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1 Einleitung

Operationen an der Brust sind fur eine Frau in hohem MalRe mit psychischen Belastungen
verbunden. Beriicksichtigt man die grof3e biologische und erotische Bedeutung der Brust,
so stellt insbesondere die Diagnose eines Mammakarzinoms fir eine Frau eine
lebensverandernde Krise dar. Dementsprechend wurden in den letzten Jahrzehnten den
Auswirkungen einer Brustamputation auf Selbstbild, Partner- und Sexualbeziehungen viel
Beachtung geschenkt (Wenderlein 1978, Meyerowitz 1980, Frick-Bruder 1981, Margolis
1984, Muthny 1986, Dean 1987). Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen war auch
die Frage, inwieweit die Morbiditat durch den Verlust der Brust oder durch die Belastung
aufgrund der Diagnose einer bosartigen Erkrankung bestimmt wird (Renneker 1952, Bard
1955, Morris 1979, Alagaratnam 1986, Ganz 1992).

Eine Einschrédnkung der Radikalitdit und letztlich die Etablierung brusterhaltender
Behandlungsstrategien bei bésartigen Brusterkrankungen wurde neben einem neuen
Verstandnis der Tumorbiologie des Mammakarzinoms als primar systemische Erkrankung
und Studienergebnissen, welche die Gleichwertigkeit der Verfahren nachgewiesen haben,
nicht zuletzt durch die Auseinandersetzung mit der durch die Mastektomie verursachte
Traumatisierung ermoglicht (Fisher 1980, Veronesi 1981, Maass 1992, Neuhaus 1994).
Die Erhaltung der koérperlichen Integritéat und des weiblichen Selbstbildes ist im Rahmen
einer ganzheitlichen Betreuung von Patientinnen mit Mammakarzinom ein wichtiges
Anliegen. Der Organerhalt ist hierbei unter dem Aspekt aller zu erwartenden
psychologischen Vorteile fur die Patientin nur sinnvoll, wenn aus kosmetischer und
funktioneller Sicht ein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden kann (Engel 1991).
Das kosmetische Ergebnis wird wesentlich durch die Relation von TumorgréRe und
Brustdriise bestimmt, aber auch durch die obligat folgende Bestrahlung beeinflusst
(Romsdahl 1983, Rochefordiére 1992).

Das primére onkologische Ziel der Operation ist die lokale Tumorkontrolle, dabei darf aber
nicht zugunsten einer besseren Kosmetik auf onkologische Prinzipien wie z. B. die
Exzision des Tumors im Gesunden verzichtet werden.

Durch eine Konturrekonstruktion der Brust mit subkutanen Driusenkdrperrotationslappen
kann die Indikation zur brusterhaltenden Therapie auch bei unginstiger Relation von
Tumor- zu BrustgrofRe gestellt werden, erfordert aber einen zum Teil erheblichen
operativen Mehraufwand. Diese Operationstechnik wurde an der Frauenklinik der TU
Munchen in den Jahren 1990 und 1991 eingefhrt.



Onkologische Therapieverfahren greifen nicht selten stark in das physische, emotionale
und soziale Leben der Patienten ein. Die Qualitat des Lebens gibt immer mehr den
Ausschlag zur Wahl eines Therapieverfahrens, wenn alternative Verfahren mit ahnlichen
Uberlebenszahlen zur Verfiigung stehen. In diesem Zusammenhang ist auch der Versuch
zu sehen, sogenannte ,weiche" Daten wie Befindlichkeit, psychosoziale und
psychologische Faktoren gleichberechtigt bei der Bewertung therapeutischer Konzepte
einzubeziehen und diese neben Rezidivhaufigkeit und Uberlebenszeit zu relevanten
Zielkriterien zu machen (Feinstein 1987, van Dam 1988, Troidl 1989, Gill 1994).



2 Fragestellung

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit besteht in der Bewertung verschiedener
operativer Techniken bezlglich ihres Stellenwertes bei der Therapie des
Mammakarzinoms. Um in Zukunft eine verbesserte Betreuung und Beratung der

Patientinnen zu ermdglichen, wurde speziell folgenden Fragestellungen nachgegangen:

Ergeben sich bei Frauen nach Operationen an der Brust hinsichtlich der Dignitat
der Erkrankung (benigne vs. maligne) und des Operationsverfahrens
(brusterhaltende  Therapie vs.  Mastektomie)  Unterschiede  beziiglich
psychoemotionaler und psychosozialer Aspekte, Lebensqualitat und Zufriedenheit

der Patientinnen?

I Lassen sich solche Unterschiede auch zwischen verschiedenen brusterhaltenden
Techniken (Tumorexzision mit oder ohne Konturrekonstruktion durch subkutane

Drisenkdrperrotationslappen) nachweisen ?

Il. Welche Bedeutung haben einzelne psychoemotionale und psychosoziale Faktoren
(wie z.B. Lebensqualitat, Alter und Schuldbildung) auf die Krankheitsbewéltigung

der Patientinnen ?

V. Welche Verbesserungsmoglichkeiten ergeben sich dadurch fir die Betreuung und

Beratung von Patientinnen mit Mammatumoren ?



3 Methodik

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden Patientinnen nach verschiedenen
Operationen an der Brust minimal 6 Monate postoperativ zu einem standardisierten

Interview gebeten.

3.1 Patientenkollektiv

Zur Ausgangsstichprobe zéhlten alle Patientinnen, die im Zeitraum von Januar bis
Dezember 1991 in der Frauenklinik der TU Minchen aufgrund benigner oder maligner
Erkrankungen an der Brust operiert worden waren. Nicht in die Studie aufgenommen
wurden Patientinnen, die ihren Wohnsitz aufRerhalb Deutschlands hatten, unbekannt

verzogen, oder aus organisatorischen Griinden nicht erreichbar waren.

3.2 Gruppeneinteilung nach therapeutischem Vorgehen

Die Patientinnen wurden entsprechend der Dignitat der Erkrankung und dem jeweiligen

Therapieverfahren in funf Gruppen eingeteilt.

3.2.1 Patientinnen mit benignen Tumoren

Gruppe 1: Weite Exzision (semizirkularer Hautschnitt, einfache Exzisionsbiopsie mit
einem Sicherheitsabstand von ca. 1 c¢m nach Tastbefund, ggf. Drainage,

Subepidermalnaht und intrakutane Hautnaht).

Gruppe 2: Weite Exzision mit Rekonstruktion der Brust durch subkutane
Driusenkdrperrotationslappen (semizirkuldarer Hautschnitt, Exzisionsbiopsie meist in
Segmentform, Mobilisation des Hautfettmantels zwischen Driisenkérperoberflache und
Subkutis der angrenzenden Quadranten, Rekonstruktion der Brustkontur durch
Schwenken der mobilen Drisenkérperlappen in den Defekt hinein, Adaptation mittels
Einzelknopfnéhten, abschlieBende Drainage, Subepidermalndhte und intrakutane
Hautnaht).

3.2.2 Patientinnen mit malignen Tumoren

Gruppe 3: brusterhaltende Therapie (BET) (Technik entsprechend Gruppe 1, zusatzlich

axillare Lymphonodektomie Level | und Il und postoperative Bestrahlung).



Gruppe 4: brusterhaltende Therapie mit Rekonstruktion der Brust durch subkutane
Drusenkdrperrotationslappen (Technik entsprechend Gruppe 2, zusatzlich axillare

Lymphonodektomie Level | und Il und postoperative Bestrahlung).

Postoperative Strahlentherapie
Bei entsprechender Indikation wurden Brust und Brustwand durch tangentiale
Homogenbestrahlung (Linearbeschleuniger mit 6 MV-Bremsstrahlung unter Verwendung

von Keilfiltern zur Homogenisierung) mit insgesamt 56 Gray ohne Boost bestrahlt.

Gruppe 5: Modifiziert radikale Mastektomie (Entfernung der Brustdriise meist mit
Pektoralisfaszie. Axillare Lymphonodektomie Level | und Il). In Einzelfallen musste auch

hier eine Bestrahlung der Brustwand angeschlossen werden.

Adjuvante systemische Therapie
Je nach onkologischer Situation wurde eine adjuvante Zytostatikatherapie bzw. eine

adjuvante antihormonelle Therapie (Tamoxifen) durchgefihrt.

3.3 Durchfuhrung der Befragung

Zunachst wurden Uuber die Operationsstatistik der Frauenklinik die Adressen der
Patientinnen ermittelt, die in dem betreffenden Zeitraum operiert worden waren. Diese
Patientinnen wurden brieflich Uber Ziel und Durchfilhrung der Studie informiert und
daraufhin telefonisch zu einem Termin gebeten. Hierbei wurde versucht, einen
Nachsorgetermin in der Klinik zu nutzen und die Befragung hieran anzuschlieRen. Der
Termin wurde frihestens 6 Monate nach der Operation angesetzt.

Die Daten wurden in Form eines standardisierten Interviews erhoben. Die Befragungen
wurden in den Raumen der Frauen-Poliklinik der Technischen Universitat durchgefihrt.
Ein Interview dauerte etwa 45 Minuten. Die Daten wurden von einem vom Operationsteam
und dem Ubrigen medizinischen Personal unabhéngigen Untersucher erfasst und
ausgewertet.

Der Ablauf der Untersuchung orientierte sich hierbei an der Konzeption des Fragebogens.
Die Fragen wurden im allgemeinen laut verlesen und die Antworten gesammelt. Fragen zu

bestimmten Schwerpunktthemen konnten durch dieses Vorgehen prazisiert werden.



3.4 Beschreibung des Fragebogens

Insgesamt wurden 56 Fragen gestellt, darunter waren Fragen mit Einfachauswahl, Fragen
mit Rating Skala und offene Fragen. Dem durchgefiihrten Eingriff (brusterhaltende
Therapie bzw. modifiziert radikale Mastektomie) wurde durch einzelne modifizierte Fragen
Rechnung getragen. Der Fragebogen ist dieser Arbeit beigefligt und findet sich im Anhang
(S. 103 ff).

Der Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut fur Psychosomatik der TU
Minchen (Direktor: Univ-Prof. Dr. med. M. v. Rad) anhand einer Vorlage eines friilheren
Projektes heraus entwickelt und fir die spezielle Situation der Patientinnen nach
Brustoperationen adaptiert.

Inhaltlich beschéftigte sich der Fragebogen zunadchst mit wichtigen demographischen
Merkmalen, dann folgten Fragen zu verschiedenen Aspekten des Therapieverfahrens, zur
Lebensqualitat, zu psychoemotionalen und psychosozialen Auswirkungen der Operation

und zur Krankheitsbhewaltigung.

3.4.1 Demographische Merkmale (s. Anhang S. 103 ff, Fragen 1- 16)

Einleitende Fragen betrafen das Alter, den Familienstand, die Zahl der Kinder und die
Religionszugehdérigkeit. Daneben wurde nach Schulbildung, Beruf und Wohnort der
Patientinnen und nach dem Beruf des Partners gefragt.

Die Patientinnen und die Partner wurden nach den jeweiligen Angaben zum Beruf in drei
soziale Gruppen eingeteilt. Zur Tatigkeitsgruppe A zahlten Hausfrauen, un- und angelernte
Arbeiter/innen und in Ausbildung befindliche Personen, Arbeitslose und Rentner/innen.
Facharbeiter/innen, mittlere und gehobene Beamten/innen und Selbstandige mit kleineren
und mittleren Betrieben wurden der Tatigkeitsgruppe B zugerechnet. In die
Tatigkeitsgruppe C wurden hohere Beamte, hdchstqualifizierte Angestellte und
Selbstandige mit grof3en Betrieben aufgenommen.

Zur Abschatzung der sozialen Situation und der Morbiditat erfragten wir zudem die Art der
Beschaftigung zum Befragungszeitpunkt, Krankschreibungen und Klinikaufenthalte

innerhalb der letzten Wochen und Jahre.

