnahme bei den ,finan-
ziellen Schwierigkeiten durch die Erkrankung®. Alle Unterschiede bis auf das finanzi-
elle Item (16,8 Punkte mehr an Beeintrachtigung bei den unter 40jahrigen) waren
jedoch nach Osoba nicht klinisch relevant. Im Vergleich der unter 40jahrigen der
Gromitzstichprobe mit den unter 40jahrigen der Ovisstichprobe zeigte sich nur ein
klinisch relevanter Unterschied: Die ,kognitive Funktion” wurde von den Frauen der
Gromitzstichprobe als klinisch relevant beeintrachtigter angegeben. Die ,emotionale

34



Funktion“ war ebenfalls geringer, genauso wie die ,soziale Funktion®, beides lag je-
doch nicht im klinisch relevanten Bereich. ,Globale LQ", ,kdrperliche Funktion® und
.Rollenfunktion wurden ahnlich eingeschatzt bei beiden gleichaltrigen sehr jungen
Vergleichsgruppen. Im Vergleich der 40-58jahrigen der Gromitz- und Ovisstichprobe
zeigten sich weitgehend gleich hohe Einschatzungen auf allen Skalen mit zwei Aus-
nahmen: sowohl die ,kognitive®, als auch die ,soziale Funktion® unterschieden sich
klinisch relevant mit 11,2 respektive 10,1 Punkten zuungunsten der
Gromitzstichprobe.

Im Vergleich aller jungen brustkrebserkrankten Muitter, die in Grémitz waren, mit den
Uber 58 jahrigen der brustkrebserkrankten Vergleichsstichprobe zeigte sich auf den
Symptomskalen und auch hinsichtlich der globalen LQ kein Unterschied zwischen
den Gruppen. Von den Funktionsskalen waren 4 von 5 Mittelwerten moderat ver-
schieden. Hinsichtlich der korperlichen Funktion war die altere Vergleichsgruppe ein-
geschrénkter und hinsichtlich der emotionalen, kognitiven und sozialen Funktion er-

lebten sich die jungen Mutter als klinisch relevant beeintrachtigter.
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Tabelle 12: Vergleich zwischen der LQ der Gromitz-Stichprobe mit der LQ der unter 40 und der
40-58jahrigen und der Uber 58 jahrigen OVIS-Stichprobe (C30)

Gromitz- OVIS-  Gréomitz OVIS-  Gromitz OVIS-  m-Differenz?

daten daten -daten daten alle daten Gromitz alle
<40 <40!  >40 >40 >58 vs OVIS
m(SDY  m m(SD) m m(sp) Jahre  ssgjanre

m

C30-Funktionsskalen (h6herer Wert bedeutet héhere LQ)

Globale LQ 70,2(17,8) 69,6 65(20,7) 650 67,6 (19,4) 65,4 nein
Korperliche Funk- 90,3(155) 885 88,9 (16,5) 81,7 89,6 (15,9) 77,1 moderat
tion

Rollenfunktion 72,2(26,6) 70,6 65,0(29,9) 59,8 68,7 (28,5) 62,9 nein
Emotionale Funkti-  51,1(27.5) 60,5 49,0(29.3) 56,8 50,1(28,4) 66,4 moderat
on

Kognitive Funktion  65,5(28,3) 78,2 62,7 (31,9) 73,9 64,0 (30,2) 80,9 moderat
Soziale Funktion 62,0 (29,5) 70,2 55,5(32,3) 656 58,9 (31,0) 75,8 moderat

C30-Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Fatigue 40,1 (27,1) 33,6 46,2 (29,8) 44,0 43,1(28,6) 41,6 nein
Ubelkeit und Erb- 52 (15,6) 55 57(148 63 54(152) 72 nein
rechen

Schmerz 26,8(284) 258 357(31,8) 314 31,2(30,4) 27,7 nein
Dyspnoe 22,5(308) 17,6 24,6(32,1) 269 23,4(31,4) 29,7 nein
Insomnie 43,9 (36,1) 36,2 47,8(36,3) 50,0 45,9 (36,2) 43,1 nein
Appetitverlust 6,0 (14,9) 9.8 88(19,2) 114 75(17,2) 121 nein
Verstopfung 7.3(19.2) 7.9 11,9(25,1) 11,2 95(223) 159 nein
Diarrhoe 6,3 (17,3) 52 7,7(215) 6,6 74 (195 7,6 nein
Finanzielle Schwie- 385(36,4) 29,8 41,7 (37,5) 30,7 40,0 (36,9) 36,9 nein
rigkeiten durch

Erkrankung

! Waldmann et al. 2007 “nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr groR *m: Mittelwert;
SD: Standardabweichung

3.4.1.4 Vergleich der LQ (C30) zur gleichaltrigen Allgemeinbevélkerung
Schleswig-Holstein

Der Vergleich der gesundheitsbezogenen LQ der jungen Gromitz-Stichprobe mit der
altersadjustierten Allgemeinbevdlkerung Schleswig-Holsteins zeigte, dass auf allen
C30 Funktions- und Symptomskalen die LQ in unterschiedlichem Ausmald bei den

Patientinnen in Gromitz beeintrachtigter war, mit einer Ausnahme: Durchfall gaben
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die Frauen der Allgemeinbevdlkerung um 1,3 Punkte als beeintrachtigter an (nicht
signifikant). Auf den 15 Skalen und Items des C30-Fragebogens fanden sich nach
Osoba insgesamt 7 Skalen ,ohne Klinisch relevante Differenz®, vier ,moderat®
voneinander abweichende Mittelwerte sowie vier ,sehr grol3e Differenzen® (Tabelle
13). In Bezug auf die ,globale LQ“ und die ,korperliche Funktion® (jeweils 0,7 Punkte
Differenz) ergaben sich keine relevanten Differenzen. Abbildung 5 verdeutlicht je-
doch die gravierenden LQ-Differenzen zwischen erkrankter und gesunder Stichprobe
in den Ubrigen Skalen und Items.

100,0

90,0 M Referenzdaten

80,0 I
B Gromitz

70,0
60,0 -

50,0 -

40,0 -

30,0 +
20,0 +

Abbildung 5: Vergleich der LQ mit der gleichaltrigen Allgemeinbevélkerung (C30)

Die grofite Differenz findet sich mit 28,4 Punkten bei den |, finanziellen
Schwierigkeiten durch die Erkrankung“. Auch die ,soziale Funktion® ist im Vergleich
sehr eingeschrankt bei den brustkrebserkrankten Frauen (23 Punkte Differenz). Die
.kognitive Funktion“ wurde mit 20 Punkten Differenz von den erkrankten Patientinnen
als schlechter eingestuft. Ebenso hoch ist die Differenz im Bereich der
Schlafstorungen (Differenz 20 Punkte). Alle drei Differenzen sind nach der
Klassifikation von Osoba als ,sehr grol}* zu bewerten. Klinisch ,moderate“ Unter-
schiede finden sich bei den Funktionsskalen hinsichtlich der ,Rollenfunktion®

(Differenz 14,3 Punkte) und der ,emotionalen Funktion® (Differenz 15 Punkte), sowie
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im Bereich der Symptomskalen bei dem Fatiguesyndrom (Differenz 11,6 Punkte) und
der Dyspnoe (12,7 Punkte Differenz).

Tabelle 13: Vergleich der LQ der Grémitzpatientinnen mit der LQ der gleichaltrigen
Allgemeinbevdlkerung (C30)

Grémitzdaten Allgemein- Bedeutsamer

m (SD) 3 bevélkerung Mittelwertsunter-
altersadjustiert'  schied nach
m Osoba’

C-30 Funktionsskalen (héherer Wert bedeutet héhere LQ)

Globale LQ 67,6 (19,4) 68,4 nein
korperliche Funktion 89,6 (15,9) 90,3 nein
Rollenfunktion 68,7 (28,5) 83,0 Ja, moderat
Emotionale Funktion 50,1 (28,4) 65,3 Ja, moderat
Kognitive Funktion 64,0 (30,2) 84,0 Ja, sehr grof3
Soziale Funktion 58,9 (31,0) 81,9 Ja, sehr grof3

C-30 Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet héhere LQ)

Fatigue 43,1 (28,6) 31,5 Ja, moderat
Ubelkeit und Erbre- 5,4 (15,2) 4,4 Nein

chen

Schmerz 31,2 (30,4) 25,0 Nein
Dyspnoe 23,4 (31,4) 10,7 Ja, moderat
Schlaflosigkeit 45,9 (36,2) 25,9 Ja, sehr grof3
Appetitverlust 7,5 (17,2) 7,2 Nein
Verstopfung 9,5 (22,3) 54 Nein
Durchfall 7,4 (19,5) 8,7 Nein
finanzielle Schwierig- 40,0 (36,9) 11,6 Ja, sehr grof3
keiten

"Waldmann et al. 2013 2nach Osoba (1998): Punktdifferenz 10-20: ,moderat* , Punktdifferenz >20: ,sehr groR*
°m: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Die Gromitzstichprobe stellt zwar schon eine hoch selektive Auswahl an jungen
Patientinnen dar, mdglicherweise gibt es aber auch noch Unterschiede innerhalb der
Stichprobe. Um hier eine differenzierte Aussage zu ermoglichen, wurden im
Folgenden beide Stichproben aufgeteilt in 4 Alterskategorien, die jeweils 10 Jahre
umfassen (Tabelle 14). Der Effekt, dass sich die gesunde und die kranke Stichprobe
in der globalen LQ und der Skala ,korperliche Funktion“ nicht klinisch relevant
unterscheiden, blieb Uber alle 4 Altersklassen hinweg gleich. Deutlich wird jedoch
auch, dass sich die restlichen vier Funktionsskalen deutlich moderat bis sehr grof3
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unterscheiden zwischen gesunder und erkrankter Stichprobe. Auch dieser Effekt
bleibt Uber alle Altersklassen hinweg bestehen.

In der Betrachtung der Symptomskalen zeigt sich durch die Altersdifferenzierung,
dass einzelne Symptombereiche je nach Alter deutlich differieren. So fand sich ein
Unterschied im Ausmal3 des Fatigueerlebens bei den Uber 50 jahrigen im Vergleich
zur gesunden Vergleichsgruppe von 20 Punkten, wahrend es bei den 30-39 Jahrigen
nur 9 Punkte Differenz waren. Ahnlich wurde dies deutlich im Bereich
Schmerzerleben. Auch hier waren die 50-59 jahrigen mit 15 Punkten Differenz zur
gesunden Vergleichsgruppe deutlich beeintrachtigter als die 30-39jahrigen, die nur
knapp 3 Punkte Differenz zur gesunden Vergleichsgruppe angaben. Schlaflosigkeit
bei den uber 20-29 Jahrigen war im Vergleich zu den Gesunden nur knapp 10
Punkte ungunstiger, wahrend die Differenz fur alle drei alteren Gruppen im Vergleich
zu den Gesunden doppelt so hoch war. Auch die finanziellen Schwierigkeiten durch
die Erkrankung wurde bei der altesten Gruppe der Erkrankten am starksten als
beeintrachtigt im Vergleich zu den Gesunden angegeben, aber hier waren alle 4

Altersgruppen ahnlich stark mehr belastet als die Gesunden.

Tabelle 14: Vergleich zwischen altersgestaffelter LQ der Brustkrebspatientinnen mit der LQ der
gleichaltrigen Allgemeinbevdélkerung (C-30)

20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre  50-59 Jahre Mittelwerts-
differenz

4
m (SD) m (SD) m (SD) m (SD) nach Osoba®
zwischen BK
und Allg
BK' Allg? BK Allg BK Allg BK Allg
n= n= n= n= n= n= n= n=
5 348 154 314 258 488 24 414
C-30 Funktionsskalen (hoherer Wert bedeutet héhere LQ)
Globaler 68,3 70,0 71,2 69,2 66,3 67,9 61,6 63,2 nein
Gesundheits- 17D (17.4) (19,9) (23.5)
status
kérperliche 84,0 92,8 90,4 91,6 90,1 89,8 80,6 82,6 nein
Funktion (16,7) (15,6) (15,8) (18,6)
Rollenfunktion 60,0 85,4 73,2 84,0 66,9 82,8 61,6 74,9 moderat bis
(22,4) (26,2) (29,6) (30,3) sehr groR
Emotionale 60,0 64,3 50,5 65,7 50,8 64,8 43,5 62,3 moderat
Funktion (10.8) (28,9) (28,1) (29,5)
Kognitive 63,3 85,7 67,2 85,5 62,8 83,3 56,9 81,3 sehr groR
Funktion (27.4) (27.3) (31,6) (32,6)
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53,3
(32,2)

88,7 61,7

(28,0)

82,5 58,0

(32,3)

Soziale Funk- 81,6

tion

C-30 Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Fatigue 40,0 33,4 40,8 31,7 435 31,3
(25,6) (27,1) (28,9)
Ubelkeit und 133 61 5,0 45 5,4 41
Erbrechen (1,7) (15,6) (15,0)
Schmerz 333 211 26,4 236 326 256
(3L (27,2) (31,5)
Dyspnoe 200 92 24,1 8,0 21 121
(29.8) (31,4) (30,9)
Schlaflosigkeit 333 222 42,7 239 472 27,0
(40,8) (36,3) (36,0)
Appetitverlust 11,8 5.2 7,2 8.8 7.4
(13,3) (19,1)
Verstopfung 13,3 52 6,6 6,2 10,5 4.9
(29,9) (17.6) (23,7)
Durchfall 6,7 10,4 57 9,6 8,1 8,4
(14,9) (17,5) (20,1)
finanzielle 33,3 6,1 38,3 10,4 406 12,8
Schwierig- (47.1) (34,9) (37.,8)
keiten

52,0
(35,5)

54,6
(33.,6)

6,2
(14,6)

47,9
(34,6)

34,7
(37.4)

55,0
@7.1)

11,6
(19,1)

18,0
(31,0)

6,9
(16,9)

45,8
(39.1)

78,5

34,0

8,7

33,0

18,7

38,3

9,3

9,0

9,1

16,9

sehr groR3

moderat bis
sehr grof3

nein

nein bis mo-
derat

moderat

moderat bis
sehr grof3

nein

nein

nein

ja, sehr grof3

'BK= junge Grémitzpatientinnen mit Brustkrebs 2A||g= Allgemeinbevolkerung (Waldmann et al. 2013) *nach Osoba (1998):

Punktdifferenz 10-20: ,,moderat”, Punktdifferenz >20: ,sehr groR“ ‘Mittelwert

Der Effekt, dass insgesamt -mit Ausnahme der Skalen GLQ und ,kdrperliche

Funktion“- die Ubrigen Funktionsskalen von jung nach é&lter deutlich abfallen

bezliglich der H6he, wird durch die Krebserkrankung bei der tGiberwiegenden Anzahl

der Skalen und Items stark vergro3ert. Grafisch wird dies deutlich in Abbildung 6: bei

den Funktionsskalen fallen die Kurven deutlich nach Alter ab und werden bei den

Erkrankten noch steiler abfallend. Zwei Ausnahmen des Verlaufs zeigen sich jedoch

bei den Erkrankten 20-29jahrigen: Rollen- und soziale Funktion zeigten ahnlich hohe

Belastungswerte wie bei den 50-59jahrigen.
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Abbildung 6: LQ-Unterschiede auf den Funktionsskalen nach Alter gestaffelt

Bei den Symptomskalen (Abbildung 7) steigen die Beeintrachtigungen der Bereiche
Fatigue, Schmerz, Dyspnoe, Schlaflosigkeit und vor allem ,finanzielle Belastung
durch die Erkrankung®“ je nach Alter an und werden bei den erkrankten Frauen noch
steiler ansteigend. Die grof3ten Unterschiede zeigen sich grafisch deutlich bei den
finanziellen Schwierigkeiten zwischen gesunder jungster und erkrankter &ltester
Stichprobe (40 Punkte Differenz).
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Abbildung 7: LQ-Unterschiede auf den Symptomskalen/ltems nach Alter gestaffelt

3.4.2 Brustkrebsbezogene LQ (EORTC QLQ-BR23)

Die Ergebnisse der Gromitz-Stichprobe werden beziglich des BR23 nur mit den
brustkrebserkrankten Frauen der OVIS-Stichprobe verglichen und nicht mit der All-
gemeinbevolkerung, weil der Fragebogen auf brustkrebsspezifische Aspekte abzielt,
die in der Allgemeinbevolkerung nur selten vorhanden sind, wie z.B. die Spatfolgen

der Chemotherapie oder ein Lymphédem.

3.4.2.1 Bivariate Assoziationen der BR23-Skalen mit GLQ und untereinander

Die Skalen und Items der BR23 korrelieren untereinander unterschiedlich hoch
(Tabelle 15). Das Item ,Belastung durch Haarverlust® korreliert beispielsweise nicht
mit ,sexueller Freude® (r,m =0,047), die Skalen ,Armsymptome” und ,Brustsymptome*
wiederum korrelieren hoch miteinander (rpm =,596), was sich durch das gemeinsame
zugrundeliegende Konstrukt ,Lymphddem® erklaren lasst. Der Problembereich
.Haarverlust® korreliert am wenigsten haufig hoch mit anderen Skalen, wahrend das
,Korperbild“ hoch signifikant mit allen anderen BR23 Skalen korreliert. Die ,globale
LQ" des Fragebogens C30 korreliert signifikant hoch mit allen Skalen des BR23, mit

Ausnahme der ,Belastung durch Haarverlust®.

42



Tabelle 15: Korrelationen der EORTC QLQ-BR23 Skalen untereinander

Korr nach GLQ KB SFu SFr ZU NW BS AS H
Spearman L
GLQ 1

Korperbild ,456** 1

Sexuelle Funktion ,291* 255 1
Sexuelle Freude ,242%  246%*  709** 1

Zukunfts- A42%*% - A36** - 163 -196** 1
perspektive

Nebenwirkung -,506** -431** -213* -178** | 370* 1
der

Chemotherapie
Brustsymptome -,386** -,336** -,090 -,110 ,307* 400%* 1
Armsymptome -,409** - 326** -131* -132* 311** | 397** 596** 1

Belastung durch -,126 - 544* - 047 ,062 ,329**  462**  228**  205** 1
Haarverlust

3.4.2.2 Ergebnisse des EORTC QLQ-BR23

Die Funktionsskalen ,Korperbild® und ,sexuelle Freude“ wurden annahernd gleich
hoch mit 61 Punkten von den Frauen eingeschatzt (Tabelle 16), letztere Frage wurde
jedoch nur von 62% der Frauen beantwortet. Die Skala ,sexuelle Funktion® erreichte
im Mittel nur einen niedrigen Wert von 33 Punkten und ,Zukunftsperspektive“ wurde
ebenfalls eher niedrig angegeben mit 41 Punkten.

Tabelle 16: Auswertung der EORTC QLQ-BR23 Skalen

n Mittelwert Standard- Median
abweichung

Funktionsskalen (héherer Wert bedeutet hdhere LQ)

Korperbild 437 61,0 31,5 66,6
sexuelle Funktion 427 33,3 25,9 33,3
sexuelle Freude 276 61,2 28,2 66,6
Zukunftsperspektive 430 41,1 33,4 33,3

Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hdhere LQ)

Nebenwirkung der 438 25,6 19,2 23,0
systemischen Therapie

Brustsymptome 437 26,3 24,3 16,6
Armsymptome 438 30,0 29,1 22,2
Haarverlust 110 40,6 39,4 33,3
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Fehlende Angaben wurden je nach Skala bei 3 bis 4 Datensatzen gemacht, héher
jedoch waren die fehlenden Angaben im Bereich ,sexuelle Funktion“ (n=14) und
.besorgt um zuklnftigen Gesundheitszustand“ (n=11). Die fehlenden Angaben bei
dem lItem ,sexuelle Freude“ (n=165 fehlende) und ,Belastung durch Haarausfall*
(n=331 fehlende) ergab sich aus der Art der Fragestellung, weil zur Beantwortung die
vorherige Frage mit ,ja“ angegeben werden musste. 165 (37,7%) Frauen waren
demnach nicht in den letzten 4 Wochen sexuell aktiv. 29% der Frauen gaben an, in
den letzten vier Wochen kein Interesse an Sex gehabt zu haben im Vergleich zu den
5%, die sehr viel Interesse hatten (Abbildung 8). Am haufigsten wurde von den

Frauen die Kategorie ,wenig Interesse” (44%) angegeben.

Interesse an Sex

Uberhaupt nich

o 10 20 30 40 50
Prozent

Abbildung 8: Interesse an Sexualitat in den letzten vier Wochen

Der Uberwiegende Teil der Frauen gab auf die Frage nach ,sexueller Aktivitat* an
wenig (38%) und gar nicht (34%) aktiv zu sein (Abbildung 9), nur 5% waren sehr

sexuell aktiv.
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sexuelle Aktivitaten

Uberhaupt nich

Prozent

Abbildung 9: sexuelle Aktivitat in den letzten vier Wochen

Diejenigen jedoch, die in irgendeinem Ausmal} aktiv waren (n=276; 62%) hatten zu
23% ,sehr viel Freude® (Abbildung 10) , 44% ,maRig viel“ , 27% ,wenig Freude® und

6% ,Uberhaupt keine Freude® an Sexualitat.

Freude am Sex

Uberhaupt nich

0 10 20 30 40 50
Prozent

Abbildung 10: Freude an Sexualitat in den letzten vier Wochen
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Auf den Symptomskalen des BR23 wurde die Beeintrdchtigung durch den
Haarverlust mit 40 Punkten am hdchsten angegeben, diese Frage traf aber nur bei
einem Viertel der Patientinnen (n=110) zu. Armsymptome wurden mit 30 Punkten als
beeintrachtigt angegeben, Brustsymptome mit 4 Punkten weniger und die
,Nebenwirkungen der systemischen Therapie® wurden als geringster

Belastungsbereich im BR23 eingeschatzt (25,6 Punkte).

3.4.2.3 Vergleich der brustkrebsbezogenen LQ (BR23) mit der
altersadjustierten OVIS-Stichprobe

Um die Frage zu untersuchen, ob die Ergebnisse der brustkrebsspezifischen LQ
moglicherweise dadurch zustande kommen, dass mit der Gromitzstichprobe eine
besonders belastete Gruppe untersucht wurde, die man mit anderen jungen
Brustkrebspatientinnen, die sich nicht durch die gemeinsamen Merkmale
~Mutterschaft® und ,Rehateilnahme® hervorheben, nicht vergleichen kann, wurde im
Folgenden wieder die brustkrebserkrankte OVIS-Stichprobe von Waldmann et al.
(2007) zum Vergleich herangezogen. Vergleicht man die Skalenmittelwerte der
brustkrebsbezogenen LQ der jungen Grémitzstichprobe und der altersadjustierten
Stichprobe brustkrebserkrankter Frauen in Schleswig-Holstein, sieht man kaum
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die OVIS-Patientinnen schéatzten ihre LQ auf
allen vier Funktionsskalen hoher ein (Tabelle 17), nur die Skala ,sexuelle Freude*
war nach Osoba ,moderat® verschieden zuungunsten der Grémitzstichprobe. Keine

der Symptomskalen unterschied sich in den Gruppen klinisch relevant.
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Tabelle 17: Vergleich zwischen brustkrebsbezogener LQ (BR23) der Gromitz-Stichprobe mit der
LQ der altersadjustierten OVIS-Stichprobe

Grémitzdaten Ovisdaten Mittelwertsunterschiede
alters-adjustiert’ nach Osoba®zwischen
m (SD)* m Grémitz und OVIS al-

tersadjustiert
Funktionsskalen (h6herer Wert bedeutet hohere LQ)

Korperbild 61,1 (31,5) 66,0 nein
n=437

Sexuelle Funktion 33,4 (25,9) 41,0 nein
n=427

Sexuelle Freude 61,2 (28,3) 73,4 moderat
n=276

Zukunftsperspektive 41,1 (33,4) 42,8 nein
n=430

Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Nebenwirkung der 25,6 (19,2) 25,9 nein

Chemotherapie n=438

Brustsymptome 26,4 (24,4) 25,1 nein
n=437

Armsymptome 30,0 (29,2) 31,8 nein
n=438

Belastung durch 40,6 (39,5) 47,4 nein

Haarverlust n=110

* m= Mittelwert, SD: Standardabweichung “Waldmann et al. 2007 ° nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-
20: moderat, > 20: sehr grof3

3.4.2.4 Vergleich der brustkrebsbezogenen LQ (BR23) mit der alteren OVIS-
Stichprobe

Im Vergleich der jungen Gromitzstichprobe zu den Frauen der OVIS-Kohorte, die
Uber 58 Jahre waren, wurde von den jungen Frauen mit 17 Punkten Differenz ein
deutlich ungunstigeres Korperbild angegeben. Alle anderen Skalen ergaben
entweder keine Unterschiede oder wurden wie bei der ,sexuellen Funktion“ mit 10
Punkten oder bei der ,Belastung durch Haarverlust® mit 20 Punkten besser

eingeschatzt von den jungen Frauen.
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Tabelle 18: Vergleich zwischen brustkrebsbezogener LQ der Gromitz-Stichprobe mit der LQ der
alteren OVIS-Stichprobe (BR-23)

Grémitzdaten OVIS-daten® Mittelwertsunterschiede nach
m (SD)* > 58 Jahre® Osoba* zwischen Gromitz und
OVIS >58 Jahre
BR-23 Funktionsskalen (héherer Wert bedeutet hdhere LQ)
Korperbild 61,1 (31,5) 78,1 moderat
n=437
Sexuelle 33,4 (25,9) 23,3 moderat
Funktion n=427
Sexuelle Freude 61,2 (28,3) 66,4 nein
n=276
Zukunfts- 41,1 (33,4) 48,0 nein
perspektive n=430
BR-23 Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hdhere LQ)
Nebenwirkung der 25,6 (19,2) 28,3 nein
Chemotherapie n=438
Brustsymptome 26,4 (24,4) 23,0 nein
n=437
Armsymptome 30,0 (29,2) 32,4 nein
n=438
Belastung durch 40,6 (39,5) 60,2 sehr grof3
Haarverlust n=110

*'m: Mitttelwert, SD: Standardabweichung *Waldmann et al. 2007 °die alteste Frau der Gromitz-Stichprobe war
zum Zeitpunkt der Nachbefragung 58 Jahre alt * hach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20:
sehr grof3

3.4.3 Pradiktoren einer niedrigen globalen LQ

Der Mittelwert der ,globalen LQ“ lag bei der jungen Grémitzkohorte mit 67,6 Punkten
etwa gleich hoch wie bei den altersadjustierten Brustkrebspatientinnen in Schleswig-
Holstein und der altersadjustierten Allgemeinbevélkerung. Um Pradiktoren fir
geringe LQ im Bereich der Soziodemographie, klinischen und therapeutischen
Variablen zu ermitteln, wurde die 2-ltem-Skala ,globale LQ“ an seinem Median
(66,67) dichotomisiert. Eine hiernach niedrige LQ gaben 234 (53,3%) Frauen an,
eine Uber 66,68 gaben 205 (46,5%) an. Die Variablenauswahl und Beschreibung fur
die Regressionsanalyse finden sich ausfuhrlich unter Kapitel 3.3. Folgende Variablen
wurden in die Regressionsanalyse (Tabelle 19) einbezogen: Alter Uber 40,
Einkommen, geschieden, nicht berufstatig wegen Arbeitslosigkeit oder
Erwerbsunfahigkeit, Verschlechterung der beruflichen Situation, Body Maf3 Index, T-
Klassifikation, Brustkrebsanamnese bei Mutter oder Schwester, Wiedererkrankung,

Komorbiditat, Bestrahlung und Hormontherapie. 331 von 442 Datenséatze wurden in
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die Analyse einbezogen, weil bei 110 Fragebdgen mindestens eine Frage nicht

beantwortet und deren Datensatz aus der Analyse damit automatisch

ausgeschlossen wurde. Es resultierte eine Varianzaufklarung von 8,2% (Nagelkerkes
R-Quadrat:0,082), ein Prozentsatz der Richtigen von 60,2% fir das Modell mit den
Pradiktoren ,nicht berufstatig wegen Arbeitslosigkeit oder Erwerbslosigkeit* (OR:3,44;
p=0,000; CI:1,74/6,78) und ,BMI Uber 25“ (OR:1,83; p=0,006; CI:1,16/2,87). Die
Pradiktoren korrelierten nicht untereinander. Keine Zusammenhange zur ,globalen

LQ" ergaben sich fur die klinischen oder therapeutischen Faktoren.

Tabelle 19: Pradiktoren der ,,globalen LQ“

Soziodemographische Variablen:

Alter
(n=441)

Einkommen
(n=409)

Partner-
schaft

(n=438)
Geschieden
(n=440)

nicht be-
rufstatig
wegen AL
oder EU

(n=406)

Verande-
rung der
beruflichen
Situation

(n=439)
BMI
(n=427)

Familien-

unter 40 (51%)
tber 40 (59%)
unter 1500 (21%)
1500-3000 (44%)
tiber 3000 (34%)

n. vorhanden (17%)

vorhanden (82%)

ja  (12%)
nein (87%)
Ja (16%)
Nein (84%)

verschlechtert (36%)

nicht
verschlechtert (64%)

Normalgewicht (55%)
Ubergewicht  (41%)

abgeschlossen (73%)

GLQ

m2

70,2
64,9
61,2
68,5
70,4

64,7
68,4

60,0
68,8
56,8
70,7

62,2

71,7

70,1
64,0

67,4

Zusam—
menhang
zw. UV
und
GLQ"

rop =-,13**

rer:a 13**

ph= -,07

o= -, 15%*

fo =~ 27*

pb= -,26**

Foo=-,15%*

Ipb :02

Differenz der
Mittelwerte,
p-Wert (CI)

5,3; p=0,00**
(CI:1,6/8,9)

9,2
(,,uber 3000)

F=6,4;
p=0,002**

3,68; p=0,13
(CI: -1,6/8,9)

8,7; p=0,00**
(Cl:2,29/15,17)
13,9; p=0,00**
(Cl:7,7/20,2)

10,9; p=0,00**
(Cl:7,0/14,8)

6,1; p=0,00**
(Cl:2,4/9,8)

0,85; p=0,67

OoR(cl)*

uni-
variat

1,6**
(1,1/2,3)

, (4%
(,5/,9)

14
(,8/2,4)

2,0*
(1,1/3,8)

3,7 *%
(1,9/6,8)

1,9**
(1,3/2,8)

1,7%
(1,1/2,5)

1,04

OR(CI)

multi-
variat

3,44%
(1,7/6,8)

1,83 **
(1,2/2,9)
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planung
(n=346)

nicht

abgeschlossen (26%)

Klinische Variablen:

T-Klassi-
fikation

(n=427)

N-Klassi-
fikation
(n=441)
Grading
(n=436)
Triple-
negativ
(n=441)
BK Mutter

oder
Schwester

(n=433)

Monate
seit ED

(n=439)

Komor-
biditat
(n=441)

TO/T1 (56%)
>T1 (44%)

NO (59%)
N1-3 (41%)

G1-2 (55%)
G3 (45%)
Ja (24%)
nein (76%)

Ja (18%)
Nein (82%)

< 17 Monate (57%)
>= 17 Monate (43%)

Vorhanden (17%)

n. vorhanden (83%)

Therapeutische Variablen:

Axilla-
dissektion

(n=441)