3.4.2 Beurteilung einzelner Therapieaspekte (Fragen 17- 32)

Wahl des Therapieverfahrens
Zunachst wurden die Patientinnen gefragt, wie es zur Entscheidung bei der Wahl des

Therapieverfahrens gekommen war. Die Patientinnen konnten hierbei angeben, ob fiir den
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Fall des Vorliegens eines Karzinoms jeweils der eigene Wunsch, der Vorschlag der Arzte,
der Rat des Partners oder Sonstiges bei der Wahl des Therapieverfahrens ausschlag-
gebend gewesen war. Dabei waren Mehrfachnennungen mdglich, und es sollte auch eine
Rangfolge der vorgenannten Punkte, die zur Entscheidung beigetragen hatten, angegeben

werden.

Fragen bei brusterhaltender Therapie

In einer Frage zu Hoffnungen und Befiirchtungen bezlglich der brusterhaltenden Therapie
wurden die Patientinnen mit brusterhaltender Therapie gebeten, acht Bereiche Uber eine
funfstufige Ratingskala zu bewerten. Die Zielparameter waren: Korperliche
Vollkommenheit, Gefihl der Vollwertigkeit als Frau, Selbstwertgefihl, Attraktivitat,
Erhalt/Verbesserung der Partnerbeziehung bzw. der sexuellen Beziehung, Notwendigkeit
einer Brustprothese und freie Wahl der Kleidung.

Dieselben Bereiche wurden dann nochmals hinsichtlich der Erfillung dieser Erwartungen
durch die Operation vorgelegt.

Eine néchste Frage umfasste Befurchtungen im Hinblick auf das kosmetische und
funktionelle Ergebnis, wobei sechs Bereiche vorgegeben waren (Verdnderung von
Brustgrof3e, Kontur, Brustwarze, Hautbeschaffenheit und Berthrungsempfindlichkeit,
Narbenbildung). Mehrfachnennungen waren mdoglich, daneben hatten die Patientinnen
zusatzlich Gelegennheit, sich frei zu aufzern.

Problemsituationen, in denen die operierte Brust Probleme bereiten kénnte, wurden
anhand der Parameter Liegen auf dem Bauch, berufliche Tatigkeit, Tragen bestimmter
Kleidung und Anlegen des Sicherheitsgurtes erfragt. Bei dieser Frage waren
Mehrfachnennungen mdglich, und es gab zusatzlich die Méglichkeit, sich in einem offenen
Teil der Frage frei zu auf3ern.

Daneben wurden die brusterhaltend operierten Patientinnen gebeten, bestimmte
Parameter wie Schoénheit, Konsistenz, Berihrungsempfindlichkeit, GroRRe, Form,
Brustwarze und Hautfarbe der operierten im Vergleich zur gesunden Brust einzuschéatzen.
Eine Einschatzung der Zufriedenheit des kosmetischen Ergebnisses der Operation wurde
wiederum Uber eine funfstufige Ratingskala erbeten. In weiteren Fragen konnten die
Patientinnen angeben, ob sie eine Korrektur der operierten Brust wiinschen, und ob sie

sich noch einmal fir dieselbe Operation entscheiden wirden.

Situation der Patientinnen nach modifiziert radikaler Mastektomie beziglich
Information Uber Wiederaufbauverfahren
Bei mastektomierten Patientinnen wurde eine Frage nach der Qualitat der zum

Operationszeitpunkt durch die Arzte vermittelten Information tiber Wiederaufbauverfahren



(funfstufige Ratingskala) und eine Frage nach einem plastisch-chirurgischen Eingriff in der

Zwischenzeit (Einfachauswahl) aufgenommen.

Psychosoziale Hilfeleistungen und Nachsorge

Neben einer Frage nach der Zufriedenheit mit der Information Uber die Erkrankung und
Behandlung (funfstufige Ratingskala), wurden die Patientinnen gebeten, zu verschiedenen
Angeboten zur Krankheitsbewaltigung und Hilfen der Klinik Stellung zu nehmen. In fanf
Bereichen (Information Uber die Behandlungsmdéglichkeiten, Besprechung seelischer
Probleme, sozialmedizinische Hilfe, Angebot an verschiedenen Gesprachsgruppen) sollten
die Patientinnen angeben, wo sie mehr Unterstiitzung fur erforderlich gehalten hatten. Fuar

diese Fragen standen wieder fiinfstufige Ratingskalen zur Verfiigung.

Medizinische Betreuung und onkologische Situation

Der Bedarf an medizinischer Behandlung im letzten Vierteljahr vor der Befragung wurde
anhand einer Frage mit Einfachauswabhl erfasst; hier konnten die Befragten angeben, ob
sie in medizinischer Behandlung gestanden, Chemo-, Strahlen- oder Hormontherapie
erhalten oder homoopathisch/naturheilkundliche Betreuung gesucht hatten; wobei
Mehrfachnennungen mdglich waren. In diesem Zusammenhang wurde auch nach einem
Rezidiv in der Zwischenzeit gefragt.

Die Patientinnen sollten zudem ihre Teilnahme an und ihre Zufriedenheit mit dem
Nachsorgeangebot angeben.

Eine weitere Frage betraf den regelméaf3igen Verbrauch an Medikamenten, inshesondere
Schmerz-, Schlaf-, und Beruhigungsmitteln. Hierzu wurde eine von Brengelmann

zusammengestellte Liste (Schwendner 1986) verwendet.

3.4.3 Erfassung der Lebensqualitat (Fragen 33-34)

Der multidimensionale Begriff der ,Lebensqualitat® wurde in Form von zwei

standardisierten Selbstbeurteilungs-Skalen erhoben.

Zum einen wurden die "Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)" von G. Henrich und P.
Herschbach verwendet, wobei diese Skala die Lebensqualitdt in acht wichtigen
Lebensbereichen erfasst (Freunde/ Bekannte, Freizeitgestaltung/Hobbys, Gesundheit,
Einkommen/finanzielle Situation, Beruf/ Arbeit, Wohnsituation, Familienleben/Kinder,
Partnerschaft/Sexualitat). Als Beurteilungszeitraum werden von den Autoren die jeweils
letzten vier Wochen vor der Erhebung angegeben. Bei dieser Skala werden die genannten

Bereiche zunachst nach ,subjektiver Wichtigkeit* und anschlieBend nach ,subjektiver
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Zufriedenheit* beurteilt. Fur die statistische Auswertung werden die kombinierten
(gewichteten) Einzelwerte aus ,subjektiver Wichtigkeit* und ,subjektiver Zufriedenheit* zu
einem Summenwert (FLZ-Summenscore) addiert (Huber 1988, Herschbach und Henrich
1992, Henrich und Herschbach 1992). Dadurch trifft dieser Lebensqualitats-Index eine
relativ breit gefacherte Aussage zur Lebenszufriedenheit. Durch die Kombination von zwei
Einzelwerten, der ,subjektiven Wichtigkeit* und der ,subjektiven Zufriedenheit®, zu einem
Summenwert, wird diesem auch eine qualitative Aussagekraft verliehen. Dies entspricht
besonders dem Bewertungsprozess, den Krebskranke in der Regel in bezug auf ihr Leben

vornehmen.

Zum anderen wurde die "Beschwerdenliste (B-L)" von D. v. Zerssen in den Fragebogen
aufgenommen. Dieser normierte Selbstbeurteilungsfragebogen erfasst funktionelle
psychosomatische Beschwerden, er besteht aus 24 einzelnen Beschwerdepunkten, deren
Starke beurteilt werden muss. Die Befragten kénnen bei jeder einzelnen Beschwerde unter
vier Intensitatsabstufungen wahlen (gar nicht, kaum, maRig, stark). Fir die statistische
Auswertung wird nach Kodierung der Antworten von 0 (gar nicht) bis 3 (stark) ein
Summenwert (BL-Summenscore) gebildet (v. Zersen 1973,1975,1981).

3.4.4 Psychoemotionale und psychosoziale Auswirkungen der

Brustoperation (Fragen 35-51)

Koérperbild
Zu diesem Bereich fragten wir alle Patientinnen nach der Schwierigkeit, sich unbekleidet

im Spiegel zu betrachten und den Hemmungen, sich anderen unbekleidet zu zeigen.

Zusammenleben mit dem Partner

Neben Fragen zu Ver&nderungen in der Partnerschaft seit der Operation, der
Zufriedenheit mit der Partnerschaft und der gemeinsam verbrachten Zeit, wurden die
Patientinnen gebeten, das Mitgefliihl des Partners und dessen Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis und die Belastung des Partners durch die Erkrankung zu
beschreiben. Schlie3lich wurde nach dem Sexualverhalten seit der Brustoperation gefragt.

Hier standen wiederum jeweils drei- bzw. flnfstufige Ratingskalen zur Verfigung.
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Sozialkontakte und Freizeitaktivitaten
Auswirkungen auf den Bekanntenkreis wurden hinsichtlich Quantitat und Qualitat der
Kontakte und der Freizeitaktivitaten seit der Brustoperation mittels drei- bzw. flinfstufiger

Ratingskalen erfasst.

Berufliche Auswirkungen

In diesem Themenbereich wurden die Patientinnen gebeten, Veranderungen der
Leistungsfahigkeit seit der Operation in einer funfstufigen Ratingskala anzugeben.

Folgen fur den beruflichen Bereich wurden Uber eine Auflistung von acht Aspekten

abgefragt.

3.4.5 Kankheitsbewaltigung (Fragen 52-56)

Zurechtkommen mit der Behandlung und Erkrankung

Hier sollten die Patientinnen wiederum Uber eine 5-stufige Ratingskala aus retrospektiver
Sicht zu drei verschiedenen Zeitpunkten (vier Wochen und ein halbes Jahr nach der
Operation, sowie zum Zeitpunkt der Befragung) ihre Situation bezlglich des

Zurechtkommens mit der Behandlung und der Erkrankung beurteilen.

Hilfe bei der Bewaltigung der Erkrankung und Einfluss der Erkrankung
In drei offenen Fragen wurde erfasst, was und wer den Patientinnen am meisten bei der
Bewadltigung ihrer Erkrankung geholfen hatte, und ob die Brusterkrankung eventuell in

irgendeiner Hinsicht einen positiven Einfluss auf ihr Leben gehabt hatte.

Anwendungsintensitat verschiedener Bewaltigungsstrategien

Danach sollten die Patientinnen die Anwendung verschiedener Bewaltigungsstrategien
Uber eine 5-stufige Ratingskala gewichten.

Hierzu waren elf verschiedene Bewaltigungsstrategien aufgefihrt: Suchen von Information
Uber Erkrankung und Behandlung, Nicht-wahrhaben-Wollen, Wunschdenken und
Tagtraume, aktive Anstrengung zur L6ésung von Problemen, Unterdriicken von Geflhlen,
entschlossenes Ankampfen gegen die Erkrankung, Besserung der Stimmung durch
Alkohol oder Beruhigungsmittel, Suchen von Ablenkung, Trost finden, dass es andere

noch schlimmer getroffen hat, Inanspruchnahme von Hilfe anderer, Schicksalsergebenheit.
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3.5 Datenverarbeitung

Als Rohdaten gingen alle Daten, die durch die geschlossenen und offenen Fragen des
Fragenbogens gewonnen wurden, in die Auswertung ein. Die Antworten der offen
gestellten Fragen wurden inhaltlich zusammengefasst und fanden im Text Eingang in die
Ergebnisdarstellung.

Bei der Dateneingabe wurde jedem Fragebogen eine laufende Nummer zugeordnet, um
die Anonymitat zu wahren. Die Dateneingabe wurde durch Vergleich des jeweiligen

Originalfragebogens mit einem Datenausdruck auf ihre Richtigkeit Uberpruft.

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistik-Programmpaket SPSS-X in der Version

von 1983 im Institut fir medizinische Statistik und Epidemiologie der TU Minchen.