Ablatio/Mas
tektomie
mit Aufbau

(n=438)
Bestrahlung
(n=440)

Chemothe-
rapie

(n=439)

Hormonthe-

Ja (51%)
nein (49%)

Ja (37%)
nein (62%)

Ja (82,5%)
Nein (17,5%)
Ja (88%)
Nein (12%)

Ja (68%)

68,2

68,9
65,8

67,1
68,5

67,7
67,6
67,3
68,9

68,5
64,2

70,2
64,9

60,9
69,1

67,7
67,6

67,3
68,4

70,3
67,1

68,5
67,7

66,3

rpb :‘,08

I'pb =,03

I'pb =-,00

rpb:0,04

rpb:—,08

rpb=,02

[op=-116%*

rpb=—,00

rv=0,03

rpb:—,06

rpb:—,Ol

rop=-,09%

(CI: -5,0/3,3)

3,1; p=0,11
(CI: -,6/6,8)

1,31; p=0,5
(CI: -5,0/2,5)

0,1; p=0,93
(CI:,2/1,9)
1,65; p=0,45
(Cl: -5,9/2,6)

4,3: p=0,08
(Cl:-,5/9,1)
0,74; p=0,70
(Cl:-4,4/3,0)
8,13;

p=0,00**
(Cl:2,8/13,4)

0,13; p=0,95
(Cl:-3,5/3,8)

1,1; p=0,58

(C1:-4,79/2,63)

3,2; p=0,18
(-1,6/8,0)
0,69; p=0,81
(Cl:-4,9/6,3)

3,9; p=0,04*

(,6/1,6)

1,39
(,9/2,0)

,98
(,6/1,4)

1,04
(,7/1,5)
88

(,6/1,1)

1,15
(,7/1,8)

2,25
(,6/1,4)

1,75 *
(1,0/2,9)

1,16
(,7/1,6)

95
(,5/1,4)

13
(,8/2,1)

1,02
(,5/1,8)

1,37
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rapie (,9/2,0)

Nein (32%) 70,3 (CI:,1/7,8)
(n=438)
Komple- Ja  (40%) 68,6 =004  153; p=,43 95
Zrel”tarmed' nein (60%) 67,1 (CI:-5,3/2,3) (et
(n=434)

1GLQ: Funktionsskala, die aus den beiden Items ,globaler Gesundheitszustand” und ,LQ“ besteht m=Mittelwert
3Mittelwertsunterschied nach Osoba: Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr grof3 ‘OddsRatio mit
Confidenzintervall Srpsz punktbiseriale Korrelation ®rsr =Korrelation nach Spearman-Rho ** auf 0.02-Niveau signi-
fikant *auf 0.05-Niveau signifikant

3.4.3.1 Differenziertere Untersuchung der Pradiktoren

Da —wie oben dargelegt- das Risiko in dieser Stichprobe fur eine geringe globale LQ
um das 3,44fache steigt, wenn eine Patientin angibt, dass sie nicht berufstatig ist
aufgrund Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit, erschien es sinnvoll, diese
Variable hinsichtlich der restlichen Funktionsskalen innerhalb der jungen
Gromitzstichprobe zu Dbetrachten. Hierbei ergaben sich Mittelwertdifferenzen
zwischen 10 und 23 Punkten (Tabelle 20), was moderaten bis sehr grof3en
Unterschieden nach Osoba entspricht. Am gravierendsten waren die Unterschiede
bei der ,Rollenfunktion” (21 Punkte Differenz), der ,kognitiven Funktion® (23,8

Punkte Differenz) und der ,sozialen Funktion“ (21 Punkte Differenz).

Tabelle 20: LQ-Unterschiede auf Funktionsskalen zwischen Arbeitslos/Erwerbsunféahigen und
Berufstatigen/Hausfrauen

berufstatig, nicht berufstatig Punkte- Mittelwertsdifferenzen
Hausfrau,etc. ~wegen AL oder EU  gifferenz Nach Osoba’
m (SD)* m (SD)
GLQ 70,7 (17,2) 56,8 (24,0) 13,9 moderat
Physische Funktion 92,3 (12,8) 82,2 (21,7) 10,1 moderat
Rollenfunktion 74,1 (24,9) 53,1(31,2) 21 sehr groB
emotionale Funkti- 54,6 (26,8) 35,4 (28,9) 19,2 moderat
on
kognitive Funktion 68,8 (27,5) 45,0 (34,8) 23,8 sehr groB
soziale Funktion 63,5 (29,6) 42,5 (32,4) 21 sehr groB
Koérperbild 65,5 (29,9) 47,1 (34,2) 18,4 moderat
Zukunftsperspektive 44,6 (33,2) 28,1(32,1) 16,5 moderat

" m: Mitttelwert, SD: Standardabweichung * nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr
grof
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Untersucht man die Pradiktorvariable ,BMI Uber 25% die das Risiko fir die
Wahrnehmung einer geringen globalen LQ um das 1,83fache erhéht, hinsichtlich der
anderen Funktionsskalen des C30 und BR23, so findet man innerhalb der
Gromitzstichprobe deutliche Unterschiede zwischen normal- und Ubergewichtigen
brustkrebserkrankten Frauen (Tabelle 21). Mit Ausnahme der Fragen
~Zukunftsperspektive®, der ,Fatigue® und des ,Appetitverlustes” schatzten die
Ubergewichtigen Frauen, die die Mutter-Kind-Reha in Anspruch genommen hatten,
alle dbrigen 20 Skalen und Items als beeintrdchtigter ein, als dies die
Normalgewichtigen taten. Als klinisch relevant (moderat) verschieden stellten sich

»Rollenfunktion®, ,Schmerz®, ,Dyspnoe® und ,Armsymptome"“ heraus.

Tabelle 21: LQ-Unterschiede auf allen Funktions- und Symptomskalen zwischen
Ubergewichtigen und normalgewichtigen Frauen der Gromitzstichprobe
Normalgewicht Ubergewicht Mittelwertsdifferenzen
m (SD)* m (SD) nach Osoba?

Funktionsskalen (hdherer Wert bedeutet hohere LQ)

GLQ 70,1 (19,0) 64,0 (19,7) nein
Physische Funktion 92,6 (14,1) 85,9 (17,3) nein
Rollenfunktion 73,8 (27,4) 62,6 (28,8) moderat
emotionale Funktion 51,9 (28,2) 47,1 (28,3) nein
kognitive Funktion 65,9 (29,0) 61,1 (31,3) nein
soziale Funktion 62,6 (29,7) 54,8 (31,5) nein
Korperbild 64,4 (31,1) 56,8 (31,5) nein
sex. Funktion 37,3 (26,7) 28,5 (23,7) nein
sex. Freude 63,4 (26,4) 56,7 (30,3) nein
Zukunftsperspektive 41,6 (33,0) 40,1 (33,8) nein

Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hohere LQ)

Fatigue 42,1 (28,1) 44,4 (9,1) nein
Ubelkeit und Erbrechen 5,3 (15,5) 5,2 (13,9) nein
Schmerz 25,8 (28,5) 37,9 (31,2) moderat
Dyspnoe 16,5 (26,4) 31,1 (34,4) moderat
Insomnie 43,0 (34,7) 48,0 (38,2) nein
Appetitverlust 8,1(18,1) 6,6 (16,1) nein
Verstopfung 8,7 (20,9) 10,7 (24,4) nein
Diarrhoe 6,6 (19,3) 7,6 (18,8) nein
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finanz. Schwierigkeiten 36,8 (35,5) 42,8 (37,8) nein

NW der syst. Therapie 24,8 (18,7) 26,5 (19,5) nein
Brustsymptome 22,3 (21,8) 30,9 (26,4) nein
Armsymptome 23,1 (25,3) 38,9 (31,2) moderat
Haarverlust 42,0 (41,3) 38,7 (37,0) nein

' m: Mitttelwert, SD: Standardabweichung % nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr
groi3

Um zu priufen, ob diese Unterschiede spezifisch fur junge brustkrebserkrankte Mitter
nach einem Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik sind, wurden die LQ-Ergebnisse
der Ubergewichtigen der ebenfalls nach BMI unterteilten Vergleichsstichprobe aus
Schleswig-Holstein (OVIS, Waldmann et al. 2007) gegenubergestellt, die alle
Altersstufen umfasste. Hier zeigte sich zwischen den Gruppen in den Variablen
.Rollenfunktion®, ,Schmerz®, ,Dyspnoe“ und ,Armsymptomen® kein Unterschied
(Tabelle 22). Dies bedeutet, dass die Beeintrachtigung der LQ bei Ubergewichtigen
auf diesen Skalen nicht altersspezifisch ist. Moderate Beeintrdchtigungen fanden
sich jedoch bei den jungen Ubergewichtigen Frauen gegenuber den &lteren in den
Skalen ,emotionale”, ,kognitive“ und ,soziale Funktion, ,sexuelle Freude® sowie
Jinanzielle Schwierigkeiten®“. Nur fur das Item ,Haarverlust® fand sich eine héhere

Belastung bei den alteren tbergewichtigen Frauen.
Tabelle 22: LQ-Unterschiede auf allen Funktions- und Symptomskalen zwischen
Ubergewichtigen jungen und lGbergewichtigen altersgemischten Patientinnen

Ubergewichtige  Ubergewichtige  Mittelwerts-
in Grémitz in OVIS differenz nach
m (SD)* m (SD) Osoba®

Funktionsskalen (hdherer Wert bedeutet hohere LQ)

GLQ 64,0 (19,7) 64,5 nein
Physische Funktion 85,9 (17,3) 81,1 nein
Rollenfunktion 62,6 (28,8) 57,6 nein
emotionale Funktion 47,1 (28,3) 57,1 moderat
kognitive Funktion 61,1 (31,3) 74,6 moderat
soziale Funktion 54,8 (31,5) 65,8 moderat
Korperbild 56,8 (31,5) 64,8 nein
sex. Funktion 28,5 (23,7) 33,6 nein
sex. Freude 56,7 (30,3) 67,0 moderat
Zukunftsperspektive 40,1 (33,8) 40,0 nein
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Symptomskalen (niedriger Wert bedeutet hdhere LQ)

Fatigue 44,4 (9,1) 45,1 nein
Ubelkeit und Erbrechen 5,2 (13,9) 6,0 nein
Schmerz 37,9 (31,2) 33,4 nein
Dyspnoe 31,1 (34,4) 31,1 nein
Insomnie 48,0 (38,2) 50,3 nein
Appetitverlust 6,6 (16,1) 9,3 nein
Verstopfung 10,7 (24,4) 9,3 nein
Diarrhoe 7,6 (18,8) 7,6 nein
finanz. Schwierigkeiten 42,8 (37,8) 32,9 moderat
NW der syst. Therapie 26,5 (19,5) 28,4 nein
Brustsymptome 30,9 (26,4) 27,4 nein
Armsymptome 38,9 (31,2) 36,4 nein
Haarverlust 38,7 (37,0) 58,5 sehr grof3

Y m: Mitttelwert, SD: Standardabweichung % nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr
groi3

3.4.4 Pradiktoren fur eine geringe soziale Funktion

Zur Prifung der ersten Fragestellung, welche soziodemografischen, klinischen und
therapeutischen Faktoren die Wahrscheinlichkeit bei jungen brustkrebserkrankten
Mittern eine geringere Einschatzung der eigenen LQ anzugeben erhdhen, wurde
angesichts der deutlichen Beeintrachtigung auf der Skala ,soziale Funktion“ (m=58,9)
auch fur diesen LQ-Aspekt eine Regressionsanalyse durchgefiihrt. Verwendet wurde
wieder die Methode ,vorwarts bedingt, die Variable wurde am Median (66,6)
dichotomisiert. Eine hiernach geringe ,soziale Funktion“ gaben 300 (68%) Frauen an,
eine Uber 66,6 gaben 139 (31,5%) Frauen an. Es wurden diejenigen Variablen in die
Rechnung genommen, die einen p-Wert unter ,25 (Hosmer, 1989) im Mann-Whitney-
U-Test auf signifikante Mittelwertunterschiede erreichten. Folgende Variablen wurden
daraufhin einbezogen: Alter Gber 40 (p=,03), Einkommen (F=3,79; p=,039), nicht
berufstatig wegen Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit (p=,000), Verschlechterung der
beruflichen Situation (p=,000), BMI (p=,015), T-Klassifikation (p=,001), Brustkrebs bei
Mutter oder Schwester (p=,248), Wiedererkrankung (p=,025), Chemotherapie
(p=,185) und Hormontherapie (p=,022). Es resultierte bei n=326 Datensatzen eine
Varianzaufklarung von 0,068 (Nagelkerkes R-Quadrat) und ein Prozentsatz der
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Richtigen von 66,6% fur die Pradiktoren ,nicht berufstatig wegen Arbeitslosig-
keit/Erwerbsunfahigkeit®* (OR:3,72, CI:1,61/8,62, p=,002) und das T-Stadium
(OR:1,36, CI:1,06/2,78), p=,028). Die Pradiktoren korrelieren nicht miteinander
(rsr=,05). Das bedeutet, dass unabhangig von anderen Faktoren das Risiko fur eine
geringe ,soziale Funktion® um das 3,7fache steigt, wenn eine Patientin nicht
berufstatig ist wegen Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit. Weiterhin bedeutet
dies, dass das Risiko fur eine geringe ,soziale Funktion um das 1,36fache steigt,
wenn das T-Stadium T2 und hoher liegt. Die Varianzaufklarung lag mit 6,8% eher
niedrig, so dass man einen wichtigen Einflu? anderer hier nicht untersuchter
Variablen annehmen muss. Keine Zusammenhange zur ,sozialen Funktion® ergaben
sich fur die Variablen abgeschlossene Familienplanung, N-Klassifikation, Grading,
Axilladissektion, Triplenegativitat, Monate seit Erstdiagnose und Operationsart.

3.4.5 Pradiktoren fir eine geringe emotionale Funktion

Die durchschnittliche ,emotionale Funktion® war mit 50,1 Punkten in der
zugrundeliegenden Stichprobe noch starker beeintrachtigt als die ,soziale Funktion®.
Daher wurde auch fir diesen Aspekt der LQ ein Pradiktorenmodell erstellt. Die
Methode fir die 4-ltem-Skala ,emotionale Funktion® war auch hier die ,vorwarts
bedingte® binar logistische Regression, fur die die abhéngige Variable am Median
(50) dichotomisiert wurde. Eine ,emotionale Funktion“ unter dem Median von 50
gaben 213 (48,3%) Frauen an, eine Uber 50 gaben 213 (48,3%) Frauen an.
Folgende Variablen wurden aufgrund des Mann-Whitney-U-Tests auf signifikante
Mittelwertunterschiede mit in die Regressionsanalyse einbezogen, weil sie einen p-
Wert von unter ,25 aufwiesen: Einkommen (F=5,38; p=,005), geschieden (p=,08),
nicht berufstatig wegen AL/EU (p=,000), Verschlechterung der beruflichen Situation
(p=,000), BMI (p=,114), T-Klassifikation (p=,165), N-Klassifikation (p=,136), BK bei
Mutter oder Schwester (p=,21), Wiedererkrankung (p=,128), Komorbiditat (p<,000),
OP-Art (p=,242), Bestrahlung (p=,055) und Hormontherapie (p=,02). Es resultierte
bei n=323 Datensatzen eine Varianzaufklarung von 0,076 (Nagelkerkes R-Quadrat)
und ein Prozentsatz der Richtigen von 50,8% fir die Pradiktoren ,Einkommen®
(OR:,67, CI:,49/,91, p=,01) und ,berufliche Verschlechterung durch Erkrankung*
(OR:2,22, ClI:1,4/3,5), p=,001). Das bedeutet, dass unabhangig und unter
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Konstanthaltung von anderen Faktoren bei Verringerung des Einkommens um eine
Stufe das Risiko fur eine geringe ,emotionale Funktion“ um das 0,33 fache steigt (1-
0,67) und bei Anderung der Angabe der Frau von ,nicht beruflich verschlechtert® zu
,verschlechtert” das Risiko sich um das 2,2fache erhoht fur eine geringe ,emotionale
Funktion®. Keine Zusammenhange zur ,emotionalen Funktion“ ergaben sich bei den
Variablen ,nicht abgeschlossener Familienplanung®, dem Alter Uber 40, dem
Grading, der Axilladissektion, der Triplenegativitat, Monaten seit ED, Chemotherapie

und Komplementarmedizin.
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4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit der Fragestellung, ob und welche
soziodemographischen, klinischen und therapeutischen Einflussfaktoren die Wabhr-
scheinlichkeit einer geringen LQ bei jungen Muttern mit Brustkrebs erhdhen. Weitere
Fragen waren, ob es Unterschiede dieser Stichprobe zu einer gleichaltrigen anderen
Stichprobe von Frauen mit Brustkrebs, zu &lteren Brustkrebspatientinnen sowie zu
der Allgemeinbevdlkerung gab. Dazu wurden 441 Datensatze einer postalischen
Befragung mit dem EORTC QLQ-C30 und -BR23, einem Basisdatenfragebogen
sowie die medizinischen Angaben bei Aufnahme einer Dbrustkrebsspezifischen
Mutter-Kind-Kur untersucht und den Vergleichsstichproben gegentbergestellt. Die
Patientinnen erhielten die Diagnose und Therapie im Zeitraum zwischen 2009 und
2011. Die postalischen Fragebdgen wurden von Juni 2011 bis Marz 2012 ausgefiillt.
Die Zeit zwischen Anreise auf die Rehamalinahme und Ausfullen des Fragebogens
lag im Mittel bei knapp 6 Monaten und schwankte zwischen 1 und 16 Monaten. Die
Nonresponder unterschieden sich hinsichtlich der soziodemografischen, klinischen
und therapeutischen Daten nicht von den Respondern mit Aushahme des
Nikotinstatus, so dass die vorliegende Stichprobe als repréasentativ gelten kann fir
die jungen brustkrebserkrankten Mdtter, die eine entsprechende Rehamalinahme
aufgesucht haben. Die ,globale LQ“ wurde von den Frauen dieser Stichprobe im
Mittel bei 67,7 Punkten angegeben. Als am wenigsten beeintrachtigte Funktion
gaben die Frauen die ,korperliche Funktion® an (89,6 Punkte), als am meisten
beeintrachtigte die ,emotionale Funktion“ mit 50 Punkten. Letztere zeigte bei den Pa-
tientinnen im Gegensatz zur ,korperlichen Funktion® ein sehr breites Antwortverhal-
ten, was bedeutet, dass die Frauen der Stichprobe diese Frage sehr unterschiedlich

beantwortet haben.

Die Frage nach der ,emotionale Funktion“ hat fir die Beurteilung der Gesamt-LQ
offenbar eine besondere Bedeutung. Sie korreliert bei Psychometrie-Studien zur
Prifung der externen Validitat héufig sehr hoch mit Angst- und
Depressionsfragebdgen. Aus der bisherigen Forschungsliteratur ist bekannt, dass die
Skala ,emotionale Funktion“ assoziiert ist mit dem Vorhandensein seelischer
Belastungen (Wiegard et al. 2012) und sogar der Uberlebensrate (Groenvold et al.

2007). Obgleich letztere Variablen bei der vorliegenden Untersuchung nicht mit er-
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hoben wurden, ist davon auszugehen, dass aufgrund dieser Befunde auch in der
vorliegenden Stichprobe aufgrund der Beeintrachtigung auf dieser Skala eine hohe
Inzidenz fur depressive Storungen vorliegt. Zudem scheint junges Alter ein Risikofak-
tor fur depressive Symptome bei Brustkrebspatientinnen zu sein, wie Bardwell et al.
(2006) in einer Regressionsanalyse Uber 2600 Frauen, die im Mittel 53 Jahre alt
waren, finden konnten. Auf den Symptomskalen zeigten sich die meisten
Beeintrachtigungen im Bereich der Schlafstérung (m=46), Fatigue (m=43), den
finanziellen Schwierigkeiten durch die Erkrankung (m=40) und dem Haarverlust
(m=40).

Fast alle der 22 Funktions-und Symptomskalen des C30 und BR23 wurden &hnlich
hoch eingeschétzt von den gleichaltrigen Brustkrebspatientinnen der OVIS- Ver-
gleichsstichprobe. Ausnahmen bestanden bei der ,kognitiven Funktion® sowie der
,sexuellen Freude®, die beide als klinisch relevant beeintrachtigter angegeben wur-
den von den Frauen nach Mutter-Kind-Kur. Das bedeutet zum einen, dass die
Gromitzstichprobe mit Ausnahme dieser beiden Bereiche als représentativ gelten
kann fur junge brustkrebserkrankte Frauen in Deutschland hinsichtlich der LQ und
kein Selektionsbias vorlag. Zum anderen bedeutet das aber gleichzeitig, dass die
Patientinnen, die die Rehamalinahme anstrebten, sich deutlich kognitiv
beeintrachtigter fuhlten, als gleichaltrige Frauen, die zwischen 2009 und 2011 die
Diagnose und Therapie erhalten hatten und nicht ausschliel3lich Mitter

minderjahriger Kinder waren.

Die grolReren kognitiven Beeintrdchtigungen im Vergleich zur OVIS-Stichprobe
zeigten sich auch dann, wenn man beide Stichproben aufteilte in unter und tber 40
Jahrige. In den Vergleichsstichproben war die Zeit seit Erstdiagnose gleich lang (17
bzw. 18 Monate), so dass die Zeit seit Ende der Chemotherapie nicht als
Erklarungsmodell dienen kann, warum die kognitiven Funktionen bei den
Gromitzpatientinnen als beeintrachtigter eingeschatzt wurden. Fur das sogenannte
,Chemobrain“-Phanomen, was einige Zeit als Erklarungsmodell fir kognitive
Einschrankungen gedient hat, finden sich in der Literatur widersprichliche Befunde.
So fand sich auch in der vorliegende Untersuchung keine Korrelation zwischen der
kognitiven Funktion und den Monaten seit Anreise (r,=,043) oder der Variablen
,Chemotherapie“ (r,p=-,076). Jim et al. (2012) fanden in einer kurzlich publizierten

Metaanalyse Uber 17 Studien und 807 Brustkrebspatientinnen in den neuropsycholo-
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gischen Tests sechs Monate nach Chemotherapie nur kleine bis moderate Auffallig-
keiten in den Bereichen verbale und visio-spatiale Fahigkeit. Sie fanden keinen Ein-
fluld hinsichtlich des Alters oder der Zeit seit Chemotherapie. Urséchlich fir die hier
gefunden Befunde konnte die Kombination aus aggressiverer Therapie und Eltern-
schaft minderjahriger Kinder im Sinne einer Kumulation von Belastungsfaktoren in-
frage kommen, was durch die Ergebnisse einer Untersuchung von Banz et al. (2012)
untermauert werden konnte, die bei jungen brustkrebserkrankten Muttern aggressi-
vere Therapieregime fanden als bei alteren Brustkrebserkrankten. Als weitere Erkla-
rung konnte auch der Befund von Waldmann et al. (2007) dienen, die in einem
Pradiktorenmodell fanden, dass diejenigen Frauen, die hinsichtlich ihrer LQ héher

beeintrachtigt waren, eher Interesse an der Teilnahme einer Rehamal3nhahme hatten.

Auch die ,sexuelle Freude“ wurde von den Gromitzpatientinnen als beeintrachtigter
angegeben (12 Punkte Differenz) als in der gleichaltrigen Vergleichsstichprobe. Die
geringe Fallzahl bei der Beantwortung der Frage nach ,sexueller Freude® kénnte
man interpretieren als fehlende Bereitschaft, auf diese intime Frage zu antworten.
Jedoch fehlten bei der anderen auf Sexualitat abzielende Frage (,Wie sehr waren Sie
in den letzten vier Wochen an Sex interessiert?”) nur 14 von 441 Datensatze, so
dass man davon ausgehen kann, dass diese junge Kohorte die Beantwortung einer
solchen Frage nicht als Tabubereich ansah. Der Gberwiegende Teil der Frauen gab
auf die Frage nach ,sexueller Aktivitat“ an, wenig (38%) und gar nicht (34%) aktiv zu
sein, nur 4% waren sexuell sehr aktiv. Um zu beurteilen, ob die Krebserkrankung der
Grund flur das geringe Interesse an Sexualitat (Bloom et al. 2012, Avis et al. 2005)
ist, wurde aulRerhalb des BR23-Fragebogens zusatzlich danach gefragt, ob sich ,das
Sexualleben im Vergleich zu der Zeit vor der Erkrankung verschlechtert® habe
(Abbildung 11). Im Gegensatz zu den 16% der Frauen, die mit ,uberhaupt® nicht
antworteten, fanden immerhin 38% der Frauen, dass es sich sehr verschlechtert
habe. Da der Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen die Elternschaft war,

kommt eben dieser Umstand moglicherweise dafiir ursachlich in Betracht.
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Abbildung 11: Sexualleben im Vergleich zu der Zeit vor Erkrankung

Um die Fragestellung zu untersuchen, welche Aspekte der LQ sich zwischen jungen
und alteren Brustkrebspatientinnen unterscheiden, wurde zum einen die
Gromitzstichprobe unterteilt in unter (,sehr junge®) und tber 40jahrige (,junge®) und
zum anderen die gesamte Gromitzstichprobe mit einer Vergleichsstichprobe mit
Frauen Uber 58 Jahren (,altere®) kontrastiert.

Wie Gotze et al. (2007) in einer Untersuchung mit 246 Krebspatienten
unterschiedlicher Lokalisation zeigen konnten, hatte Elternschaft einen negativen
Einfluss vor allem zum Zeitpunkt der Erstdiagnose auf die LQ. Dieser negative Effekt
verschwindet mit der Zeit. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung decken
sich mit der Folgerung aus der o.g. Studie, dass es einen besonderen
psychosozialen Unterstitzungsbedarf bei Krebspatienten mit Kindern unter 18 vor
allem wahrend der Akutbehandlung gibt. Jedoch kann man von den vorliegenden
Daten nicht die Aussage ableiten, dass alle Aspekte der LQ junger
brustkrebserkrankter Mitter unginstiger sind als die alterer Frauen. Dies gilt nur far

einzelne Aspekte.

Im C30-Fragebogen zeigte sich durchgehend eine geringere Belastung der sehr jun-
gen (unter 40) innerhalb der Gromitzstichprobe gegeniiber den jungen (40 bis 58
Jahre) mit Ausnahme der ,finanziellen Schwierigkeiten durch die Erkrankung® (17
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Punkte ungunstiger bei den unter 40jahrigen). Dieses Ergebnis bestétigt den Befund
von Fehlhauer et al. (2005), die in einer EORTC-Studie zu dem Einflul3 von Alter auf
die Langzeit-LQ bei 370 Brustkrebspatientinnen nach brusterhaltender Operation
(BET) eine Verbesserung der globalen LQ bei langerem Follow-Up sowie grdossere
finanzielle Schwierigkeiten bei den zum Zeitpunkt der Therapie jungen Frauen ge-
genuber den &lteren zeigten. Diese Schwierigkeiten scheinen demnach langfristig zu
persistieren. Die gefundenen Daten widersprechen jedoch den Ergebnissen einer
groBen Studie von Kroenke et al. (2004), die bei Gber 122.000 Frauen zwischen
1992 und 1997 eine deutlich verschlechterte LQ im SF-36 bei den unter 40jahrigen
gegenuber den ,middle-age” und ,elderly” fanden in den Bereichen der ,korperlichen
Funktion®, ,Schmerz®, ,soziale Funktion“ und ,mentaler Gesundheit® (was im EORTC
am ehesten der emotionalen Funktion entspricht). Gerade jedoch die ,korperliche
Funktion“ war bei den hier vorliegenden Daten bei der ganz jungen Untergruppe ge-
genuber den jungen und é&lteren am allerhochsten. Da die Untersuchung von
Kroenke et al. sich auf Patientinnen bezieht, die zwischen 1992 und 1997 behandelt
wurden, liegt im extremsten Fall zwischen den Erstdiagnosen 19 Jahre. In 2 Deka-
den gab es bezuglich der Vertraglichkeit von Krebstherapien gravierende Verbesse-
rungen, so dass der Umstand der langen Zeitspanne zwischen den Studien als Er-
klarung infrage kommt. Die Vergleichbarkeit ist aufgrund der verschiedenen Frage-
bogen ebenfalls herabgesetzt. Die Befunde von Kroenke et al. (2004) lassen sich

hier also nicht replizieren fur die Frauen ,unter 40 Jahre*.

Der Vergleich zwischen den ,sehr jungen“ Gromitz- und OVIS-Patientinnen zeigte
lediglich  wieder, dass die kognitive Funktion ungunstiger bei den
Gromitzpatientinnen, bei den ,jungen“ neben der kognitiven Funktion auch die sozia-
le Funktion eingeschatzt wurde. Das bedeutet, dass bei den Uber 40 jahrigen brust-
krebserkrankten Muttern von minderjahrigen Kindern die soziale Funktion ungunsti-
ger ist als bei gleichaltrigen Erkrankten, die nicht in der Mutter-Kind-Einrichtung wa-
ren. Dies kann darauf hinweisen, dass diejenigen Frauen eine spezifische Mutter-
Kind-Einrichtung besuchen, die sich in ihrer sozialen Rolle besonders beeintrachtigt

fuhlen.

Die Skala ,globale LQ" wird in vielen Untersuchungen als das treffsicherste Merkmal
fur LQ herangezogen (z.B. Fehlhauer et al. 2005). Die vorliegenden Daten weisen

jedoch darauf hin, dass sich auf dieser Skala und der Skala der ,korperlichen
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Funktion® die geringsten Unterschiede zwischen der Stichprobe junger
brustkrebserkrankter Mutter und der alteren Vergleichsstichproben abbilden lassen.
Die Ergebnisse zeigen, dass die jungen brustkrebserkrankten Mutter sich kdrperlich
keineswegs beeintrachtigter fuhlten als gleichaltrige Erkrankte, die nicht in der
Mutter-Kind-Kur waren oder gleichaltrige Frauen aus der Allgemeinbevdlkerung.
Immerhin 60% der Gromitz-Patientinnen kreuzten den maximal mdglichen Wert von
100 Punkten an und uber 20% den nachst Hoheren von 80 Punkten. Jedoch waren
die ,emotionale“, die ,kognitive“, die ,soziale Funktion“ und das Korperbild der
Gromitzfrauen klinisch deutlich relevant reduzierter als bei den alteren Frauen. Hier
bildet sich demnach ein hoher Problembereich ab jenseits der globalen LQ oder der
kérperlichen Funktion.

Verglichen mit Daten einer Untersuchung Uber junge brustkrebserkrankte Mutter von
John et al. (2010) zeigte sich im Vergleich zu der friiher (2007-2008) angelegten
Untersuchung zum vergleichbaren Messzeitpunkt bei der vorliegenden Stichprobe
eine noch ausgepragtere Beeintrachtigung im Bereich ,emotionale Funktion® (m=50,1
versus 53,7) und ,soziale Funktion“ (58,9 versus 70,7) wéhrend die anderen C30-
Funktionsskalen ahnliche Werte aufwiesen. Mogliche Grunde fir die groRere
Beeintrachtigung kénnte in der Grol3e der Stichprobe liegen (John et al.: n=172; hier:
n=441) und in der zunehmenden Aggressivitit der Chemotherapie in den

vergangenen Jahren (Banz-Jansen et al. 2012).