Folgende  Prozeduren kamen dabei je nach Skalenniveau und den

Verteilungscharakteristika zur Anwendung:

» Frequencies zur Haufigkeitsverteilung

» Crosstabs (Verteilungstafel der Haufigkeiten von Gruppen und Merkmalen)

e Chi-Quadrat-Test bei nicht kontinuierlichen, qualitativen Einteilungen

* NPAR-Test nach Mann-Whitney bei kontinuierlichen, quantitativen Einteilungen bei
zwei Gruppen unverbundener Stichproben und der

» Kruskal-Wallis-Test beim Vergleich von mehr als zwei Gruppen

« T-Test bei Vergleich von Mittelwerten (nach Uberprifung der Normalverteilung)

» Spearman-Korrelationstest zur Berechnung von Zusammenhdngen einzelner

Variablen untereinander
Zur Beschreibung einzelner Variablen durch Mal3zahlen wurde das arithmetische Mittel mit

Standardabweichung angegeben.

Als Signifikanzniveau fur die Irrtumswahrscheinlichkeit galt p < 0,05.
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4 Ergebnisse

4.1 Beteiligung an der Befragung

Die Ausgangsstichprobe umfasste 189 Patientinnen, von denen letztendlich 67 (35%)
Patientinnen in die Studie aufgenommen werden konnten. Somit gelangten 122

Patientinnen nicht in die Studie. Grinde hierfiir werden in Tabelle 1 analysiert.

Tabelle 1: Griinde fiir die Nichtaufnahme in die Studie

Anzahl
(n=122)
Kein Interesse an einer psychologischen 80
Befragung
Terminschwierigkeiten 14
Nicht erreichte Patientinnen 13
Wegzug bzw. zu groRe Entfernung von Wohnort 11
zu Kilinik
Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten 3
Zwischenzeitlicher Tod der Patientin 1

Das Verhaltnis von aufgenommenen zu nichtaufgenommenen Patientinnen wurde zur
naheren Analyse nach dem Therapieverfahren unterteilt. Patientinnen mit gutartigen
Brusterkrankungen konnten signifikant seltener befragt werden als Patientinnen mit
bosartigen (p<0,05). Zwischen brusterhaltend operierten und mastektomierten
Patientinnen mit bésartigen Brusterkrankungen ergaben sich vergleichbare Zahlen, wobei
tendenziell mehr brusterhaltend operierte Patientinnen interviewt wurden (p=0.09, vgl.
Tab. 2).

Tabelle 2: Aufnahme/Nichtaufnahme in die
Studie nach Therapieverfahren (Angaben in
Zeilenprozent; p= 0.001)

Aufnahme | Nichtaufnahme

(n=67) (n=122)
BET gutartig 14 71

(17%) (83%)
BET bdsartig 28 19

(60%) (40%)
Mastektomie 25 32

(44%) 56%)
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4.2 Verteilung der Patientinnen auf die einzelnen Gruppen

Unter den 67 Patientinnen waren 14 Patientinnen mit benignen Erkrankungen und 53
Patientinnen mit malignen Erkrankungen, von diesen wurden 28 Patientinnen
brusterhaltend operiert und 25 Patientinnen modifiziert radikal mastektomiert. Die genaue

Verteilung der Patientinnen nach dem operativen Vorgehen zeigt die folgende Tabelle:

Tabelle 3: Verteilung der Patientinnen nach Dignitat der Erkrankung und
operativem Vorgehen (n=67)

Gruppe | Dignitat der | Therapie- Operationstechnik n
Erkrankung | verfahren

1 Benigne Weite Tumorexzision 5

2 Benigne BET gutartig Weite Tumorexzision mit 9
Rekonstruktion der Brust durch
subkutane
Driusenkorperrotationslappen

3 Maligne Weite Tumorexzision 9

- BET bosarti - — .

4 Maligne bosartig Weite Tumorexzision mit 19
Rekonstruktion der Brust durch
subkutane
Drisenkorperrotationslappen

5 Maligne Mastektomie | Modifiziert radikale Mastektomie 25

BET = brusterhaltende Therapie

4.3 Onkologische Charakterisierung der Patientinnen mit

Malignomen

Bei den meisten Patientinnen lag zum Operationszeitpunkt ein Tumorstadium T1 (36%)
und T2 (49%) vor. Hinsichtlich der TumorgrofR3e fand sich statistisch kein signifikanter
Unterschied zwischen den brusterhaltend operierten und den mastektomierten
Patientinnen (p=0,17). Tendenziell waren bei den brusterhaltend operierten Patientinnen
ohne Konturrekonstruktion kleinere Tumoren operiert worden (Gruppe 3 vs. 4 p=0,09).

Unter den T1-Tumoren bei den brusterhaltend operierten Patientinnen befand sich ein
Carcinoma in situ, ebenso wurden bei den mastektomierten Patientinnen vier Carcinomata

in situ nach Grol3e dem Tumorstadium T1 zugerechnet.
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Auch hinsichtlich des Nodalstatus war kein statistischer Unterschied festzustellen. Nodal
positiv waren insgesamt 19 Patientinnen, bei keiner der befragten Patientinnen war zum
Operationszeitpunkt eine Fernmetastasierung festgestellt worden.

Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich bei der Strahlentherapie, wobei sich von
den brusterhaltend operierten Patienten (n=28) alle bis auf zwei Patientinnen, welche die
primér indizierte Strahlentherapie abgebrochen hatten, einer Strahlentherapie unterzogen,
wahrend nur drei von 25 Patientinnen mit modifiziert radikaler Mastektomie nachbestrahlt
wurden (p<0,05).

Von den brusterhaltend operierten Patientinnen erhielten drei eine Chemotherapie und
sieben wurden endokrin nachbehandelt, bei funf Patientinnen nach modifiziert radikaler
Mastektomie kam eine systemische Chemotherapie zur Anwendung, eine Hormontherapie
wurde bei 3 Patientinnen angeschlossen.

Somit bestand im Rahmen der vorliegenden Fallzahlen abgesehen von einer
strahlentherapeutischen Behandlung kein wesentlicher Unterschied hinsichtlich der

onkologischen Situation der Patientinnen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Onkologische Charakterisierung der Patientinnen
mit malignen Brusterkrankungen (n=53)

BET bdsartig | Mastektomie b3
(n=28) (n=25) (n=53)

PT1 12 6 19
(43%) (24%) (36%)

PT 2 14 12 26
(50%) (48%) (49%)

PT 3 2 6 8
(7%) (24%) (15%)

PT 4 0 1 1
(p=0.17) (4%) (2%)

Nodalstatus positiv 7 10 17
(p=0.24) (25%) (40%) (32%)

Fernmetastasen 0 0 0

Strahlentherapie 26 3 31
(p=0.0001) (93%) (12%) (58%)

Chemotherapie 3 5 8
(p=0.34) (11%) (20%) (15%)

Hormontherapie 7 3 10
(p=0.22) (25%) (12%) (19%)

4.4  Zeitpunkt der Befragung

Das Zeitintervall zwischen Operation und Interview betrug im Mittel 13,8 + 2,5 Monate

(minimal 7 Monate, maximal 18 Monate).
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4.5 Soziodemographische Merkmale

Alter
Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Befragung 51 + 11 Jahre (median 52

Jahre, Minimum 28 Jahre, Maximum 77 Jahre).

Familienstand
67% der Patientinnen waren verheiratet, 13% waren zum Befragungszeitpunkt ledig, 9%

geschieden, 8% verwitwet und weitere 3% lebten getrennt.

Anzahl der Kinder
31% der Befragten hatten keine Kinder, weitere 31% hatten ein Kind. 28% hatten zwei

Kinder, mehr als zwei Kinder hatten 3% der Patientinnen.

Form des Zusammenlebens
Alleine lebten 21% der Patientinnen. Mit einem Partner lebten 43%, mit der Familie 36%

der Patientinnen.

Konfession
66% der Patientinnen waren katholisch, 22% evangelisch. 6% gehérten einer anderen
Glaubensgemeinschaft an, 6% gehorten keiner Glaubensgemeinschaft an.

54% der Patientinnen gaben an, bewusst religids zu sein.

Schulbildung
Einen Realschulabschluss hatten 42% der Patientinnen, einen Hauptschulabschluss 34%.
15% der Patientinnen hatten Abitur, 9% hatten einen Gymnasialabschluss und danach ein

Studium abgeschlossen.

Beschaftigung
Insgesamt waren 43 % der Patientinnen berufstétig, davon 22% vollzeit beschaftigt und

21% teilzeit beschéftigt. 55% der Patientinnen waren nicht berufstatig und 2% arbeitslos.

Beruf

Tatigkeitsgruppe A (Hausfrauen, un- und angelernte Arbeiterinnen, Arbeitslose und
Rentnerinnen) war mit 57% die am starksten vertretene Gruppe. Der prozentuale Anteil
der Tatigkeitsgruppe B (Facharbeiterinnen, mittlere und gehobene Beamtinnen und

Selbstandige mit kleineren und mittleren Betrieben). Der Tatigkeitsgruppe C (hohere
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Beamtinnen, hochstqualifizierte Angestellte und Selbstdndige mit groRen Betrieben)

gehorten lediglich 3% der Patientinnen an.

Beruf des Partners
Der Tatigkeitsgruppe A gehdrten 6 Ehepartner an, der Gruppe B 31 und in der

Tatigkeitsgruppe C waren 8 vertreten.

Wohnort
In einer GroRstadt wohnten 55% der Patientinnen, 28 % lebte im dorflichen Raum, 13 % in

einer Kleinstadt und 3 % in einer mittleren Stadt.

Vergleichbarkeit der Therapiegruppen hinsichtlich der soziodemographischen
Merkmale

Die Verteilung demographischer Merkmale der Patientinnen wurde in den nach
Therapieverfahren gebildeten Gruppen verglichen.

Hierbei fanden sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Familienstandes, der
Zahl der Kinder, des Zusammenlebens, der Konfession, der Schulbildung und der
Berufsgruppe.

Hinsichtlich des Alters ergaben sich hingegen signifikante Unterschiede. Dabei waren die
Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen signifikant jinger (Mittelwert 43+8 Jahre)
als die Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen (54411, p<0,05). Zwischen den
verschiedenen Gruppen mit bdsartigen Brusterkrankungen (Gruppen 3: 55+10; Gruppe 4:
52+12; Gruppe 5: 54+11) war hingegen kein Unterschied hinsichtlich des Alters
festzustellen (p=0,94).
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Tabelle 5: Verteilung der Patientinnen nach soziodemographischen Merkmalen (n = 67)

Stichprobencharakteristik Gesamt BET BET Mastektomie
(n=67) gutartig bosartig (n=25)
(n=14) (n =28)
Alter < 30 Jahre 3 1 2 0
(p=0,002) 31 - 40 Jahre 8 4 0 4
41 - 50 Jahre 20 8 9 3
51 - 60 Jahre 23 1 10 12
> 61 Jahre 13 0 7 6
Familienstand Ledig 9 1 5 3
(p=0,97) Verheiratet 45 8 19 18
Verwitwet 5 0 2 3
Geschieden 6 4 1 1
Getrennt 2 1 1 0
Form des Alleine 14 3 5 6
Zusammenlebens Mit dem Partner 18 2 7 9
(p=0,51) Mit der Familie 35 9 16 10
Zahl der Kinder Keine 21 5 11 5
(p=0,95) Eins 21 4 8 9
Zwei 19 5 5 9
Mehr als zwei 6 0 4 2
Konfession Katholisch 44 9 16 19
(p=0,86) Evangelisch 15 3 8 4
Andere 5 1 2 2
Keine 3 1 2 0
Schulbildung Hauptschule 17 1 3 13
(p=0,52) Realschule 31 7 16 8
Gymnasium 13 5 7 1
Studium 6 1 2 3
Beschaftigung Vollzeit 15 6 7 2
(p=0,57) Teilzeit 14 3 5 6
Arbeitslos 1 1 0 0
Sonst 37 4 16 17
Beruf Tatigkeitsgruppe A 38 9 12 16
(p=0,15) Tatigkeitsgruppe B 26 5 14 8
Tatigkeitsgruppe C 3 0 2 1
Beruf des Partners Tatigkeitsgruppe A 6 1 2 3
(p=0,59) Tatigkeitsgruppe B 31 6 15 10
Tatigkeitsgruppe C 8 1 2 5
Wohnort Dorf 19 5 4 10
(p=0,97) Kleinstadt 9 2 2 5
Mittlere Stadt 2 0 2 0
GroR3stadt 37 7 20 10
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4.6 Bedarf an medizinischer Behandlung

Krankschreibungen innerhalb der letzten zwei Jahre

Diese Frage wurde nur bei den berufstitigen Patientinnen ausgewertet. Ausgehend von
einem ca. einjahrigen Abstand vom Operationstermin zum Zeitpunkt der Befragung (13,8 +
2,5 Monate), hinsichtlich der

Krankschreibungen in den letzten zwei Jahren nicht signifikant. Insgesamt ist eine geringe

unterschieden sich die verschiedenen Gruppen

Morbiditat unter den Berufstatigen (29 von 67 Patientinnen) festzustellen. Bei den drei
mastektomierten Patientinnen, die langer als 24 Wochen krankgeschrieben waren, war

eine Brustrekonstruktion durchgeftihrt worden (Gruppe 5).