Das Korperbild wurde mit 17 Punkten weniger ginstig eingeschétzt bei den jungen
Frauen versus éalterer Stichprobe und mit 16 Punkten weniger gunstig bei den
abladierten versus den brusterhaltend operierten Frauen innerhalb der jungen Stich-
probe (BET: n=272, Korperbild m=66; Ablatio: n=86, Kérperbild m=50; Mastektomie
mit Wiederaufbau: n=76, Kérperbild m=52). Die restlichen Skalen unterschieden sich
nicht, wenn man die Art der OP untersuchte. Auch in der Literatur wird unter
anderem flir ein ungunstigeres Korperbild bei Brustkrebspatientinnen eine
Mastektomie statt brusterhaltender Operation (Engel et al. 2004, Fobair et al. 2006,
Schou et al. 2005), menopausale Symptome (Hunter et al. 2004) und das jlingere
Alter (Fobair et al. 2006) diskutiert und dass ein ungunstiges Korperbild zu gréR3eren
sexuellen Problemen filhren kann (Fobair et al. 2006). In der vorliegenden
Untersuchung fand sich eine signifikante Korrelation (r =-,15*) zwischen dem

Korperbild und dem Body Mass Index, so dass dem Kdrpergewicht eine mal3gebliche
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Rolle zusatzlich zu den oben genannten EinfluRfaktoren beigemessen werden
konnte. Wiederum Duijts et al. (2011) konnten den Einflul3 von sportlicher Aktivitat

auf die Verbesserung des Kdorperbildes nachweisen.

Klinisch relevant besser waren die ,sexuelle Funktion®, die Belastung durch
Haarverlust und die ,korperliche Funktion“ bei den Gromitzpatientinnen gegenuber
den Uber 58jahrigen. Diese Ergebnisse korrespondieren mit denen von Fehlhauer et
al. (2005), die ebenfalls bei &alteren Patientinnen gréf3ere Beeintrdchtigungen bei
korperlicher und sexueller Funktion als bei den jungeren fanden. Einen anderen
Schlu? zog Montazeri (2008) aus seinem umfassenden Review, in dem er
konstatierte, dass besonders junge Frauen unter Einschrankungen der ,sexuellen
Funktion® litten. Dies gilt moglicherweise im Vergleich zu der Allgemeinbevdlkerung,
jedoch nicht zwingend im Vergleich zu alteren Brustkrebspatientinnen. Die Anzahl
der Frauen, die in der vorliegenden Untersuchung die Frage nach ,sexueller Freude*
ausgefillt haben, war sowohl bei der jingeren als auch bei der alteren Stichprobe
deutlich geringer als bei den tbrigen Fragen. Das liegt an der Art der Fragestellung:
,Nur ausfullen, wenn Sie sexuell aktiv waren innerhalb der letzten vier Wochen® und
kénnte bedeuten, dass von den 1042 alteren Frauen der OVIS-Stichprobe nur 24%
sexuell aktiv waren innerhalb der letzten vier Wochen im Vergleich zu 63% der 438
Frauen, die den BR23 komplett ausgefullt haben. Bereit, Fragen sexueller Natur zu
beantworten, waren 82% der Alteren und 97% der Jungeren. Die ,sexuelle Funktion®
wurde bei den jungen Frauen mit 10 klinisch relevanten Punkten besser eingeschéatzt
als bei den alteren, die sexuelle Freude hingegen als in etwa gleich hoch. Insgesamt
bedeutet dies, dass junge Frauen sexuell aktiver waren als altere, so dass dieser

Bereich der LQ nicht belasteter scheint.

Am deutlichsten in der Gegenuberstellung war die Frage nach der ,Belastung durch
Haarverlust®, die hier eine sehr grol3e Differenz nach Osoba ergab. Offensichtlich ist
den Frauen Uber 58 Jahren das aul3ere Erscheinungsbild bezlglich der Haare
wichtiger als den jlingeren, hier kdnnte auch ein groRerer Konformitatsdruck bei den
alteren und eine hoéhere Fahigkeit zur Flexibilitat beim &uRerem Erscheinungsbild bei

jungeren eine Rolle spielen.

Die LQ junger Frauen in der Allgemeinbevolkerung ist generell hoher als die alterer

Frauen (Schwarz und Hinz 2001). In der vorliegenden Untersuchung wurde lediglich
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der C30-Fragebogen mit der Allgemeinbevdlkerung kontrastiert, da der BR23 sich
auf spezifische Brustkrebssymptome bezieht. Der Vergleich der jungen
brustkrebserkrankten Miutter zur gleichaltrigen Allgemeinbevdlkerung zeigte, dass
das Vorliegen einer Krebserkrankung sowie das Alter einer Krebspatientin nicht
beeintrachtigend auf die ,globale LQ" und auf die ,korperliche Funktion® wirkten.
Fragt man demnach im Arztgesprdch nur nach diesen beiden Aspekten des
Wohlbefindens, wirde man keine erhdohte Betreuungsbedurftigkeit bei jungen
krebserkrankten Mittern vermuten. Die Feststellung von Fehlhauer et al. (2005),
dass sich die globale LQ mit langerem Follow-Up verbessert, kann hierbei nicht zum
Tragen kommen, da die Brustkrebsdiagnose im Mittel erst 17 Monate zurick lag.
Eine mogliche Erklarung ist das sogenannte Response-Shift-Phdnomen, bei dem
durch interne Rekalibrierungs- und Neubewertungsprozesse die subjektive LQ nach
einem gravierenden Lebensereignis anders eingeschatzt wird aufgrund des
Ereignisses als zu einem friheren Zeitpunkt (Sprangers et al. 1999, Barclay-Goddard
et al. 2009). Inwiefern dies Phanomen schon innerhalb eines Jahres greifen kann,
bleibt hier unklar. Es gibt auch gegensétzliche Befunde, zum Beispiel wie die von
Avis et al. (2005), die wiederum eine verringerte globale LQ bei jlngeren

Patientinnen 4-42 Monate nach Erstdiagnose fanden.

Eine frihere prospektive Untersuchung von brustkrebserkrankten jungen Muttern, die
zwischen 2007 bis 2008 in derselben Kureinrichtung waren (John et al. 2010), zeigte
eine deutlich verringerte LQ vor Aufnahme der RehamalRnahme und im Verlauf von
einem Jahr im Vergleich zu alteren Daten (Schwarz et al. 2001) der deutschen
Allgemeinbevdlkerung, so dass auch die Frage nach der Aktualitat der
Referenzwerte eine Rolle spielen kdnnte. Dennoch sind die Differenzen in der
Gesamt-LQ als gravierend zu betrachten. Dies wird deutlich bei der Untersuchung
der restlichen LQ-Skalen. Der Effekt, dass bei den Ubrigen Skalen und Items die
Hohe der LQ von jung nach alter deutlich abfallt, zeigt sich sowohl in der
Allgemeinbevdlkerung, als auch noch starker bei den Krebspatientinnen. Sehr grofRe
Unterschiede im Vergleich zur Allgemeinbevdélkerung gibt es in den Bereichen der
.kognitiven“ und ,sozialen Funktion“, der Schlaflosigkeit und den finanziellen
Schwierigkeiten. Auf diese Aspekte sollte demnach das gréRte Augenmerk bei der
Betreuung brustkrebserkrankter Matter mit minderjahrigen Kindern gelegt werden,

vor allem den alteren unter den Mdittern. Bei der ,kognitiven® und der ,sozialen
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Funktion® zeigten sich die allerjingsten (unter 30) der Gromitzstichprobe entgegen
des Trends der Verringerung der LQ mit hoherem Alter (Abbildung 6) ebenfalls hoch
belastet. Das bedeutet, dass aber insgesamt das jungere Alter in der jungen
Stichprobe Schutzfaktor ist vor zu geringer LQ, was insgesamt auf eine bessere
Anpassungsleistung der jeweils jingeren hinweist. Die extremsten Unterschiede im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zeigten sich bei den finanziellen Schwierigkeiten
zwischen gesunden jingsten und erkrankten altesten Frauen (40 Punkte ungunstiger
fur die Gromitzpatientinnen 50-59 Jahre), was moglicherweise mit dem Ergebnissen
der finalen Regression erklart werden kann, dass es den erkrankten Muttern, die
nicht berufstatig sind wegen Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit und die
entsprechend in einer finanziell instabilen Situation sind, am schlechtesten geht,
umso mehr, je alter sie sind. Wiedereingliederungsmalinahmen oder Umschulungen
aufgrund der Therapiefolgen werden mit hoherem Alter madglicherweise als
schwieriger und die Perspektive fur eine Verbesserung der finanziellen Situation als
eingeengter erlebt. Der Zusammenhang zwischen der fehlendenden Berufstatigkeit
und einer Verringerung der LQ findet sich ebenfalls bei Avis et al. (2005). Auch
Bloom et al. (2004) stellten fest, dass junge Frauen (hier ,unter 50") besonders
vulnerabel sind fur die psychosozialen Spatfolgen der Krebsbehandlung aufgrund der
aggressiveren Behandlungsform. Sie verglichen die Baseline mit 5 Jahren spéter und
fanden als Ergebnis insgesamt eine verbesserte LQ, im multivariaten Modell jedoch
einen kausalen Zusammenhang von LQ und unter anderem Berufstatigkeit bei
jungen Frauen. Bardwell et al. fanden (2006), dass eher psychologische als
soziodemographische Faktoren die LQ bei Brustkrebspatientinnen vorhersagen. Dies
kénnte ein Hinweis darauf sein, dass seelische Faktoren wie Niedergeschlagenheit
aufgrund der Kumulation der Ereignisse Krebs und finanzielle Schwierigkeiten wirken
kénnten. Zusammenfassend kann man sagen, dass das Betreuungsaugenmerk vor
allem auf die alteren der brustkrebserkrankten Mutter Minderjahriger zu richten ist,

vor allem in Bezug auf finanzielle Nachteile durch die Erkrankung.

Die Pradiktoren fir eine geringe globale LQ (unter dem Median liegend) im Bereich
der Soziodemographie, klinischer und therapeutischer Variablen wurden Uber eine
Regressionsanalyse ermittelt. Die Berufstatigkeit der brustkrebserkrankten Mdtter
stellte sich hierbei als ein wichtiger Pradiktor fur eine Einschatzung der LQ heraus.

Es zeigte sich, dass bei Konstanthaltung aller anderen untersuchten Faktoren und
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unabhéngig voneinander das Risiko fur eine geringe LQ um das 3,44fache steigt,
wenn eine Patientin angibt, dass sie nicht berufstatig ist aufgrund Arbeitslosigkeit
oder Erwerbsunfahigkeit. Auf allen anderen Funktionsskalen des Fragebogens
zeigten sich fur diese 64 Betroffenen klinisch relevante Mittelwertsdifferenzen zu den
nicht betroffenen 342 Frauen. Das bedeutet, dass die wegen Arbeitslosigkeit oder
Erwerbsunfahigkeit nicht Berufstatigen in allen anderen Funktionsbereichen ebenfalls
hoch belastet waren, vor allem in der ,Rollenfunktion®, der ,kognitiven“, und der
»S0zialen Funktion®“. Abbildung 12 zeigt grafisch die durchgehend gravierenden LQ-
EinbuRen auf allen C30 und BR23-Skalen derjenigen Frauen, die aufgrund einer

Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit nicht berufstéatig waren.

In einer weiteren Regressionsanalyse bezlglich der ,sozialen Funktion” zeigte sich
ebenfalls die Bedeutung dieser Variablen. Unabhangig von anderen Faktoren stieg
das Risiko flr eine geringe ,soziale Funktion“ um das 3,7fache, wenn eine Patientin
nicht berufstatig war wegen Arbeitslosigkeit oder Erwerbsunfahigkeit. Das bedeutet,
dass das soziale Funktionieren ganz entscheidend davon beeinflusst war, ob die

Patientin weiterhin berufstatig sein konnte.
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Abbildung 12: LQ —Beeintrachtigung bei arbeitslosen und erwerbsunféhigen Patientinnen

Die damit eng zusammenhangende Variable der ,beruflichen Verschlechterung®
wies ahnliche Zusammenhange zu den Funktionsskalen auf. Diese Variable wurde

im Regressionsmodell fur die globale LQ nicht als Pradiktor herausgefiltert, dennoch
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unterschieden sich die Mittelwerte der nach diesem Kriterium geteilten Stichprobe
deutlich mit 9.5 Punkten. Aus diesen Grinden wurde diese Variable einer weiteren
Untersuchung unterzogen und ermittelt, ob sich die Mittelwerte auch hinsichtlich der
anderen Funktionsskalen, die nicht in die ,globale LQ®“ mit einflieRen, klinisch
relevant unterschieden (Tabelle 23). In allen Funktionsskalen mit Ausnahme der

korperliche Funktion zeigten sich nach Osoba moderate Mittelwertunterschiede.

In der Regressionsanalyse bezuglich der Variablen ,emotionale Funktion® stieg das
Risiko fiir eine geringe emotionale Funktion um das 2,2fache bei Anderung der
Angabe der Frau von ,nicht beruflich verschlechtert® zu ,verschlechtert®. Zusammen
mit dem Pradiktor ,Einkommen® ergab sich aber lediglich eine Varianzaufklarung von
7%, so dass weitere wichtige Einflisse, die hier nicht mit einbezogen wurden,

angenommen werden mussen.

Tabelle 23: LQ-Unterschiede auf Funktionsskalen zwischen durch den Krebs beruflich
verschlechterten und nicht verschlechterten Frauen

keine berufliche berufliche Verschlech- Differenz nach

Verschlechterung terung Osoba?

m (SD)* m (SD)
GLQ 71,7 (17,7) 62,2 (20,7) nein
Physische Funktion 91,6 (15,3) 87,1 (16,5) nein
Rollenfunktion 75,5 (26,0) 60,6 (29,4) moderat
emotionale Funktion 56,9 (27,2) 41,8 (27,5) moderat
kognitive Funktion 71,1 (27,1) 55,6 (31,6) moderat
soziale Funktion 65,5 (30,4) 51,2 (29,9) moderat
Korperbild 67,1 (30,7) 54,5 (31,4) moderat
Zukunftsperspektive 49,8 (33,6) 30,1 (29,5) moderat

'm: Mittelwert, SD: Standardabweichung 2nach Osoba (1998): Punktewertdifferenz 10-20: moderat, > 20: sehr
grof3

Diese Ergebnisse zeigen, dass die LQ bei Frauen, die sich durch den Krebs beruflich
verschlechtert haben, in den Bereichen der physischen, Rollen- emotionalen,
kognitiven und sozialen Funktion und in den Bereichen Korperbild und
Zukunftsperspektive Kklinisch relevant beeintrachtigter ist als bei Frauen, die sich nicht
beruflich verschlechtert oder sogar verbessert haben. Der Aspekt ,berufliche
Verschlechterung® scheint demnach ebenfalls einen sehr umfassenden Einfluss auf

die LQ zu haben und mdglicherweise umgekehrt. 36% der Frauen gaben an, sich
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beruflich durch die Erkrankung verschlechtert zu haben aufgrund physischer oder
seelischer EinbulRen, Verdnderung der Tatigkeitsfelder und negative Reaktion des
Arbeitsumfeldes. Gedachtnis- und Konzentrationseinbul3en mit der Folge der Stun-
denreduktion oder dem Wechsel der Tatigkeitsfelder scheinen dabei die haufigsten
Probleme zu sein. Angesichts der Relevanz einer beruflichen Tatigkeit junger Frauen
hinsichtlich des Erwerbs von ausreichenden Rentenansprichen, Tagestruktur und
Kompetenzerleben sind Art und Ausmal3 der beruflichen Verschlechterung in dieser
Stichprobe und die moglichen sekundaren Folgen ein wichtiger Hinweis fir Anknup-

fungspunkte von psychosozialen Interventionen.

Deutlich wird diese Problematik auch, wenn man die Differenz der LQ-Daten
zwischen der Gromitzstichprobe und der gleichaltrigen Allgemeinbevolkerung
betrachtet (Abbildung 5). Hier finden sich mit 28,4 Punkten die grol3te Differenz
zwischen den Stichproben bei der Frage nach den ,finanziellen Schwierigkeiten
durch die Erkrankung“. Moglicherweise sind die Ergebnisse beeinflusst von einem
Selektionsbias. Die Gromitzgruppe unterschied sich von der gleichaltrigen
Vergleichsgruppe nur in dem Punkt ,finanzielle Schwierigkeiten“. Das kann
bedeuten, dass finanziell hoher belastete Frauen die RehamalRnahme aufgesucht
haben und somit junge brustkrebserkrankte Miitter finanziell nicht per se belasteter
sind. Man muss dennoch annehmen, dass die finanziellen Schwierigkeiten, Sorgen
beziglich der Berufstatigkeit und die Schwierigkeit von Mduttern, Vollzeit arbeiten
gehen zu konnen, eng miteinander zusammen héngen. Die Wichtigkeit der
Berufstatigkeit fur die LQ wird untermauert durch Befunde von Avis et al. (2005), die
fur die Variable ,not beeing employed” eine deutliche Assoziation fanden mit dem
emotionalen Wohlbefinden. Ob zusatzlich der Status einer Alleinerziehenden (15%
haben den Status ,Single“ angeben) die seelische Befindlichkeit der Kinder negativ
beeinflusst, haben Weis et al. (2012) untersucht mit dem Ergebnis, dass sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Kindern von Alleinerziehenden im Vergleich zu

Frauen in Partnerschatft ergaben.

Als klinische Implikation aus dem oben Genannten kdnnte man ein routinemafiges
Screening der jungen Frauen in der Nachsorge nicht nur bezlglich Angst oder
Depression, wie es heute schon weit verbreitet ist, durchfiihren, sondern auch
beziglich der Arbeitssituation. Darauf aufbauend sollte man betroffenen Frauen

vermehrt arbeitsmarktorientierte Interventionen anbieten, wie eine Sozialtherapie
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oder Reintegration von Krebspatientinnen in den Arbeitsmarkt mit besonderer Be-
ricksichtigung der verminderten kognitiven Leistungsfahigkeit nach einer Krebsthe-

rapie.

Als weiterer Pradiktor mit einem 1,8fach erhohten Risiko flir eine geringe globale LQ
stellte sich ein BMI von Uber 25 heraus. Die Betrachtung der tbrigen Funktions- und
Symptomskalen  zeigt  dariber  hinaus, dass  Ubergewichtige  junge
brustkrebserkrankte Frauen in Bezug auf ihre ,emotionalen®, ,kognitiven“ und
,S0zialen Funktion® moderate Differenzen erleben im Vergleich zu Aalteren
Ubergewichtigen Brustkrebspatientinnen, sowie bei der ,sexuellen Freude® und den
Jfinanziellen Schwierigkeiten“. Hier liegt demnach ein deutlicher Alterseffekt
zuungunsten der jingeren Frauen vor. Gravierende Unterschiede zeigten sich auch
mit fast 16 Punkten Unterscheid im Bereich der ,Armsymptome®, bei denen nach
Armschmerz, Schwellung und Bewegungseinschrdnkungen gefragt wurde. Hier
wurde eine ,moderate“ Differenz nach Osoba gefunden. Die genannten Armsympto-
me stehen in engem Zusammenhang zum Krankheitsbild des Lymphddems, einer
der gravierendsten Spatfolge der Tumoroperation und —Bestrahlung. Mols et al.
(2005) konnten zeigen, dass in der Betrachtung der Langzeit-LQ unter anderem die

Armsymptome lange bestehen bleiben.

Werner et al. (1991) fanden einen hohen Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
der Entstehung eines Lymphddems. Bei der vorliegenden Stichprobe ist jedoch un-
klar, ob ein BMI Uber 25 zu der Entstehung des Lymphédems beitrug und warum
sich die jungeren Patientinnen belasteter wahrnahmen als die altersgemischten.
Nachgewiesen wurde jedoch von Chachaj et al. (2010) bei einer Untersuchung an
1250 Brustkrebspatientinnen, dass die Patientinnen mit Lymphoédem eine signifikant
reduzierte Lebensqualitat im EORTC sowie ein héheres Ausmal’ an Distress aufwie-
sen, so dass dem Lymphédem eine hohe Bedeutung in Bezug auf die LQ beigemes-

sen werden muss.

Die vorliegende Ergebnisse bestétigen die Befunde von Mandelblatt et al. (2011), die
in einer Studie mit 2828 Brustkrebspatientinnen zeigen konnten, dass mit
ansteigendem BMI eine geringere globale LQ einhergeht. Eine Verbesserung aller

QoL-Unterskalen im FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy- Breast
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Cancer) mit Ausnahme des emotionalen Wohlbefindens konnte in der oben genann-
ten Studie schon wahrend der Krebstherapie durch Sport erreicht werden.

Ubergewicht ist nicht nur ein wichtiger Risikofaktor in der Entstehung von Brustkrebs
(Whiteman et al. 2005, Robert-Koch-Institut 2012) sondern erhdht auch das Risiko
um das zweifache, an dem Brustkrebs zu sterben (Enger et al. 2004). Duijts et al.
(2011) fanden in einer Metaanalyse, in die 56 Studien eingingen und die den Einfluss
von Verhaltenstechniken und Sport auf die LQ misst, eine Verbesserung der LQ mit
einer Effektstarke von 0,298. Eine kurzlich publizierte Metaanalyse (Speck et al.
2010) konnte unter anderem zeigen, dass es deutliche positive Effekte fir Sport auf
die funktionale LQ gibt. Gleichwohl schlagt sich eine Verbesserung der LQ durch
erhohte korperliche Aktivitat nicht zwingend in einem verringerten BMI nieder, wie
eine Metaanalyse Uber 14 randomisiert kontrollierte Studien (RCT) von McNeely et
al. 2006 zeigen konnte. Die klinische Implikation aus den Ergebnissen,
gewichtsnormalisierende Mal3nahmen in der Krebsnachsorge einzubringen, wird im
Bereich der stationdren Reha bereits umgesetzt. Die obigen Befunde sollten jedoch
auch den langfristigen Bedarf von brustkrebsspezifischen Sportangeboten verdeutli-
chen und schon wéahrend und direkt im Anschluss an die Krebstherapie fir die jun-
gen Frauen leichter zuganglich sein, ebenso wie Erndhrungsberatung und Informati-

onen zum Zusammenhang zur Sekundarpravention und Sport.

Die von Waldmann et al. (2007) gefunden Préadiktoren flr eine geringe globale LQ in
einer grofRen altersgemischten Brustkrebsstichprobe in Schleswig-Holstein waren
unter anderem der niedrigere soziale Status und die unginstigere T-Klassifikation.
Letzterer Pradiktor konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht beziglich der glo-
balen LQ, aber deutlich beziglich der sozialen Funktion gefunden werden. Das
Risiko fur eine geringe soziale Funktion stieg um das 1,36fache, wenn der Tumor
eine GrolRe von mindestens zwei cm erreicht hatte. Die anderen Resultate der OVIS-
Studie konnten nicht verglichen werden, weil sie in der vorliegenden Untersuchung

nicht erfragt wurden (z.B. Therapiekomplikationen und Interesse an Selbsthilfegrup-

pen).

Ahnlich wie in der Untersuchung von Hartl et al. (2010), die bei 230 altersgemischten
Brustkrebspatientinnen keinen Effekt fir geringe LQ fir Tumorgrof3e, Axilladissektion

oder adjuvante Chemotherapie fanden, konnte in der vorliegenden Studie kein
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pradiktiver Effekt der klinischen oder therapeutischen Variablen fir weitere LQ-
bezogenen Skalen gefunden werden. Hinsichtlich des Einflusses medizinischer und
therapeutischer Variablen auf die LQ existieren in der Literatur widersprichliche
Ergebnisse. Schou et al. zeigten 2005 im multivariaten Modell einer
Longitudinalstudie Uber 162 Frauen, dass die Operationsart, das Korperbild,
Chemotherapie und Optimismus einen signifikanten Einflud auf verschiedene
Funktionsskalen im EORTC-Fragebogen hatte. Eine brusterhaltende Operation und
das gunstigere Korperbild waren pradiktiv fir besseres korperliches Funktionieren,
eine Chemotherapie war pradiktiv fir eine geringere Rollenfunktion 1 Jahr nach der
Operation. Die untersuchte Population bezieht jedoch im Unterschied zur
vorliegenden Untersuchung alle Altersstufen mit ein. Avis et al. (2005) wiederum
fanden in einer multivariaten Analyse Uber 202 Patientinnen unter 50 Jahre einen
deutlicheren Einfluss psychosozialer als therapeutischer Variablen. Auch ein Einfluf3
endokriner Therapien auf die allgemeine LQ konnte bei der vorliegenden Kohorte
nicht festgestellt werden. Dies steht im Kontrast zu den Ergebnissen von Hunter et
al. (2004), die deutliche LQ-EinbuRen im EORTC QLQ-C30 und -BR23 bei 113 im
Mittel 56 Jahre alten Frauen gefunden hatten aufgrund krebstherapiebedingter
menopausaler Symptome. Eine Erklarung hierfur kbnnte sein, dass sich die Patien-
tinnen mit oder ohne endokrine Therapie hinsichtlich ihres Hormonstatus nicht gra-
vierend unterscheiden, weil diejenigen ohne endokrine Therapie zu einem grol3en
Teil eine Chemotherapie erhalten hatten, die eine Reduktion der Eierstockfunktion

zur Folge hat.

Anders als bei Engel et al. (2003), die ein &hnliches Pradiktorenmodell allerdings fur
eine altersgemischte Kohorte aufgestellt haben, konnte in dieser Untersuchung der
Einfluss der Komorbiditat nur korrelativ (r,p=-,16**) aber nicht im Regressionsmodell
gefunden werden. In der vorliegenden Untersuchung wurden jedoch nur vier
mogliche Komorbiditaten erfasst (Diabetes, Hypertonie, Nikotinabusus und
Alkoholkonsum). Es ist ein hoherer Effekt zu erwarten, wenn man die Komorbiditat
weitgehender erfasst und psychische Komorbiditat hinzuzieht, z.B. das
Vorhandensein einer Angststdrung oder Depression. In einer Stichprobe junger
Frauen ist jedoch von vornherein eine geringere physische Komorbiditéat zu erwarten,
als in einer alteren Stichprobe. Auch die Tumorbiologie hatte keinen Einflul3. Einer

Untersuchung von O’Shaughnessy et al. (2011) folgend findet man Uber alle

71



Altersstufen hinweg bei 15-20% aller Brustkrebserkrankungen eine triplenegative
Tumorbiologie. Bei den Gromitzpatientinnen liegt die Quote mit 24% deutlich héher.
Ebenso verhalt es sich in Bezug auf das Tumorgrading. Uber alle Altersstufen
hinweg kommt das Grading 3 zu etwa 26% vor (DMP 2009). In der vorliegenden
Studie sind es mit 46% deutlich mehr Frauen, bei den Nonrespondern sogar 55%.
Fur jingere Patientinnen mit einer triplenegativen Tumorbiologie geht man mittlerwei-
le von einem kirzerem Gesamtuberleben aus (Liedtke et al. 2013). Nach den
vorliegenden Daten bleibt unklar, warum die ungunstigere Tumorbiologie keinen
Einflul auf die globale LQ, die soziale und vor allem die emotionale LQ hatte.
Moglicherweise wissen einige Patientinnen nicht um diesen Umstand oder sie

blenden ihn als SelbstschutzmalRnahme aus.

Kein Unterschied in der globalen LQ wurde gefunden zwischen den Frauen mit
abgeschlossener Familienplanung und denen mit Kinderwunsch zum Zeitpunkt der
Erkrankung. Das kann an der hochselektiven Stichprobe liegen, denn alle Frauen der
Stichprobe hatten bereits Kinder und es ist wahrscheinlich, dass der Einflul3 auf
geringe LQ bei Frauen mit keinem Kind aufgrund der Krebserkrankung groR3er ist.
Dies Ergebnis wird bestatigt in einer Studie von Canada et al. (2012), in der das
Ausmald des Distress 10 Jahre nach der Erkrankung bei 173 Frauen, die aufgrund
einer Krebserkrankung nicht mehr schwanger werden konnten und kein Kind hatten,
deutlich héher war als bei Frauen mit Adoptivkind oder denen, die bereits ein Kind

vor der Krebserkrankung geboren hatten.

Auch wenn aufgrund der geringen Wiedererkrankungsrate und damit der
Varianzungleichheit die Mittelwertsdifferenz nicht signifikant geworden ist, so ist es
nachvollziehbar, dass junge Mutter mit Wiedererkrankung eine deutlich geringere
globale LQ (m=50) angaben, als die ohne Wiedererkrankung (m=68) und
entsprechend intensiver psychologisch aufgefangen werden sollten. Patientinnen, die
aus verschiedenen Grinden eine Hormontherapie abgebrochen haben (n=19,
globale LQ zwischen m=43 und m=75 je nach Abbruchgrund), sind nicht in die
Regressionsberechnung miteinbezogen, weil die Grinde fir den Abbruch zu
unterschiedlich waren. Es ist aber davon auszugehen, dass die Patientinnen, die
eine indizierte Chemotherapie, Bestrahlung oder Hormontherapie nicht wie

empfohlen durchgefiihrt haben, deutlich beeintrachtigter sind, als die Frauen, die die
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Therapien zu Ende gefuhrt haben, und ein besonderes Augenmerk gerade auf diese

Patientinnen hinsichtlich Interventionsangeboten gerichtet werden muss.

Bei n&herem Hinsehen kann man entdecken, dass Frauen, die zum ersten
Befragungszeitpunkt ,geschieden angekreuzt haben, zum spateren Messzeitpunkt
das Item ,in Partnerschaft lebend” angekreuzt haben. Zum zweiten
Befragungszeitpunkt hatten auch die 1,4%, die ,keine Angabe“ gemacht hatten,
geantwortet, so dass statt zu 2,7% nun zu 12% ,geschieden® angegeben wurde.
Umgekehrt bedeutet dies, dass mindestens 8% wieder in Partnerschaft leben nach
einer Scheidung. Auch dies kann unter Umstanden ein Belastungsfaktor fiir das
familidre Gleichgewicht darstellen. Patchworkfamilien stehen bekanntermal3en
zusatzlichen Konfliktfelder gegentber. Gleichwohl ist der Partnerschaftsstatus nicht
préadiktiv fir eine geringe globale LQ geworden, was im Gegensatz zu dem Befund
von Ganz et al. (2003) steht, die bei einer Studie mit 577 brustkrebserkrankten Frau-
en unter 50 Jahren 6 Jahre nach Erstdiagnose heraus fanden, dass jingere Frauen
eine insgesamt hohe korperliche Funktion angaben, jedoch eine beeintrachtigte
.-mentale Gesundheit* (gemessen mit dem SF- 36) und geringere ,Vitalitat®. Pradiktor

war unter anderem der Partnerschaftsstatus.