Tabelle 6: Krankschreibungen in den letzten zwei Jahren (n=67, p=0,34)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 z
(n=4) (n=6) (n=3) (n=9) (n=7) (n=29)

1-4 Wochen 3 4 1 2 1 11
(75%) (67%) (33%) (22%) (14%) (38%)

4-12 Wochen 1 2 1 3 3 10
(25%) (33%) (33%) (33%) (43%) (34%)

12-24 Wochen 1 1
(33%) (3%)

Uber 24 4 3 7
Wochen (44%) (43%) (24%)

Krankenhausaufenthalte in den letzten finf Jahren

Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer in einem Krankenhaus in den letzten finf Jahren vom
Befragungszeitpunkt aus gerechnet, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
verschiedenen Gruppen festgestellt werden, eine Tendenz zu langeren Aufenthalten ist bei
den Patientinnen mit bosartigen Erkrankungen (Gruppen 3 bis 5) festzustellen.

Tabelle 7: Krankenhausaufenthalte in den letzten flnf Jahren (n=67,

p=0,89)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

<1 Woche 1 2 2 5
(11%) (10%) (8%) (7%)

1-4 Wochen 4 8 4 10 12 38
(80%) (88,9%) (44%) (53%) (48%) (57%)

4-12 Wochen 1 2 6 9 18
(20%) (22%) (32%) (36%) (27%)

12-24 Wochen 1 2 1 1 5
(11,1%) (22%) (5%) (4%) (7%)

Uber 24 1 1
Wochen (4%) (1%)
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Bedarf an medizinischer Behandlung

Diese Frage wurde nur Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankung gestellt. Eine
Chemotherapie erhielten im letzten Vierteljahr vor der Befragung zwei Patientinnen und in
Strahlentherapie befanden sich noch zwei Patientinnen mit Mastektomie. Eine begleitende
Hormontherapie erhielten 10 Patientinnen (19%). Etwa die Halfte aller Patientinnen stand
im letzten Vierteljahr vor der Befragung in medizinischer Behandlung (aufgrund
allgemeiner medizinischer Probleme bzw. internististischer Komorbiditat). Alternative

Behandlungsmoglichkeiten suchten insgesamt 9 Patientinnen (17%).

Tabelle 8: Bedarf an medizinischer Behandlung im letzten

Vierteljahr vor der

Befragung (Mehrfachnennungen

maoglich; n=53; p=0,21)

BET bosartig | Mastektomie b2
(n=28) (n=25) (n=53)
Chemotherapie 1 1 2
(4%) (4%) (3%)
Strahlentherapie 2 2
(8%) (4%)
Hormontherapie 7 3 10
(25%) (12%) (19%)
Allgemeine 18 9 27
Medizinische (64%) (36%) (51%)
Behandlung
Alternative 4 5 9
Behandlung (14%) (20%) (17%)

Medikamenteneinnahme

Insgesamt war der Bedarf an Schmerz- und Schlafmitteln bei allen befragten Patientinnen
gering und lag unter 5%. Beruhigungsmittel wurden von etwa 10% der Patientinnen
regelmaRig eingenommen. Nahezu die Halfte der Patientinnen (45%) nahmen regelmafig
Wirkstoffe anderer Substanzklassen (z.b. Herz-Kreislaufmedikamente, Hormonpraparate

usw.) ein, hier war der Verbrauch an Arzneimitteln bei den mastektomierten Patientinnen

(Gruppe 5) signifikant grof3er als bei den Vergleichsgruppen (p<0,05).

Tabelle 9: RegelmaBige Einnahme von Medikamenten (n=67)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 z
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)
Schmerzmittel 1 2 3
(11%) (11%) (4%)
Schlafmittel 1 1 2
(11%) (5%) (3%)
Beruhigungsmittel 1 1 3 2 7
(11%) (11%) (16%) (8%) (10%)
Andere 2 3 6 19 30
(22%) (33%) (32%) (76%) (45%)
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4.7 Beurteilung einzelner Therapieaspekte

4.7.1 Wahl des Therapieverfahrens

Die Frage nach der Wahl des Therapieverfahrens wurde nur bei Patientinnen mit
bosartiger Brusterkrankung ausgewertet. Fir die statistische Analyse wurden die
Patientinnen mit brusterhaltender Therapie (Gruppe 3 und 4) zusammengenommen und

den Patientinnen mit modifiziert radikaler Mastektomie (Gruppe 5) gegenlibergestellt.

Fur 64% der Patientinnen mit Mastektomie war der Vorschlag der Arzte alleine
ausschlaggebend fur die Wahl des Therapieverfahrens im Vergleich zu 11% bei
Patientinnen mit brusterhaltender Therapie. Die Kombination Vorschlag der Arzte/eigener
Wunsch gab fiir 24% der Patientinnen mit Mastektomie und fir 46% der Patientinnen mit
brusterhaltender Therapie den Ausschlag, die Kombination eigener Wunsch/Vorschlag der
Arzte fur weitere 25% der Patientinnen mit brusterhaltender Therapie. Unter Sonstiges
gaben zwei Patientinnen an, dass man sich bei praoperativ unklarem Befund intraoperativ

zur zuvor eventuell als notwendig besprochenen Mastektomie entschlossen hatte.

Tabelle 10: Ausschlaggebender Grund zur Wahl des Therapieverfahrens (n=53,
p=0,004)

eigener | eigener eigener Vorschlag | Vorschlag | Vorschlag | Sonstiges
Wunsch | Wunsch — | Wunsch- | der Arzte | der Arzte - | der Arzte-
Vorschlag | Rat des eigener eigener
der Arzte | Partners- Wunsch | Wunsch-
Vorschlag Rat des
der Arzte Partners
Brust- 1/28 7/28 1/28 3/28 13/28 3/28
erhaltende (4%) (25%) (4%) (11%) (46%) (11%)
Therapie
(n=28)
Modifiziert 1/25 16/25 6/25 2/25
radikale (4%) (64%) (24%) (8%)
Mastektomie
(n=25)
> 2/53 7/53 1/53 19/53 19/53 3/53 2/53
(4%) (13%) (2%) (36%) (36%) (6%) (4%)

Fur die folgende Abbildung wurden die verschiedenen mdglichen Kombinationen
(Vorschlag der Arzte, eigener Wunsch und Wunsch des Partners) zusammengefasst und
dem alleinigen Vorschlag der Arzte bzw. dem eigenen Wunsch der Patientinnen
gegenubergestellt:
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Abbildung 1: Ausschlaggebender Grund zur Wahl
des Therapieverfahrens (p=0,001)

4.7.2 Hoffnungen und Erwartungen an die brusterhaltende Therapie

Hoffnung und Erwartungen an die brusterhaltende Therapie
Fur eine Auswertung kamen gemal der Fragestellung nur die brusterhaltend operierten
Patientinnen mit bosartiger Grunderkrankung in Frage (Gruppen 3 und 4), denen ja als

gleichwertige Alternative die modifiziert radikale Mastektomie angeboten worden war.

Zunachst wurde eine Rangreihe der Hoffnungen an die brusterhaltende Therapie gebildet
(Score der 5-stufigen Rating-Skala Zahlenwerte von 0 = ,nicht” bis 4 = ,sehr stark®):

An erster Stelle stand die Hoffnung auf ein hoheres Selbstwertgefiihl, es folgten die
fehlende Notwendigkeit einer Brustprothese, weitestgehende korperliche Vollkommenheit
zu bewahren, sich immer noch als vollwertige Frau zu fuhlen, die hohere Attraktivitat und
die Moglichkeit, die Kleidung frei wahlen zu kdnnen. Mit deutlichem Abstand auf den
Rangplatzen lagen die Erwartungen, durch die brusterhaltende Therapie die

Partnerbeziehung bzw. die sexuelle Beziehung erhalten oder verbessern zu kénnen.

Erfullung der Erwartungen an die brusterhaltende Therapie
Im folgenden wurden die Erwartungen in den einzelnen Bereichen mit der Erfullung dieser

Erwartungen gegenubergestellt. Eine graphische Darstellung zeigt Abbildung 2.
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Uber die Differenz der Score-Mittelwerte wurde versucht ein Maf3 zu erhalten, inwieweit
die Erwartungen in Erfullung gegangen waren. Bei einem Differenzwert von Null kann man
davon ausgehen, dass die Erwartungen in Erflllung gegangen sind, bei negativen Werten
kann auf eine Nichterfullung der Erwartungen geschlossen werden und schlief3lich bei

positiven Werten, dass die Erwartungen tbertroffen worden sind.

|
Erhalt/Verbesserung der ‘ ‘ ‘
sexuellen Beziehung O Erwartungen

B Erfillung dieser Erwartungen

Erhalt/V erbesserung der
Partnerbeziehung §

freie Wahl der Kleidung

hohere Attraktivitat |,

Vollwertigkeitsgefihl

weitestgehende korperliche
Vollkommenheit g

fehlende Notwendigkeit einer
Brustprothese

hoheres Selbstwertgefuhl |,

35 4

Abbildung 2: Mittelwertsvergleich der nach Erwartungen und Erflllung dieser
Erwartungen an die brusterhaltende Therapie gebildeten Punktescores in den
Gruppen 3 und 4 (n=28)

Die Rangreihe der Erwartungen an die brusterhaltende Therapie wurde zusétzlich in Form
der gebildeten Mittelwertsdifferenzen untereinandergestellt. Hier kann man in nahezu allen
Punkten eine Erfullung der Erwartungen an die Therapieform anhand einer positiven
Mittelwertdifferenz erkennen. Lediglich hinsichtlich des héheren Selbstwertgefiihls liegt die
Erfullung der Erwartungen leicht unter dem Erhofften. In allen anderen Bereichen werden

die Erwartungen durch das Ergebnis tbertroffen.
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Tabelle 11: Rangreihe der Mittelwerte des nach
den Erwartungen und Erflllung dieser
Erwartungen an die brusterhaltende Therapie
gebildeten Punkte-Scores (Mittelwerte, Standard-
Abweichung in Klammern, n=28)

Differenz aus

in bezug auf Erwartung und
Erfullung

Hoheres Selbstwertgefihl - 0,07 (0,9)
Fehlende Notwendigkeit einer 0,29 (1,30)
Brustprothese
Weitestgehende kdrperliche 0,21 (1,17)
Vollkommenheit
Vollwertigkeitsgefuhl 0,36 (1,06)
Hohere Attraktivitat 0,14 (0,93)
Freie Wahl der Kleidung 0,61 (1,32)
Erhalt/Verbesserung der 0,46 (1,32)
Partnerbeziehung
Erhalt/Verbesserung der 0,68 (1,19)
sexuellen Beziehung

In einem nachsten Schritt wurden die brusterhaltend operierten Patientinnen nach der
Operationstechnik (mit vs. ohne intramammarer Drisenrekonstruktion) hinsichtlich der
Erwartungen an die brusterhaltende Therapie und deren Erfullung verglichen. Die
Patientinnen wussten vor der Operation nicht, ob eine intramammare Drusenkorper-
Rekonstruktion durchgefuhrt werden wirde.