Es zeigten sich bei den vorliegenden Daten keine Korrelationen zwischen den metri-
schen Variablen ,Monate seit Erstdiagnose® und ,globale LQ", obwohl die Erstdiag-
nose jeweils sehr unterschiedlich lang zuriicklag und sich laut Stand der Forschungs-
literatur ein positiver Verlaufseffekt einstellt (John et al. 2010; Bottomley et al. 2005).
Dieser Effekt scheint sich jedoch nur bei mehreren Follow-up-Messungen zu zeigen,
nicht innerhalb eines Messzeitpunktes bei Frauen, deren Diagnose unterschiedlich
lang her ist. Grinde fir geringere Unterschiede kdnnten der Response Shift-Effekt
sein (Jansen et al. 2000) sowie der Selektionsbias, dass diejenigen Frauen eine
Rehamaflinahme in Anspruch nehmen wollen, die sich immer noch als belastet erle-

ben, obwohl die Erstdiagnose weiter zurtickliegt.

4.1 Vorteile, Einschrankungen und Implikationen der Untersuchung

Die Stichprobe war ausreichend grof3 fur eine Regressionsanalyse, hatte eine hohe
Responserate, bestand aus Hochrisikopatientinnen und war durch das gemeinsame
Merkmal der Rehateilnahme und Mutterschaft sehr homogen. Die Frage nach der

Generalisierbarkeit der Ergebnisse wurde durch den Vergleich mit einer
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altersadjustierten Vergleichsstichprobe beantwortet. Auch der Vergleich zu nationa-
len und aktuellen Referenzwerten aus der Allgemeinbevdlkerung bestatigte die Rep-
rasentativitat. Die letzten deutschen Referenzwerte (Schwarz et al. 2001) lagen zum
einen Uber eine Dekade zurlick, zum anderen erfassten sie lediglich die ostdeutsche
Bevdlkerung.

Die in der Literatur zu findende unterschiedliche Beurteilung der Frage, ob sich
jungere von alteren Patientinnen hinsichtlich der LQ unterscheiden, kdnnte sich aus
der unterschiedlichen statistischen Handhabung der Mittelwertsdifferenzen der LQ
ergeben. So ist die alleinige Signifikanz der Differenzen haufig vor allem in &lteren
Studien ausreichend gewesen, um Unterschiede zu postulieren, wahrend man heute
weitaus vorsichtiger mit der klinischen Relevanz nach Osoba interpretiert. Ein
Selektionsbias konnte durch den Vergleich mit einer gleichaltrigen Vergleichsstich-
probe ohne explizite Rehateilnahme ausgeschlossen werden, so dass mit Ausnahme
des Bereichs ,kognitive Funktion® die Ergebnisse dieser Untersuchung als

reprasentativ gelten kénnen fir junge brustkrebserkrankte Frauen in Deutschland.

Folgende Einschrdnkung muiussen bei der Interpretation der Ergebnisse mit
bericksichtigt werden: der Effekt der Rehamal3hahme wurde in der vorliegenden
Arbeit nicht mit einbezogen. Aus der bisherigen Forschung ist bekannt, dass
intensive Rehabilitationsprogramme einen grofen Nutzen haben kénnen fir die
Verbesserung der LQ (Hartmann et al. 2004, Hellbom et al. 2011). Ein Vergleich
herkdbmmlicher Rehaprogramme mit der spezifischen Mutter-Kind-Kur ist jedoch nur
eingeschrankt moglich. So weichen die resultierenden LQ-Daten der vorliegenden
Studie beispielsweise erheblich ab von den Daten der von Hartmann et al.
gefundenen LQ-Werte einer RehamalRhahme bei 129 Brustkrebspatientinnen im
Alter von 25 bis 75 Jahren. Die Frauen in Gromitz wiesen auf 4 der 6
Funktionsskalen des EORTC-C30 eine beeintrachtigtere Funktion mit einer

Mittelwertsdifferenz von 15-40 Punkten auf.

Eine weitere Einschrankung dieser Untersuchung stellt das fehlende longitudinale
Studiendesign dar, welches moglicherweise die Varianzaufklarung im logistischen
Modell hatte verbessern kénnen. So konnten Schou et al. (2005) in einer prospekti-
ven Longitudinalstudie mit mehreren Mel3zeitpunkten an 161 Brustkrebpatientinnen

im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung einen signifikanten Einfluld der Operationsart,
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Kdrperbild, Chemotherapie und Optimismus auf verschiedene Funktionsskalen im
EORTC- Fragebogen zeigen. Aussagen Uber Pradiktoren sind ohne longitudinales
Studiendesign weniger gut moglich, so dass sich diese Untersuchung auf einen
Vergleich zwischen verschiedenen Kohorten zu einem Messzeitpunkt beschranken
musste. Das logistische Modell hatte moglicherweise eine héhere Varianzaufklarung
erhalten, wenn die Art der OP (brusterhaltend versus Ablatio versus Mastektomie mit
Wiederaufbau) sowie weitere aus der Literatur und aus dem psychoonkologischen
Alltag bekannte Moderatorvariablen eingegangen waren wie die Befindlichkeit der
Kinder, F-Diagnosen bezuglich seelischer Erkrankung der Miutter, die
Inanspruchnahme von Psychotherapien, die Qualitdt des sozialen Netzwerkes oder
die Zufriedenheit mit der bestehenden Partnerschaft. Auch die Komorbiditat und
sportliche Aktivitaten hatten detaillierter erfasst werden kdénnen. Zwar konnte ein
ungunstigerer BMI nachweislich die LQ beeinflussen, dieses Ergebnis sagt jedoch
nichts tUber einen moglichen Effekt der kdrperlichen Aktivitdt der Patientinnen und
damit die positive Beeinflussung der Sekundarpravention aus. Eine sich
anschlieBende Untersuchung kénnte sich daher auch mit der Frage des Ausmal3es

der sportlichen Betatigung beschéftigen.

Fraglich ist die Reprasentativitait der Stichprobe zu sehen, wenn man einen
Selektionsbias hinsichtlich der Motivation zu einer entsprechenden Mutter-Kind-
Mallnahme annimmt. Die Untersuchung lasst keine Aussagen zu uber Miitter, die
aus verschiedenen Grinden nicht an einer Mutter-Kind-spezifischen
Rehamalinahme teilnehmen kénnen oder wollen. Die Frauen, die hoch belastet sind,
aber aus spezifischen Grinden nicht an der MalRBnahme teilnehmen kénnen
(Betreuung der Kinder tGber 12 Jahre nicht gewahrleistet, zu weite Anreise, berufliche
Nachteile durch KursmalRnahme befurchtet, Kinder sind aus schulischen Grinden
nicht an Kurteilnahme interessiert, etc.) oder wollen (kein Interesse an Kur, Sorge,
seelisch durch die Mitpatientinnen vermehrt belastet zu werden, Uberschatzung der
eigenen Kraftreserven, kein Leidensdruck vorhanden, etc.) oder dirfen (zu schwer
erkrankt im Sinne von bereits metastasiert, Nichtfinanzierung durch Krankenkasse,
keine Information Uber die MalRnahme erhalten, etc.), sind in der Stichprobe nicht
enthalten. So weild man, dass Mitter haufig nach der Behandlung keine stationére
Rehabilitation in Anspruch nehmen, da sie die Kinder nicht zusétzlich belasten wollen

(Feger et al. 2003). Fur den Zeitraum der Stichprobengewinnung muss man davon

75



ausgehen, dass eine unbekannte Anzahl betroffener Frauen mit Kindern unter 12
Jahren nicht nach Grémitz anreisten und entsprechend keine Aussage Uber deren
LQ getroffen werden kann. Diese Confoundervariable konnte in der vorliegenden
Untersuchung nicht mit erhoben werden. Die Ergebnisse von Waldmann et al. (2007)
lassen jedoch vermuten, dass die LQ derjenigen, die an einer Rehamalinahme
interessiert waren, insgesamt schlechter war. Diesen Befund muss man bei der
Interpretation der Ergebnisse bericksichtigen. Eine Beobachtungsstudie mit zwei
Armen, die auch Nichtteilnehmerinnen mit einbezieht, wirde hier klarere Ergebnisse
bringen. Die Ergebnisse waren noch deutlicher zu interpretieren gewesen, hatte man
den Kinderstatus der Vergleichsstichproben mit einbeziehen kodnnen. Die
Aussagekraft der Variablen ,nicht berufstatig aufgrund Arbeitslosigkeit oder
Erwerbsunfahigkeit® wird dadurch gemildert, dass unklar blieb, wie sich die

Hausfrauen definierten, d.h. ob sie ,freiwillig oder ,nicht freiwillig“ zuhause blieben.

Folgender kritischer Aspekt des Versuchsdesigns hatte vermieden werden kénnen:
Die Fragebdgen héatten zu einem genau definierten Zeitpunkt nach Anreise auf die
Kur verschickt werden mussen. Der Zeitraum 1-16 Monate korreliert zwar nicht mit
der LQ, vermindert jedoch die Genauigkeit der Ergebnisse hinsichtlich eines

Verlaufseffektes. Zur Verteilung der Nachbefragungszeitpunkte siehe Abbildung 13.
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Abbildung 13: Monate zwischen Anreise und Fragebogen

76



Zudem liegt moglicherweise ein Versuchsleiter-Bias vor, da die Patientinnen von ei-
ner ,Universitatsklinik®, die mit der Rehaklinik kooperiert, angeschrieben wurden.

Mdgliche Implikationen aus den Ergebnissen: Arzte und andere Therapeuten sollten
in der Nachsorge besonderes Augenmerk auf Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit
sowie auf den Gewichtsstatus bei jungen brustkrebserkrankten Muttern haben und
entsprechende Unterstitzung zuweisen, z.B. Informationsbroschiiren zu beruflichen
IntegrationsmalRnahmen oder sozialdienstliche Mallnahmen. Da die jungen
Ubergewichtigen Brustkrebspatientinnen deutlich mehr unter Armsymptomen leiden,
als die normalgewichtigen jungen und die Ubergewichtigen altersgemischten sollte
man den betroffenen Frauen frihzeitig nach der Therapie spezifische
Sportmdglichkeiten und Ernahrungsberatung anbieten. Méglicherweise wirde schon
die zeitweise Betreuungsibernahme der Kinder reichen, damit die Frauen Zeit fur
Sport oder andere gewichtsstabilisierende Mal3hahmen bekommen (Blanchard et al.
2010). Der EORT QLQ-C30 und —BR23 bildet deutlich die Belastungsbereiche junger
krebserkrankter Mitter ab. Eine differenzierte Betrachtung der verschieden
Funktions- und Symptomskalen und nicht nur der ,globalen LQ" zeigt die
Schwerpunkte der subjektiven Belastungsbereiche bei den Frauen. Wie Head et al.
(2011) mit dem ,Distressthermometer” (Mehnert et al. 2006) und Wiegard et al.
(2012) mit dem HADS (Herrmann et al. 1995) zeigen konnten, existieren jedoch
Screeninginstrumente, die mit weniger Aufwand im klinischen Alltag angewendet
werden und ebenfalls deutlich die Problembereiche aufzeigen kénnen, so dass im

klinischen Alltag rasch mit Interventionsangeboten reagiert werden kann.
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5 Zusammenfassung

Jede vierte der 72.000 neuerkrankten Brustkrebspatientinnen in Deutschland ist zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung junger als 55. lhre Prognose ist insgesamt
ungunstiger als die &lterer Betroffener. Junge erkrankte Mdtter stellen eine besonde-
re Gruppe dar, Auswirkungen der Krebsdiagnose und —therapie auf ihre LQ wurden
vergleichsweise wenig erforscht. Der Frage nach abweichenden Beeintrachtigungen
gegenuber alteren Erkrankten und damit mdglichen Hauptzielgrof3en von
Interventionen in dieser Gruppe ging die vorliegende Untersuchung nach.

Zunachst wurde untersucht, welche soziodemografischen, klinischen und
therapeutischen Faktoren die Wahrscheinlichkeit brustkrebserkrankter Mutter erho-
hen, eine geringere eigene LQ anzugeben. Im weiteren wurden Unterschiede in ver-
schiedenen Aspekten der LQ zwischen jingeren, an brustkrebserkrankten Miuttern
und é&lteren Brustkrebspatientinnen untersucht, sowie ein Vergleich zu einer

altersentsprechenden Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevdélkerung gezogen.

Bei 517 brustkrebserkrankten Muttern, die von Oktober 2010 bis 2011 eine Mutter-
Kind-spezifische RehabilitationsmalRnahme in der ,Rehabilitationsklinik Ostseedeich®
in Gromitz durchfihrten, wurden soziodemographische, klinische und therapeutische
Daten mit einem Basisdatenfragebogen und die LQ mit dem EORTC QLQ-C30 sowie
—BR23 erhoben. Mittelwertsunterschiede in den LQ-Fragebdgen galten als klinisch
relevant, wenn sie mehr als 10 Punkte Differenz aufwiesen. Zur Ermittlung der Pra-
diktoren wurden Uber die Variablen ,globale LQ“, ,emotionale Funktion“ und ,soziale

Funktion® jeweils eine binar logistische Regression gerechnet.

Ergebnisse: Das mittlere Alter in der untersuchten Gruppe betrug 40 Jahre. 87% der
Frauen hatten geantwortet, aufgrund der Nonresponderanalyse kann man - mit Aus-
nahme des Rauchstatus - von der Reprasentativitit der Stichprobe fir die
Rehateilnehmerinnen ausgehen. Der Vergleich mit gleichaltrigen Erkrankten legt na-
he, dass auch generell eine Reprasentativitat fir junge krebserkrankte Frauen vor-
liegt. Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit sowie ein héherer BMI sagten eine geringe-
re globale LQ vorher. Nicht bestéatigt wurde eine Vorhersagekraft fur die klinischen

und therapeutischen Variablen, sowie die Ubrigen soziodemographischen Faktoren.
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Fur eine geringe ,soziale Funktion® wurden als Pradiktoren ebenfalls Arbeitslosig-
keit/Erwerbsunfahigkeit sowie eine Tumorgrtf3e ab zwei cm ermittelt. Fir eine gerin-
ge ,emotionale Funktion“ waren ein geringeres Einkommen sowie die berufliche Ver-
schlechterung pradiktiv. Die LQ jungerer brustkrebserkrankter Mutter zeigte sich ge-
genuber &lteren Brustkrebspatientinnen deutlich eingeschrankt, dies galt fur die Be-
reiche der sozialen, emotionalen und kognitiven Funktion sowie des Korperbildes.
Die korperliche und sexuelle Funktion sowie die Belastung durch Haarverlust wiede-
rum wurden von den jungen Frauen als klinisch relevant besser eingestuft. Die LQ
der jungen erkrankten Matter ist gleichzeitig deutlich reduzierter als in der gleichaltri-
gen Allgemeinbevélkerung. Sehr grol3e Unterschiede fanden sich in der ,sozialen
Funktion und moderate Unterschiede bei der ,emotionalen Funktion®. Zusétzlich
fanden sich gravierende Einbuf3en im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung bei den
Variablen finanzielle Schwierigkeiten, ,kognitive Funktion®, Schlafstdrung, Rollen-

funktion, Fatigue und Dyspnoe.

Brustkrebserkrankte Mutter mit Kindern unter 12 Jahren sollten aufgrund einer mogli-
chen schlechten LQ eine besondere Aufmerksamkeit erhalten. Es sollten dabei ins-
besondere die emotionalen und soziale Funktionen sowie die Arbeitsfahigkeit und
das Korpergewicht beachtet werden, um rechtzeitig mit spezifischen Interventions-

angeboten reagieren zu kdnnen.
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7 Anhang

7.1 Abkurzungsverzeichnis

AL

BET

BK

BMI

Cl

DCIS

ED

EORTC

EU

GLQ

LQ

MAST

max

med

min

MZP

Arbeitslosigkeit
Brusterhaltende Therapie
Brustkrebs

Body Mass Index
Konfidenzintervall
Ductales Carzinoma in situ
Erstdiagnose

European Organization for Research and Treatment of Cancer
Erwerbsunfahigkeit
Grading

Globale Lebensqualitéat
Lebensqualitat
Metastasen

Mittelwert

Mastektomie

Maximum

Median

Minimum

Messzeitpunkt

90



N Lymphknodenstatus

n Stichprobengrol3e

Nonr Nonresponder

OR Odds Ratio

oVIS Onkologische Versorgung in Schleswig-Holstein
p Signifikanzniveau

QoL Quality of Life

I pb Punkt-biseriale Korrelation

I pm Produkt-Moment Korrelation

I sr Spearman-Rho Korrelation

RCT Randomisiert kontrollierte Studie

Res Responder

RKI Robert-Koch-Institut

SD Standardabweichung

Snb Wachterlymphknotenbiopsie

SPSS Statistical Package for Social Science

T TestprufgroRe des t-Tests

TNM Tumor/Lymphknoten/Metastasen-Klassifikation maligner Tumore
U U-Wert von Mann-Whitney

S versus

WHO World Health Organization
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7.4 Fragebogen

Nachsorgebefragung fiir Patientinnen aus dem Modell-
projekt

~Gemeinsam gesund werden"

Ich méchte an dieser Befragung teilnehmen und fulle 0

den Fragebogen aus.

Ich méchte an dieser Befragung nicht teilnehmen und 0

sende den Fragebogen unausgefillt zurlck.

Bitte senden Sie diesen Fragebogen in jedem Fall in dem dafir vorbereiteten Freiumschlag
zuriick an:

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
z. H. Frau PD Dr. D. Fischer
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

Personliche Daten

NI
Y405 7= s 1 =
GEBUM SO At UM e

AANS NI
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Ausflulldatum

aktuelle Grof3e in cm

aktuelles Gewichtinkg  .........

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und kreuzen Sie das jeweils Zutreffende an. Wenn
keine Antwort ganz auf Sie zutrifft, kreuzen Sie bitte die Moglichkeit an, die am ehesten Ihrer

Situation entspricht.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die durchgefiihrten Therapien nach der Fest-

stellung der Brustkrebserkrankung.

1. Wurde eine Strahlentherapie durchgefihrt?

Nein

OoOooo

Ja, sie wurde wie geplant durchgefihrt
Ja, sie wurde aber vorzeitig abgebrochen
Ich kann dazu keine Angaben machen

2. Wurde eine Chemotherapie durchgefihrt?

Nein

oooao

Ja, sie wurde wie geplant durchgefiuihrt
Ja, sie wurde aber vorzeitig abgebrochen
Ich kann dazu keine Angaben machen

3. Wird oder wurde eine Hormontherapie durchgefihrt? (Bitte ggf. mehrere Antworten

ankreuzen)
O Nein -> weiter zu Frage 4
O Ja, mit Tamoxifen -> weiter zu Frage 3.1
O Ja, mit Aromasin, Femara oder Arimidex -> weiter zu Frage 3.2
O Ja, mit Spritzen (Goserelin, Enantone, Trenantone)  -> weiter zu Frage 3.3

3.1 Tamoxifen

O wurde eingenommen von................ bis...............
O Die Therapie wurde regelhaft beendet
O Die Therapie wurde abgebrochen wegen

o Nebenwirkungen

o auf eigenen Wunsch

o auf Anraten des Arztes

o Sonstiges

3.2 Aromasin/ Femara/ Arimidex

O wurde eingenommen von................ bis...............
O Die Therapie wurde regelhaft beendet
O Die Therapie wurde abgebrochen wegen

o Nebenwirkungen
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o auf eigenen Wunsch
o auf Anraten des Arztes
o Sonstiges

3.3 Spritzentherapie (Goserelin, Enantone, Trenantone)

O wurde durchgefihrt von................ bis...............
O Die Therapie wurde regelhaft beendet
O Die Therapie wurde abgebrochen wegen

o Nebenwirkungen

o auf eigenen Wunsch

o auf Anraten des Arztes

o Sonstiges

4. Haben Sie alternativmedizinische Verfahren (Homdopathie Akupunktur, Naturkeil-
kunde usw.) genutzt?

O Nein
O Ja,
] ale 141 V7= | S

| Nachsorge

5. Nehmen Sie an einer Tumornachsorge teil?

O Nein
O Ja, regelmaRig
O Ja, unregelmaRig

6. Wer fuhrt hauptséachlich die Nachsorge durch? (Bitte nur 1 Kreuz)?

O Mein Hausarzt/ Hausérztin

O Frauenarzt/ Frauenarztin

O Onkologe/ Onkologin

O Jemand anderes UNA ZWar ........oovieiiiiiiiiii e,

7. Wie oft gehen Sie zur Tumornachsorge?

O

Gar nicht
O 1x pro Jahr
O 2x pro Jahr
O 3x pro Jahr
O 4 x pro Jahr
O ofter als 4x pro Jahr

8. Wurden folgende Untersuchungen in der Tumornachsorge durchgefihrt?
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Tastuntersuchung
Mammasonographie
Mammographie
Mamma-MRT
Rontgenbild der Lunge
CT/MRT der Lunge
Ultraschall der Leber
CT/MRT der Leber
Knochenszintigramm
PET-CT
Tumormarker

OO0O0O000O0O00oo

9. Wurde eine Anderung im Verlauf Ihrer Erkrankung festgestellt? Seit dem Ende der
ersten Behandlung ...

ist keine weitere Brusterkrankung aufgetreten
ist ein weiterer Tumor in derselben Brust aufgetreten (Lokalrezidiv)
ist ein Tumor in der anderen Brust aufgetreten
ist eine Tumorabsiedlung an anderer Stelle im Kdrper aufgetreten
ist etwas anderes aufgetreten

und Zwar.......ccooeeveviiiiinannn,

OoOoooao

Wann ist ggf. der weitere Erkrankungsschub (Rezidiv, Metastase) von arztlicher Seite
festgestellt worden? Bitte geben Sie das Datuman .....................

Aktuelle Lebenssituation

10. Fragen zu lhrer allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit

Nein Ja
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)? ........................ (] [
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren Spaziergang zu machen?........ (] [
Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auRer Haus zu gehen?.....[ | []
Mussen Sie den grofiten Teil des Tages im Bett oder im Sessel verbringen?........ ] [
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen der Toilette?[ ] []

11. Fragen zu Gesundheitszustand, Lebenssituation und Wohlbefinden wahrend der
letzten Woche

Uberhaupt nicht wenig maRig sehr

Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen Beschéftigungen einge-

SCNIANKL?. ..o [] [] (] [
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Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschéaftigungen

EINGESCNIANKL? .....eiiiiieiie et []
Waren Sie KUrzatmig? .......cccocveiieenieeiiee e []
Hatten Sie SChMEerzen?........ccccccveevieeccie e []
Mussten Sie sich ausruhen?.............cccceeveieeeeiiiiee e, .
Hatten Sie SchlafStorungen? ........ccoevvevieiiien e []
Fuhlten Sie sich schwach? ........ccccoooveiiiiiiie e, []
Hatten Sie Appetitmangel?...........ccooviveveiiiei e []
War [hnen UDel? .......ccoooiviiiece e . [
Haben Sie erbrochen?..........ccccoveeviiiiecieie e []
Hatten Sie Verstopfung?........ccccvvivieiiieeiiiee e .U
Hatten Sie Durchfall?............ccooiiiiiiie e []
Waren Sie MUAE?......ccuviiiiie et []

Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in Threm alltéaglichen Leben

DEEINtTACHEIGL?. ... []

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. auf das Zeitungslesen oder das Fernsehen?............... L
Fuhlten Sie sich angespannt?............cccocovvvevivenvenennnnennnnnnnns []
Haben Sie sich Sorgen gemacht? ..................vvvvvvevveeenee, []
Waren Sie I IZDAr?.........ccooveeeeeeeiie e []
Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? ......cccccccvviil. []
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?...... []

Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung

Ihr Familienleben beeintrachtigt?...............ooooo.

[l

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung

Ihr Zusammenleben oder lhre gemeinsamen Unternehmungen

mit anderen Menschen beeintrachtigt? ...........cccccvviiveviieienenen,

[l

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung

fur Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?...........

[l

0o bdibdibdn

OO o0ogdg [

[

s I O O

OO o0oogdd [

[

s I O O

OO o0oogdd [

[
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12. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft!

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschéatzen?

[]1 (]2 []3 []4 [1]5 (16 (17
sehr schlecht ausgezeichnet
Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschatzen?
[]1 (]2 []3 []4 [15 (16 17
sehr schlecht ausgezeichnet

13. Einige weitere Fragen zu lhrem korperlichen Wohlbefinden und eventuelle Be-
schwerden wéhrend der letzten Woche:

Uberhaupt nicht  wenig maRig sehr

Hatten Sie einen trockenen Mund?..........cccccoeivieie e, [] [] i

War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken verandert?

[ ] O O

Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder tranten sie?[] [] ] [
Hatten Sie Haarausfall?............cccoeeevveiie e, [] [] ] [
Nur bei Haarausfall ausfullen: Hat der Haarausfall Sie belastet?

[] [] 1 O
Fuhlten Sie sich krank oder unwohl? ...........cccceccoveeiceeeneen. [] [] ] [
Hatten Sie Hitzewallungen?..........cccecoveeeiveeeeiiceeceee e, [] [] L] [
Hatten Sie KOpfSChmMerzen? .........c.ccccoeeeveeeeeeiveeecee e, [] [] L] [
Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung
korperlich weniger anziehend? ..........cccccoevveeeeieieecee e, [] [] L] [
Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung
weniger WeibliCh? ..........coviiieee e [] [] (] [
Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?............... [] [] (] [
Waren Sie mit lhrem Korper unzufrieden?..........ccccceeueeee... [] [] (] [

Waren Sie wegen lhres kinftigen Gesundheitszustandes besorgt?

99



[l

Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter?....................... []
War lhr Arm oder Ihre Hand geschwollen?................cccceneee. []

War das Heben oder Seitwartsbewegen des Arms erschwert? [_]

Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen?....... []
War der Bereich Ihrer betroffenen Brust angeschwollen?........ ]
War der Bereich der betroffenen Brust tiberempfindlich?.......... []

Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust

(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? ......... []

I I 0 [ I A O

]

O Oo0o0odod

]

O Oo0o0odod

]

Spezielle mogliche Auswirkungen der Krebserkrankung auf Sexualitat,
Kinderwunsch und hormonelle Situation

14. Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Sexualverhalten und Empfinden in den

letzten vier Wochen:

Uberhaupt nicht

wenig mafiig sehr

Wie sehr waren Sie an Sex interessiern? ...........cccoeeveeene. .. [] [] ] [
Wie sehr waren Sie sexuell aktiv? (mit/ ohne Geschlechtsverkehr)
[] [] 1 O
Nur ausfillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:
Wie weit hatten Sie Freude an Sex?............ccceeeeennn. [] [] ] [
Mein Sexualleben hat sich im Vergleich zu der Zeit vor der
Krebserkrankung verschlechtert. ............ccccoeeveeenee.. [] [] L] [
15. Ich habe vor der Krebserkrankung die Antibabypille eingenommen
O Ja,biszum...........o
O Nein
16. Welche Aussage bezlglich der Regelblutung trifft am ehesten auf Sie zu?
O Ich hatte vor der Krebserkrankung, wahrend der Therapie und weiterhin eine re-
gelmafige Blutung.
O Ich habe seit der Krebserkrankung eine unregelmaflige Blutung.
O Unter der Chemotherapie hat die Blutung aufgehort, aber wieder eingesetzt
am.........
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o als unregelmafige Blutung
o als regelmafiige Blutung

O Unter der Chemotherapie hat die Blutung aufgehort und nicht wieder eingesetzt.
O Unter der Hormontherapie hat die Blutung aufgehort, aber wieder eingesetzt
am.........

o als unregelméfige Blutung

o als regelmaRige Blutung
O Unter der Hormontherapie hat die Blutung aufgehdért und nicht wieder eingesetzt.
O Ich hatte bereits vor der Krebserkrankung keine Regelblutung mehr.
O Sonstiges, namlich .............................

17. Uns interessiert Ihre Meinung und Erfahrung zu moéglichem Kinderwunsch bei
Brustkrebs und mdgliche Folgen der Therapie auf die Funktion der Eierstdcke.

Nein Ja
Hatten Sie lhre Familienplanung zum Zeitpunkt Ihrer Diagnose abgeschlossen? [ | [ ]

Spielte das Thema Kinderwunsch zum Zeitpunkt der Diagnose fur Sie

BINE ROIIE? o s ] [
Falls noch Kinderwunsch bestand: Haben Sie sich eine Beratung diesbeziiglich ge-
LT 1ol ) RSP RPRSURPR ] [

Wurde mit lhnen besprochen, wie sich Ihre Krebserkrankung oder deren

Behandlung auf Ihre Fruchtbarkeit auswirken kGnnte?...............ccoeeeiviiiiiicinnnnnnnns ][]
Wourde Ihnen eine Beratung an einem spezialisierten Zentrum angeboten?.............. L] [
Haben Sie eine Beratung an einem spezialisierten Zentrum wahrgenommen?......... L] [
Haben Sie sich fruchtbarkeitserhaltenden Mal3hahmen unterzogen?..........cccccveuv..e. L] [
Wenn ja, welchen? .....................ee.
Haben Sie derzeit KINderWUNSCN?..........cooviiei e ] [
Versuchen Sie derzeit, schwanger Zu Werden?...............cevveeeiiieeeceeecieeeeieee e ] [
Waren Sie nach der Brustkrebsdiagnose schwanger?................ccocoeinnnn, (] [
Wenn ja, haben Sie die Schwangerschaft ausgetragen?..........ccccoeevveeviinnnns (] [

Wie war der Schwangerschaftsverlauf?

Allgemeine Fragen zum Abschluss

18. Sind lhre Mutter und / oder Schwester an Brustkrebs erkrankt?

O nein
O ja
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O

weild ich nicht

19. Wie ist Ihr Familienstand? Ich bin

O
O
O
O

ledig

verheiratet

geschieden / getrennt lebend
verwitwet

20. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen?

O
O

nein
ja

21. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

OoO0Oooono

Hauptschule / Volksschule

Realschule / Mittlere Reife / Polytechnische Oberschule
Fachhochschule

Abitur / Allgemeine Hochschulreife

Anderen Schulabschluss

Keinen Schulabschluss

22. Sind Sie zurzeit berufs- /erwerbstatig?

Ooooooooo

Ja, ganztags

Ja, mindestens halbtags

Ja, weniger als halbtags
Nein, ausschlieflich Hausfrau
Nein, in Ausbildung

Nein, arbeitslos / erwerbslos
Nein, erwerbs-/ berufsunfahig
Nein, anderes

23. In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsachlich derzeit bzw. (falls nicht
mehr berufstatig) waren Sie zuletzt beschaftigt?

ooooao

Arbeiterin
Angestellte
Beamte
Selbstandiger
Sonstiges

24. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen |hres Haushaltes insgesamt, d.h.
das Einkommen, das alle Haushaltsmitglieder zusammen nach Abzug von Steuern
und Sozialabgaben haben?

O
O

Unter 1.500 €
1.500 € bis 3.000 €
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O Uber 3.000 €

25. Hat sich Ihre berufliche Situation wegen der Krebserkrankung veréndert?

O Nein
O Ja und zwar:

26. Wie sind Sie derzeit krankenversichert? (Hier sind mehrere Kreuze méglich)

AOK

Uber das Sozialamt
Ersatzkasse (z.B. BEK, DAK)
Betriebskrankenkasse
Innungskrankenkasse
AusschliefZlich privat versichert
Private Zusatzversicherung
Beihilfeberechtigt

Sonstiges

OO0O0000000

27. Gibt es Ihrer Ansicht nach etwas zum Thema ,,Medizinische Versorgung von
jungen Patientinnen mit Brustkrebs“, das lhnen wichtig ist, wir in diesem Fragebogen

jedoch nicht gefragt haben?

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!
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