Hierbei fiel der Trend auf, dass die Patientinnen mit Tumorexzision und Rekonstruktion
des Drusenkorpers (Gruppe 4) etwas hohere Erwartungen an die Therapie gestellt hatten
als die Patientinnen mit alleiniger Tumorexzision (Gruppe 3), obwohl die Entscheidung zu
der jeweiligen Operationstechnik zumeist intraoperativ getroffen wurde. Ein signifikanter
Unterschied wurde diesbeziglich bei der Hoffnung auf eine hohere Attraktivitat gefunden
(p<0,05, vgl. Tabelle 12).

Hinsichtlich der Erflllung der Erwartungen ergaben sich signifikante Unterschiede in bezug
auf korperliche Vollkommenheit, Vollwertigkeitsgefiihl, Selbstwertgefihl und bei der
fehlenden Notwendigkeit einer Brustprothese. In diesen Bereichen gingen die Erwartungen
bei den Patientinnen in der Gruppe mit Brustrekonstruktion starker in Erfillung als bei den

Patientinnen mit alleiniger Tumorexzision (p<0,05, vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 12: Mittelwertvergleich der dber die Erwartungen an die
brusterhaltende Therapie gebildeten Punktescores nach Operationstechnik
(Standardabweichung in Klammern, n=28)

Erwartungen an die

brusterhaltende Therapie in Gruppe 3 Gruppe 4 p
bezug auf (n=9) (n=19)
Weitestgehende kdrperliche 2,78 (1,20) 2,89 (1,24) 0,76
Vollkommenheit

Vollwertigkeitsgefihl 2,67 (1,12) 2,74 (1,28) 0,84
Hoheres Selbstwertgefihl 2,78 (1,09) 3,21 (0,92) 0,32
Hohere Attraktivitat 1,67 (1,23) 2,89 (1,17) 0,02*
Erhalt/Verbesserung der 0,89 (0,93) 1,21 (1,51) 0,81
Partnerbeziehung

Erhalt/Verbesserung der 0,78 (0,97) 1,16 (1,34) 0,52
sexuellen Beziehung

Fehlende Notwendigkeit einer 2,33 (1,89) 3,16 (1,21) 0,20
Brustprothese

Freie Wahl der Kleidung 2,22 (1,72) 2,42 (1,54) 0,68

Tabelle 13: Mittelwertvergleich der ber die Erflillung der Erwartungen an die
brusterhaltende Therapie gebildeten Punktescores nach Operationstechnik
(Standardabweichung in Klammern, n=28)

Erfullung der Erwartungen

an die brusterhaltende Gruppe 3 Gruppe 4 p
Therapie in bezug auf (n=9) (n=19)
Weitestgehende korperliche 2,22 (0,91) 3,47 (0,69) 0,01*
Vollkommenheit

Vollwertigkeitsgefihl 2,22 (1,09) 3,47 (0,51) 0,001*
Hoheres Selbstwertgefihl 2,22 (1,03) 3,37 (1,01) 0,003*
Hohere Attraktivitat 2,0 (0,94) 2,95 (1,08) 0,03*
Erhalt/Verbesserung der 1,67 (1,12) 1,53 (1,58) 0,74
Partnerbeziehung

Erhalt/Verbesserung der 1,56 (1,24) 1,79 (1,51) 0,66
sexuellen Beziehung

Fehlende Notwendigkeit einer 2,44 (1,59) 3,53 (1,02) 0,03*
Brustprothese

Freie Wahl der Kleidung 2,33 (1,66) 3,26 (1,15) 0,12

Patientinnen mit Tumorexzision und Brustdriisenrekonstruktion (Gruppe 4) hatten
allgemein hohere Erwartungen angegeben, die in allen Punkten in Erflllung gingen, meist
sogar Uber die Erwartungen hinausgingen. Andererseits ginge fur Patientinnen mit
Tumorexzision ohne Drusenrekonstruktion (Gruppe 3) nicht alle Erwartungen der

Patientinnen in Erfullung. Fir die Hoffnungen auf weitestgehende korperliche
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Vollkommenheit, Vollwertigkeitsgefiihl, hohere Attraktivitdt und freie Wahl der Kleidung
wurde dabei ein signifikanter Unterschied erreicht (0<0,05, vgl. Tab 14).

Tabelle 14: Mittelwertdifferenzen der Uber die Erfillung der Erwartungen an
die brusterhaltende Therapie gebildeten Punktescores nach Operationstechnik
bei Patientinnen mit brusterhaltender Operation (Standardabweichung in
Klammern, n=28)

Differenzwert aus Erfullung Gruppe 3 Gruppe 4 p
und Erwartung in bezug auf (n=9) (n=19)
Weitestgehende kdrperliche - 0,56 (0,39) 0,58 (1,02) 0,02*
Vollkommenheit

Vollwertigkeitsgefuhl - 0,44 (0,73) 0,74 (0,99) 0,002*
Hoheres Selbstwertgefunhl - 0,56 (0,73) 0,16 (0,89) 0,009*
Hohere Attraktivitat 0,33 (1,23) 0,53 (0,74) 0,66
Erhalt/Verbesserung der 0,78 (0,97) 0,32 (1,46) 0,24
Partnerbeziehung

Erhalt/Verbesserung der 0,78 (1,20) 0,63 (1,21) 0,82
sexuellen Beziehung

Fehlende Notwendigkeit einer 0,11 (1,62) 0,37 (1,17) 0,29
Brustprothese

Freie Wahl der Kleidung 0,11 (1,58) 0,84 (1,09) 0,04*

Beflrchtungen in bezug auf das kosmetische Ergebnis

Die Beflurchtungen hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses wurden bei allen
Patientinnen, die mit brusterhaltenden Techniken operiert wurden, erfasst. Insgesamt
gaben nur einzelne Patientinnen an, Beflrchtungen hinsichtlich des kosmetischen
Ergebnisses gehaben zu haben. In der Gruppe mit Konturrekonstruktion bei maligner
Brusterkrankung (Gruppe 4) wurden die meisten Befiirchtungen hinsichtlich des
kosmetischen Ergebnisses angegeben, wahrend in der Gruppe mit Konturrekonstruktion
bei benigner Erkrankung der Brust (Gruppe 2) keine der befragten Patientinnen

Beflrchtungen aul3erte.
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Tabelle 15: Befirchtungen hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses bei
Patientinnen mit brusterhaltender Therapie (Mehrfachnennungen mdglich,

n=42)
Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4
(n=b) (n=9) (n=9) (n=19)
Veranderung der Brustgrof3e 1 1 3
(20%) (11%) (16%)
Konturveranderung 1 2
(20%) (10%)
Verziehung der Brustwarze 2
(10%)
Narbenbildung 1 1 4
(20%) (11%) (21%)
Veréanderung der Haut 1 1
(11%) (5%)
Veranderung der 2 1
Beruihrungsempfindlichkeit (40%) (5%)

4.7.3 Vergleich zwischen der operierten und der gesunden Brust

Diese Frage wurde nur den brusterhaltend operierten Patientinnen mit benignen oder
malignen Erkrankungen gestellt.

Die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen (Gruppen 1 und 2) bemerkten kaum
Unterschiede zwischen beiden Briiste.

Bei den brusterhaltend operierten Patientinnen mit boésartigen Erkrankungen fielen
hinsichtlich aller erfragten Qualitdten durchweg schlechtere Ergebnisse auf, wenngleich
hierfiir keine statistische Signifikanz bestand. Ebenso war kein signifikanter Unterschied
zwischen den Aussagen der Patientinnen mit bésartigen Erkrankungen und Tumorexzision
mit und ohne Drisenrekonstruktion zu erkennen. Die operierte Brust wurde in etwa einem
Drittel der Falle in allen abgefragten Qualitaten als schlechter empfunden.

20% der Patientinnen empfanden hingegen die operierte Brust der gesunden gegeniber
als schoner, was auf die Qualitdten ,Grof3e* und ,Form* zurtickging. Die Ergebnisse im

einzelnen sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Subjektiv empfundene Unterschiede zwischen der operierten und der

gesunden Brust (n=42)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 Gruppe 4
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19)
Schénheit schlechter 1 (20%) 1(11%) 0 6 (32%)
gleich 4 (80%) 8 (89%) 7 (78%) 9 (47%)
p=0,19 besser 0 0 2 (22%) 4 (21%)
Konsistenz/Weichheit schlechter 0 1(11%) 4 (44%) 6 (32%)
gleich 5(100%) | 8 (89%) 5 (56%) 13 (68%)
p=0,19 besser 0 0 0 0
Berihrungsempfindlichkeit |schlechter 1 (20%) 1(11%) 4 (44%) 6 (32%)
gleich 4 (80%) 8 (89%) 5 (56%) 13 (68%)
p=0,44 besser 0 0 0 0
Grole Schlechter 0 2 (22%) 2 (22%) 6 (32%)
gleich 5(100%) | 7 (78%) 7 (78%) 8 (42%)
p=0,98 besser 0 0 0 5 (26%)
Form/Kontur schlechter 0 1(11%) 2 (22%) 6 (32%)
gleich 5(100%) | 8 (89%) 6 (67%) 8 (42%)
p=0,14 besser 0 0 1 (11%) 5 (26%)
Brustwarze schlechter 0 1(11%) 2 (22%) 4 (21%)
gleich 5(100%) | 8 (89%) 6 (67%) 14 (74%)
p=0,49 besser 0 0 1 (11%) 1 (5%)
Hautfarbe schlechter 0 1(11%) 2 (22%) 5 (26%)
gleich 5(100%) | 8 (89%) 7 (78%) 14 (74%)
p=0,52 besser 0 0 0 0

4.7.4 Kosmetisches Ergebnis der Operation

Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation

Die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen (Gruppen 1 und 2) waren
ausnahmslos sehr zufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation.
Im Vergleich hierzu war die Zufriedenheit der Patientinnen mit bdsartigen

Brusterkrankungen signifikant schlechter (p<0,05), wobei zwischen den einzelnen
Gruppen mit malignen Erkrankungen bezglich der angewandten Operationstechnik keine
statistischen Unterschiede bestanden (p=0,49). Tendenziell zeigten die Patientinnen mit
Konturrekonstruktion mittels intramammarer Drisenrekonstruktion (Gruppe 4) eine héhere
Zufriedenheit als die Gbrigen Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankungen (Gruppe 4 vs.
5 p=0,06, Gruppe 4 vs. 3 p=0,09), trotz tendenziell héherem Anteil T2-Tumoren in dieser
Gruppe (vgl. 4.3).

Insgesamt zeigte sich jedoch auch bei den Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen
ein hoher Anteil an Patientinnen von 89%, die zufrieden bzw. sehr zufrieden mit dem

Ergebnis der Operation waren.
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Tabelle 17: Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation

(n=67, p=0,01)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)

Sehr 1 1
unzufrieden (4%) (1%)

Unzufrieden 1 2 3
(11%) (8%) (5%)

Teils/teils 2 2
(8%) (3%)

Zufrieden 5 11 21
(56%) (26%) (44%) (31%)

Sehr zufrieden 5 9 3 14 9 40
(100%) | (100%) (33%) (74%) (36%) (60%)

475 Problemsituationen

Die statistische Auswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den

einzelnen Gruppen hinsichtlich der abgefragten Problemsituationen des taglichen Lebens.

Die groRten Probleme bereitete die operierte Brust beim Liegen auf dem Bauch. Hiertiber

klagte fast ein Drittel aller Befragten. Das Tragen bestimmter Kleidung und das Anlegen

des Sicherheitsgurtes war fir jeweils knapp 20% der Patientinnen ein Problem. Bei der

Arbeit bereitete die operierte Brust 12% der Patientinnen Probleme.

Unter den spontan gedufRerten Symptomen wurden Narbenschmerzen, Lymphddem und

Bewegungseinschrankungen des Armes und Schmerzen genannt. Diese Stérungen

wurden nur von einzelnen Patientinnen berichtet, die alle aufgrund einer malignen

Brusterkrankung einer Axilladissektion unterzogen wurden (Tabelle 18).

Tabelle 18: Probleme der Patientinnen bezliglich der operierten Brust (n=67)

Probleme Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 z
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

beim Liegen auf dem Bauch 3 3 9 6 21
(60%) (33%) (47%) (24%) (31%)

bei der Arbeit 1 1 6 8
(20%) (11%) (24%) (12%)

beim Tragen bestimmter 1 1 2 8 13
Kleidung (20%) (11%) (22%) (32%) (19%)

beim Anlegen des 4 4 5 13
Sicherheitsgurtes (56%) (5%) (8,0%) (19%)

Narbenschmerzen 5 2 7
(26%) (8%) (10%)

Lymphédem des Armes/der 1 3 4
Brust (11%) (16%) (6%)

Bewegungseinschrankung 1 2 3
des Arms (11%) (10%) (4%)

Druckempfindlichkeit des 1 1
Operationsgebietes (11%) (1%)
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Wunsch nach Korrektur der operierten Brust

Eine Korrektur der operierten Brust wiinschten insgesamt drei Patientinnen. Diese
verteilten sich auf eine Patientin in der Gruppe mit brusterhaltender Therapie bei
bdsartiger Grunderkrankung ohne Driisenkérperrotationslappen und zwei Patientinnen mit
Drisenkdrperrotationslappen. Grund fur einen Korrekturwunsch war in allen Féllen eine
KonturunregelméaRigkeit der Briste.

Vier weitere Patientinnen gaben keinen Korrekturwunsch der operierten Brust an, sondern
wollten die gesunde Brust verkleinert haben, weil ihnen die Form der operierten Brust

besser gefiel.

Nochmalige Entscheidung fir dieselbe Operation

Alle brusterhaltend operierten Patientinnen wirden sich nochmals fur dieselbe Operation
entscheiden, von den mastektomierten Patientinnen wirden sich alle bis auf eine ebenfalls
fur dieselbe Operation entscheiden, als Grund nannte diese starke Narbenschmerzen und
Wetterfihligkeit.

Nachsorge
Insgesamt zeigte sich bei allen Patientinnen mit bésartigen Brusterkrankungen eine hohe
Zufriedenheit mit der Nachsorge. 85% der Patientinnen waren zufrieden bzw. sehr

zufrieden mit der Nachsorge, 15% zur zum Teuil.

Tabelle 19: Zufriedenheit mit der Nachsorge (n=53,

p=0,20)
Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=9) (n=19) (n=25) | (n=53)
Unzufrieden 1 1
(11%) (2%)
Teils/teils 1 2 4 7
(11%) (11%) (16%) (13%)
Zufrieden 2 9 18 29
(22%) (47%) (72%) (55%)
Sehr 5 8 3 16
zufrieden (56%) (42%) (12%) (30%)
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4.7.6 Psychosoziale Hilfeleistungen

Zufriedenheit mit der Information tber die Erkrankung und Behandlung

Nimmt man alle Patientinnen zusammen, fUhlten sich 64% der Befragten gut bis sehr gut
Uber die Erkrankung und Behandlung informiert, 21% der Patientinnen ausreichend und
15% wenig oder gar nicht. Dies gilt flr alle Patientinnen ohne statistisch erkennbaren

Unterschied in den einzelnen Gruppen (Tabelle 20).

Tabelle 20: Einschatzung der Information Uber Erkrankung und
Behandlung (n=67, p=0,83)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)

Uberhaupt 1 1 2
nicht (11%) (4%) (3%)

Wenig 1 1 2 4 8
(11%) (11%) (10%) (16%) (12%)

Ausreichend 1 3 4 6 14
(11%) (33%) (21%) (24%) (21%)

Gut 3 3 4 9 11 30
(60%) (33%) (44 %) (47%) (44%) (45%)

Sehr gut 2 3 1 4 3 13
(40%) (33%) (11%) (21%) (12%) (19%)

Gezieltere Information Uber Behandlungsmaoglichkeiten und deren Folgen

Gezieltere Information Uber Behandlungsmdoglichkeiten (brusterhaltende Therapie,
neoadjuvantes Vorgehen, Mastektomie, Radiatio) und deren Folgen hielten insgesamt
68% aller Patientinnen fur sehr stark, stark bzw. mittelstark erforderlich. 9% aller
Patientinnen hielten gezieltere Informationen nur wenig fur erforderlich und 22% fur nicht
erforderlich. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen (Tabelle 21).

Tabelle 21: Wunsch nach gezielteren Informationen Uber
Behandlungsmdglichkeiten und deren Folgen (n=67, p=0,27)

BET gutartig | BET boésartig | Mastektomie b2
(n=14) (n=28) (n=25) (n=67)
Nicht 3 4 8 15
(21%) (14%) (32%) (22%)
Wenig 2 2 2 6
(14%) (7%) (8%) (9%)
Mittelstark 2 3 3 8
(14%) (11%) (12%) (12%)
Stark 4 10 7 21
(29%) (36%) (28%) (31%)
Sehr stark 3 9 5 17
(21%) (32%) (20%) (25%)
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Zufriedenheit mit der Information Uuber die Maoglichkeiten des plastisch-
chirurgischen Wiederaufbaus bei mastektomierten Patientinnen

Hinsichtlich kosmetischer Verbesserung durch plastisch-chirurgischen Wiederaufbau
fuhlten sich acht von funfundzwanzig Patientinnen mit modifiziert radikaler Mastektomie
(32%) Uberhaupt nicht, funf Patientinnen (20%) wenig und vier Patientinnen (16%)
ausreichend informiert. Jeweils vier Patientinnen (16%) fuhlten sich gut bzw. sehr gut Gber

die kosmetischen Verbesserungsmoglichkeiten informiert.

Plastischer Wiederaufbau bei mastektomierten Patientinnen
Lediglich drei von 25 mastektomierten Patientinnen (12%) hatten in der Zwischenzeit

einen plastischen Wiederaufbau durchfiihren lassen.

Unterstitzung bei Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt, Psychologen
oder Psychotherapeuten

Mehr Unterstitzung bei Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt, Psychologen
oder Psychotherapeuten wurde von 28% der befragten Patientinnen fir stark bzw. sehr
stark erforderlich gehalten. 22% der Patientinnen hielten dies fur mittelstark, 16% fir wenig
und weitere 33% nicht fur erforderlich.

Der Wunsch nach Unterstitzung im therapeutischen Gesprach war dabei bei den
Patientinnen mit gutartiger Brusterkrankung signifikant geringer als bei den Patientinnen
mit bosartiger Brusterkrankung (p<0,05). Zwischen den Gruppen mit bdsartigen
Brusterkrankungen ergab sich kein Unterschied (p=0,14). Die Verteilung in den einzelnen

Gruppen stellt Tabelle 22 dar.

Tabelle 22: Wunsch nach mehr Unterstlitzung bei der
Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt, Psychologen
oder Psychotherapeuten (n=67, p=0,0005)

BET gutartig | BET bdsartig | Mastektomie b2
(n=14) (n=28) (n=25) (n=67)
Nicht 9 4 9 22
(64%) (14%) (36%) (33%)
Wenig 5 3 3 11
(36%) (11%) (12%) (16%)
Mittelstark 10 5 15
(36%) (20%) (22%)
Stark 5 5 10
(18%) (20%) (15%)
Sehr stark 6 3 9
(21%) (12%) (13%)
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Unterstitzung bei Arbeitsplatzwechsel, Umschulung oder Rentenfragen

Mehr Unterstutzung bei Arbeitsplatzwechsel, Umschulung oder Rentenfragen hielten 15%
der Patientinnen fur stark bzw. sehr stark erforderlich, weitere 28% hielten dies wenig bzw.
mittelstark und die verbleibenden 57% fur nicht erforderlich.

Der Bedarf an Unterstitzung in sozialen Fragen war auch bei dieser Frage bei den
Patientinnen mit gutartiger Brusterkrankung signifikant geringer als bei den Patientinnen
mit bosartiger Brusterkrankung (p=0,03). Tendenziell winschten die mastektomierten
Patientinnen mehr Beratung als die Patientinnen mit brusterhaltender Therapie nach

Mammakarzinom (p=0,05); vgl. Tabelle 23.

Tabelle 23: Wunsch nach mehr Unterstitzung bei Arbeits-

platzwechsel / Umschulung / Rentenfragen (n=67, p=0,014)

BET gutartig | BET bdsartig | Mastektomie b3
(n=14) (n=28) (n=25) (n=67)
Nicht 11 10 17 38
(79%) (36%) (68%) (57%)
Wenig 2 4 3 9
(14%) (11%) (12%) (13%)
Mittelstark 1 8 1 10
(7%) (29%) (4%) (15%)
Stark 5 2 7
(18%) (8%) (10%)
Sehr stark 1 2 3
(3%) (8%) (4%)

Unterstitzung in Form von geleiteten Patientengruppen

Mehr Unterstitzung in Form von Patientengruppen zur gemeinsamen Besprechung
seelischer Probleme unter Leitung eines Arztes, Psychologen oder Psychotherapeuten
hielten 12% der Patientinnen fur stark bzw. sehr stark, 43% fiir mittelstark bzw. wenig und
45% der Patientinnen fir nicht erforderlich.

Patientinnen mit gutartiger Brusterkrankung gaben signifikant weniger Bedarf an geleiteten
Patientengruppen als Patientinnen mit bosartiger Brusterkrankung an (p=0,02), zwischen
den Patientinnen mit maligner Erkrankung ergaben sich keine Unterschiede (p=0,51),
(Tabelle 24).
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Tabelle 24: Wunsch nach mehr Unterstltzung in Form von
Patientengruppen zur gemeinsamen Besprechung seelischer
Probleme unter Leitung eines Arztes, Psychologen oder

Psychotherapeuten (n=67, p=0,023)

BET gutartig | BET bdsartig | Mastektomie b2
(n=14) (n=28) (n=25) (n=67)
Nicht 10 10 10 30
(71%) (36%) (40%) (45%)
Wenig 4 3 6 13
(29%) (11%) (24%) (19%)
Mittelstark 11 5 16
(39%) (20%) (24%)
Stark 1 2 3
(3%) (8%) (4%)
Sehr stark 3 2 5
(11%) (8%) (7%)

Unterstitzung in Form von Patientengruppen ohne Leitung

Mehr Unterstitzung in Form von Patientengruppen zur gemeinsamen Besprechung seeli-

scher Probleme ohne Leitung (Selbsthilfegruppen) hielt lediglich eine Patientin fur stark

erforderlich, etwa ein Drittel der Patientinnen hielten dies mittelstark bzw. wenig fur

erforderlich, wahrend etwa zwei Drittel der Patientinnen mehr Unterstitzung in dieser

Form fir nicht erforderlich hielten.

Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen hielten mehr Unterstitzung in Form von

Selbsthilfegruppen wiederum signifikant weniger erforderlich als Patientinnen mit malignen

Erkrankungen (p< 0,05), vgl. Tabelle 25.

Tabelle 25: Wunsch nach mehr Unterstitzung in Form von

Selbsthilfegruppen (n=67, p=0,01)

BET gutartig | BET boésartig | Mastektomie b2
(n=14) (n=28) (n=25) (n=67)

Nicht 14 12 16 42
(100%) (43%) (64%) (63%)

Wenig 9 6 15
(32%) (24%) (22%)

Mittelstark 7 2 9
(25%) (8%) (13%)

Stark 1 1

(4%) (2%)
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4.8 Lebensqualitat

4.8.1 Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Fur die acht Items der ,Fragen zur Lebenszufriedenheit* wurden entsprechend des
Manuals des Fragebogens die ,gewichtete Zufriedenheit® (W*Z), die den Anteil des
entsprechenden Lebensbereiches an der globalen Lebenszufriedenheit darstellt, Gber eine
Formel errechnet [W*Z=(W-1)*(Z*2-5)]. Fur die statistische Analyse wurden die Summen-
Mittelwerte (FLZ-Summenscore) der gebildeten Gruppen untereinander verglichen. Der
maximal erreichbare Summenwert betragt 96.

Die Summenmittelwerte bei Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen (59,7+23,1)
unterschieden sich im Vergleich zu Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen nicht
signifikant (59,8+31,4). Es zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichen Therapieverfahren bei malignen

Brusterkrankungen (Gruppen 3 bis 5).

Tabelle 26: ,Gewichtete Zufriedenheit™: Summenmittelwerte der Angaben
zur Lebenszufriedenheit (FLZ-Summenscore); Standardabweichung in
Klammern, n = 67, p = 0,69

n FLZ —Score

Gruppe 1 | Gutartige Brusterkrankung, 5 168,20 (12,87)
weite Tumorexzision

Gruppe 2 | Gutartige Brusterkrankung, weite Tumorexzision 9 |55,00 (26,77)
mit Rekonstruktion der Brust durch subkutane
Driisenkorperrotationslappen

Gruppe 3 | Bosartige Brusterkrankung, 9 160,56 (30,35)
weite Tumorexzision

Gruppe 4 | Bosartige Brusterkrankung, weite Tumorexzision 19 | 56,00 (35,89)
mit Rekonstruktion der Brust durch subkutane
Drisenkorperrotationslappen

Gruppe 5 | Bosartige Brusterkrankung, modifiziert radikale 25 | 62,36 (29,07)
Mastektomie
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Vergleich der Angaben zur Lebenszufriedenheit (FLZ-Summenscore) der nach
Dignitat und Therapieverfahren gebildeten Gruppen mit Werten einer Stichprobe der
Normalbevolkerung und Patienten nach Operation eines Osophaguskarzinoms

Die aus unserer Stichprobe ermittelten Summenmittelwerte wurden in dann mit den
Werten einer reprasentativen Stichprobe der Bevolkerung (Manner und Frauen; n=2003,
Werte entnommen aus Henrich et al 1992) und einer Untersuchung an 80
Osophaguskarzinom-Patienten/innen  verglichen. Diese wurden von Roder und
Mitarbeitern (1990) mittels des gleichen Fragebogens im Median 19,5 Monate nach
Osophagektomie befragt.

Hierbei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Summenmittelwerte
der einzelnen Gruppen (Abbildung 3).
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Gruppel Gruppe2 Gruppe3 Gruppe4  Gruppe5 Osophaguss Gesunde
Ca

Abbildung 3: ,Gewichtete Zufriedenheit™ (FLZ-Score) der Gruppen
1 bis 5 nach Summenmittelwerten im Vergleich zu Osophagus-
karzinompatienten (Werte entnommen aus Roder et al 1990) und
einer reprasentativen Stichprobe der Normalbevdlkerung (Werte
entnommen aus Henrich et al 1992)

In einem nachsten Schritt wurden die Einzelitems der ,Fragen zur Lebensqualitat
hinsichtlich der ,gewichteten Zufriedenheit* mit den Angaben beider Vergleichskollektiven

gegenibergestellt.
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Im Vergleich der von uns befragten Patientinnen mit der reprasentativen Stichprobe fielen
im Bereich ,Partnerschaft/Sexualitat® sowohl fur die Patientinnen mit benignen als auch
malignen Erkrankungen eine signifikant niedrigere Zufriedenheit auf (p<0,05). Dieser
Unterschied galt auch im Vergleich zu den Patienten/innen mit Osophaguskarzinom
(p<0,05). Weiterhin waren Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen im Bereich
,Gesundheit* signifikant unzufriedener als das Normkollektiv (p<0,05), wobei auch die
Patienten/innen mit Osophaguskarzinom in diesem Bereich das niedrigste Rating
vornahmen (p<0,05 vs. Normkollektiv). In den Bereichen ,Wohnsituation* und
,Familienleben/Kinder* gaben die Patienten/innen mit Osophaguskarzionom eine jeweils
signifikant héhere Zufriedenheit an als das Normkollektiv und auch die von uns befragten

Patientinnen mit benignen und malignen Erkrankungen (p<0,05).

Tabelle 27: ,Gewichtete Zufriedenheit" in einzelnen Bereichen bei Patientinnen mit gut-
und bdsartigen Brusterkrankungen im Vergleich zu Osophaguskarzinompatienten und
einer reprasentativen Stichprobe der Normalbevdlkerung (Standardabweichung in
Klammern, Bereich: -12 - +12)

Bereiche gutartige bosartige Osophagus- | Reprasentative
Brust- Brust- karzinom- Stichprobe
erkrankung erkrankung patienten (n=2003)
(n=14) (n=53) (n=80)

Freunde/Bekannte 7,43 (5,02) 8,07 (6,09) 7,94 7,50 (5,45)

Freizeitgestaltung/Hobbys 5,78 (4,99) 5,69 (5,91) 5,88 6,51 (5,51)

Gesundheit 8,71 (6,66) | 6,51 (7,47)* 4,18* 8,64 (6,89)

Einkommen/finanzielle Situation 6,07 (4,45) 7,39 (5,86) 7,89 6,60 (6,22)

Beruf/Arbeit 7,71 (5,15) 6,77 (5,62) 6,60 6,35 (6,27)

Wohnsituation 9,71 (3,93) 9,11 (7,41) 12,23* 8,74 (6,55)

Familienleben/Kinder 8,36 (8,29) | 10,55 (7,17) 13,56* 10,13 (7,24)

Partnerschaft/Sexualitat 5,93 (4,95)* | 5,66 (6,74)* 9,38 8,44 (7,12)

Summenwert (FLZ) 59,71 59,77 68,17 62,91

* signifikant vs. reprasentative Stichprobe

Korrelationsanalyse unabhéangiger Variablen mit dem FLZ-Summenscore

Um  herauszufinden,

welche

Bedeutung

einzelne

Lebensbereiche

fur

Lebenszufriedenheit haben, wurden Spearman-Korrelationen zwischen ausgewahlten
Variablen (Tumorstadium, Alter und Schulbildung der Patientinnen, Zurechtkommen mit
der Behandlung und Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis) und dem FWS-
Summenscore durchgefuhrt. Zur Auswertung kamen nur Patientinnen mit bosartiger

Grunderkrankung.
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Eine hohe Zufriedendenheit mit dem Operationsergebnis war hierbei signifikant mit einer
hoheren Lebenszufriedenheit korreliert (Korrelationskoeffizient rho=0,36, p=0,02),
tendenziell war auch mit einem besseren Zurechtkommen mit der Behandlung eine héhere
Lebenszufriedenheit verbunden (rho=0,21, p=0,08).

Eine signifikante Korrelation ergab sich hinsichtlich der Beschwerdesymptomatik und der
Lebenszufriedenheit (negative Korrelation zwischen BL- und FLZ-Summenscore; Rho=-
0,27, p=0,03*). Die Lebensqualitat war umso hdher, je weniger somatische Beschwerden
bestanden bzw. je weniger Beschwerden, desto mehr Lebensqualitat empfanden die
Patientinnen.

Zwischen der Lebenszufriedenheit und dem Alter der Patientinnen, der Schulbildung und
dem Zurechtkommen mit der Behandlung konnten hingegen keine signifikanten

Korrelationen mit dem FLZ-Summenscore gefunden werden (Tabelle 28).

Tabelle 28: Korrelationsanalyse unabhangiger Variablen mit dem FLZ-
Summenscore (n=53)

FLZ-Summenscore
Tumorstadium Rho = 0,19 P=0,26
Alter Rho = 0,73 P =0,56
Schulbildung Rho =0,15 P =0,28
Zurechtkommen mit der Behandlung Rho = 0,21 P =0,08
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis Rho=0,36 P =0,02*
BL-Summenscore Rho =-0,26 P =0,03*

Rho = Korrelationskoeffizient

Ob eine Partnerschaft, eine bewusste Religiositat und ein positiver Einfluss der
Erkrankung einen Einfluss auf den Lebenszufriedenheit hat, wurde in einem nachsten
Analyseschritt durch Mittelwertvergleiche (t-Test) der entsprechenden FLZ-Summenscores
untersucht. Zur Auswertung kamen nur die Patientinnen mit bosartigen Erkrankungen.
Hierbei fand sich kein signifikanter Einflu3 dieser Faktoren (Partnerschaft, bewusste

Religiositat, positiver Einfluss der Erkrankung) auf die Lebenszufriedenheit (Tabelle 29).
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Tabelle 29: Mittelwertvergleiche
Patientinnen mit bdsartiger Brusterkrankung der nach verschiedenen
Variablen gebildeten Untergruppen (n=53)

der

FLZ-Summenscores bei

N FLZ-Summenscore P
Partner 0,35
Ja 39 62+31
Nein 14 53+33
Bewusst religios 0,42
Ja 33 61128
Nein 20 58137
Positiver Einfluss der Erkrankung 0,17
Ja 26 66+31
Nein 27 54+31

Ob ein Zusammenhang von regelmaRiger Medikamenteneinnahme mit dem FLZ-
Summenscore besteht, wurde anhand eines weiteren Mittelwertvergleichs getestet.
Hierbei war die Lebenszufriedenheit bei den Patientinnen eingeschrankter, die regelmalig
Beruhigungsmittel einnahmen (p<0,05). Kein Einflul} auf die Lebenszufriedenheit zeigte
sich bei Patientinnen, die regelmalig Schmerz-, Schlaf- oder andere Arzneimittel

eingenommen hatten (Tabelle 30).

Tabelle 30: Mittelwertvergleiche der FLZ-Summenscores nach
regelmaBiger Einnahme verschiedener Medikamente gebildeten

Untergruppen (n=67)

N FLZ- P
Summenscore

Regelméafige Einnahme von 0,45
Schmerzmitteln

Ja 3 7352

Nein 64 59+28
Regelméafige Einnahme von 0,64
Schlafmitteln

Ja 2 50+50

Nein 65 60+29
Regelmalige Einnahme von 0,046
Beruhigungsmitteln

Ja 7 39+35

Nein 60 62+28
Regelméafige Einnahme von 0,61
Arzneimittel auf3er Schmerz-
/Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Ja 30 58+32

Nein 37 62+28
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4.8.2 Beschwerdenliste (BL)

Fur die Auswertung der Beschwerdenliste wurde ebenfalls ein Summenwert der
Intensitatsbeurteilung der 24 Beschwerdepunkte gebildet. Der Bereich der Skala betragt 0
bis 70 Punkte.

Die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen hatten einen signifikant niedrigeren BL-
Summenscore von 6,1+7,4 im Vergleich mit 23,3+11,6 bei Patientinnen mit bdsartigen
Brusterkrankungen (p=0,01). Es fand sich keine Abhangigkeit von den angewandten
Operationstechniken innerhalb der Patientinnengruppen mit bosartigen Erkrankungen.

Die Werte wurden in einem zweiten Schritt mit den im Testmanual der Beschwerdenliste
(Zerssen 1975) angegebenen Kollektiven verglichen. Die Patientinnen mit gutartigen
Brusterkrankungen lagen hinsichtlich der Beschwerdesymptomatik signifikant unter der
Normstichprobe (14,3+10,8), wahrend die befragten Patientinnen mit bdsartigen
Brusterkrankungen eine signifikant hohere Beschwerdesymptomatik angaben (jeweils
p<0,05).

Tabelle 31: Summenmittelwerte der Beschwerdenliste der Gruppen 1 bis 5 im
Vergleich zu Osophaguskarzinompatienten (Werte entnommen aus Roder et al
1990), einer reprasentativen Stichprobe der Bevdlkerung und einer
psychiatrischen Vergleichsgruppe (Werte entnommen aus v. Zerssen 1975)
(Standardabweichung in Klammern)

BL-Summenscore

N Mean (SD)
Gruppe 1 5 4,20 (4,92)
Gutartig, weite Tumorexzision
Gruppe 2 9 7,11 (8,62)

Gutartig, weite Tumorexzision mit Rekonstruktion der
Brust durch subkutane Drisenkoérperrotationslappen

Gruppe 3 9 22,78 (12,91)
Bosartig, weite Tumorexzision

Gruppe 4 19 26,37 (11,35)
Bosartig, weite Tumorexzision mit Rekonstruktion der
Brust durch subkutane Drusenkérperrotationslappen

Gruppe 5 25 21,16 (11,33)
Bosartig, modifiziert radikale Mastektomie

Osophaguskarzinomkranke 80 23,5 (k.A))
Einstichprobe Normalbevolkerung 1761 14,26 (10,75)
Psychiatrische Vergleichsgruppe 379 30,03 (15,43)

k.A.= keine Angabe

41



Die Vergleichsgruppe der Osophaguskarzinompatienten (Roder 1990) wies mit einem BL-
Summenscore von 23,5 (keine Standardabweichung angegeben) nahezu identische Werte
im Vergleich zu den von uns befragten Mammakarzinompatientinnen auf.

Mit einem Punktwert von 30,0+15,4 wiesen Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen
den hdchsten BL-Summenscore auf. Statistisch war dies sowohl im Vergleich zu den
Patienten mit Malignomen, als auch zu den Gesunden und den Patientinnen mit benignen
Brusterkrankungen ein signifikanter Unterschied (p<0,05, vgl. Abbildung 4).

35
BL-Score

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe5  Osophagus- Gesunde Psychia-
Ca trische

Vergleichs-
gruppe

Abbildung 4: Summenmitelwerte der Beschwerdenliste der Gruppen 1 bis 5 mit
Osophaguskarzinompatienten (Werte entnommen aus Roder et al 1990), einer
reprasentativen  Stichprobe der Bevolkerung und einer psychiatrischen
Vergleichsgruppe (Werte entnommen aus v. Zerssen 1975)

Korrelationsanalyse unabhéngiger Variablen mit dem BL-Summenscore

Mittels Spearman-Korrelationstest wurden die Daten zur Prifung eines Zusammenhangs
einzelner evt. relevanter unabhéngiger Variablen (Tumorstadium, Alter und Schulbildung
der Patientinnen, Zurechtkommen mit der Behandlung und Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis) mit dem BL-Summenscore einer weiteren statistischen Analyse
zugefihrt.

Zur Auswertung kamen nur Patientinnen mit bésartiger Grunderkrankung.

Mit zunehmendem Alter der Patientinnen nahm die Beschwerdesymptomatik statistisch
signifikant zu, wohingegen ein besseres Zurechtkommen mit der Erkrankung und eine
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hohere  Zufriedenheit mit dem  Operationsergebnis mit einer niedrigeren
Beschwerdesymptomatik verbunden war. Keine Korrelation ergab sich mit dem Grad der
Schulbildung (Tabelle 32).

Wie bereits erwahnt (vgl. Tabelle 28) zeigte eine Korrelationanalyse abhangiger
psychologischer Variablen eine signifikante Korrelation zwischen BL- und FLZ-
Summenscore (Rho=-0,27, p=0,03*).

Tabelle 32: Korrelationsanalyse unabhangiger Variablen mit dem BL-
Summenscore

BL-Summenscore
Tumorstadium Rho = 0,07 p = 0,66
Alter Rho =0,24 p = 0,04*
Schulbildung Rho=-0,14 p=0,21
Zurechtkommen mit der Erkrankung Rho=- 0,38 p = 0,0001**
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis Rho =-0,26 p =0,0003**

In einem nachsten Analyseschritt (Mittelwertvergleiche mittels t-Test) wurde der Frage
nachgegangen, ob eine Partnerschaft, eine bewusste Religiositat oder ein erlebter
positiver Einfluss durch die Erkrankung Einfluss auf den BL-Summenscore hat. Zur
Auswertung kamen nur die Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen. Signifikante

Unterschiede ergaben sich hierbei in keiner der drei Untergruppen (Tabelle 33).

Tabelle  33: Untergruppenvergleiche nach den Variablen
Partnerschaft, Religiositat und positiver Einfluss der Erkrankung
bezliglich Beschwerdenliste-Summenscores bei Patientinnen mit
bésartigen Erkrankungen (Mittelwerte, Standardabweichung)

N BL-Summenscore p

Partner 0,42
Ja 39 24+12
Nein 14 21+11

Bewusst religids 0,89
Ja 33 23+12
Nein 20 2412

Positiver Einfluss der Erkrankung 0,53
Ja 26 22+13
Nein 27 2410
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In einer weiteren Analyse wurde bei allen Patientinnen der Zusammenhang von
regelméRiger Medikamenteneinnahme und Beschwerden-Summenscore untersucht.

Eine signifikante positive Korrelation mit dem BL-Summenscore ergab sich mit
regelméRiger Einnahme von Beruhigungsmitteln (p=0,007) bzw. anderer Arzneimittel
(p=0,018), die weder zu den Schmerz- und Schlaf- und Beruhigungsmitteln zahlten
(Tabelle 34). Somit hatten Patientinnen, die regelméaRig Beruhigungsmittel einnahmen,
mehr Beschwerden und auch Patientinnen, die regelmafig andere Arzneitmittel bendtigten
wiesen eine groRere Beschwerdensymptomatik auf. Die Richtung der jeweiligen

Abhangigkeit kann dabei nicht klar ermittelt werden.

Tabelle 34: Mittelwertvergleiche der Beschwerdenliste-Summenscores
nach regelmaBiger Einnahme verschiedener Medikamente gebildeten
Untergruppen (n=67)

N |BL-Summenscore P

Regelméafige Einnahme von 0,17
Schmerzmitteln

Ja 3 30+2

Nein 64 |19+13
Regelméafige Einnahme von 0,84
Schlafmitteln

Ja 2 32+13

Nein 65 |18%12
Regelmalige Einnahme von 0,007
Beruhigungsmitteln

Ja 7 32+13

Nein 60 |18%12
Regelmalige Einnahme von 0,018
Arzneimitteln aulRer Schmerz-,
Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Ja 30 [24+12

Nein 37 |16%13
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4.9 Psychoemotionale und psychosoziale Aspekte

49.1 Korperbild

Mastektomierte Patientinnen gaben signifikant mehr Schwierigkeiten an, sich unbekleidet

im Spiegel zu betrachen als die Ubrigen Patientinnen-Gruppen (p jeweils < 0,05). Unter

den Patientinnen mit brusterhaltender Therapie bei bosartigen Brusterkrankungen hatten

die Patientinnen nach Konturkorrektur durch Drisenkérperrotationslappen (Gruppe 4)

signifikant weniger Schwierigkeiten als die ohne Konturrekonstruktion (p=0,04) (Tabelle 35
und Abbildung 5).

Tabelle 35: Verteilung der Anworten auf die Frage: Wie leicht fallt es
Ihnen, sich unbekleidet im Spiegel zu betrachten? (n=67, p=0,0004)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)
Leicht 4 6 5 17 7 39
(80%) (67%) (56%) (89%) (28%) (58%)
Nicht schwer 1 3 3 2 8 17
(20%) (33%) (33%) (11%) (32%) (25%)
Schwer 1 5 6
(11%) (20%) (9%)
Sehr schwer 5 5
(20%) (7%)
100
— Oleicht
80 [ nicht schwer
H schwer
M sehr schwer

60

% Patientinnen

Abbildung 5: Einschatzung der Schwierigkeit, sich unbekleidet im

0,

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Spiegel zu betrachten (n=67, p=0,0004)

N .

Gruppe 4

Gruppe 5
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76% der mastektomierten Patientinnen (Gruppe 5) berichteten bei der Frage nach
verstarkten Hemmungen seit der Operation, sich anderen unbekleidet zu zeigen, Uber
Schwierigkeiten. Hierin unterschieden sich diese Patientinnen signifikant von allen tbrigen
Gruppen (p jeweils <0,05). Demgegeniber wiesen die Patientinnen mit gutartigen
Brusterkrankungen nahezu keine verstarkten Hemmung auf. Ein &hnliches gutes Ergebnis
zeigten die Patientinnen nach Brustrekonstruktion durch Driisenkdrper-Rotationslappen
(Gruppe 4), wahrend die Patientinnen mit alleiniger Tumorexzision (Gruppe 3) ebenfalls
signifikant verstarkte Hemmungen angaben, sich unbekleidet anderen zu zeigen (Gruppe

3 vs. 4 p<0,05; Gruppe 3 vs. 5 <0,05) (vgl. Tabelle 36, Abbildung 6).

Tabelle 36: Antworten auf die Fragen nach verstarkter Hemmung, sich
unbekleidet anderen zu zeigen (n=67, p=0,0001)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)
ja 1 4 3 19 27
(11%) (44%) (16%) (76%) (40%)
nein 5 8 5 16 6 40
(100%) (89%) (56%) (84%) (24) (60%)
100
Bja
| . Onein
80
g 60
5
5
S 40
20
0 :
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
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Abbildung 6: Antworten auf die Frage nach verstarkter
Hemmung, sich unbekleidet anderen zu zeigen (n=67,

p=0,0001)




Mittelwert-Vergleiche der nach verschiedenen Variablen gebildeten Untergruppen

hinsichtlich eines gestdrten Korperbildes

Eine verstarkte Hemmung, sich anderen unbekleidet zu zeigen, kann als Entsprechung
eines gestorten Korperbildes gelten. Ob dies auf unterschiedliche Bereiche einen Einfluss
hat, wurde im folgenden durch Mittelwert-Vergleiche (t-Test) untersucht. Verschiedene aus
dem Fragebogen gewonnene Variablen, wie Alter der Patientinnen, BL-Summenscore,
FLZ-Summenscore und Punktescores zu Fragen nach der Zufriedenheit mit der
Behandlung, Haufigkeit der sexuellen Kontakte, Offenheit im Bekanntenkreis und
Haufigkeit des sozialen Kontaktes wurden aufgrund des Antwortverhaltens der
Patientinnen hinsichtlich der Frage nach der Hemmung, sich anderen unbekleidet zu
zeigen verglichen.

Hieraus ergab sich, dass Patientinnen, die eine verstarkte Hemmung aufwiesen, sich
unbekleidet zu zeigen, signifikant mehr Beschwerden (=hdéherer BL-Summenscore) hatten
und mit der Behandlung unzufriedener waren (p<0,05). Zudem hatten sie weniger
sexuellen Kontakt mit ihrem Partner, weniger Kontakt mit Bekannten und waren nicht so
offen im Kontakt mit Freunden und Bekannten. Kein signifikante Zusammenhang fand sich
mit der Lebenszufriedenheit (FLZ-Score) und dem Alter (Tabelle 37).

Tabelle 37: Mittelwertvergleiche verschiedener Punktescores
psychosozialer und psychoemotionaler Varibalen nach einem
gestorten Korperbild (n=67)

Verstarkte Hemmung,

sich anderen

unbekleidet zu zeigen
Ja,n=27 | Nein,n=40 P

BL-Summenscore 24+11 17+13 |0,016

Zufriedenheit mit der Behandlung 3,8+1,1 4,8+0,4 |0,0001

Haufigkeit der sexuellen Kontakte | 0,85+0,9 1,6+1,2 |0,004

Offenheit im Bekanntenkreis 1,4+0,5 1,9+0,7 |0,001

Haufigkeit des Kontaktes im 2,440,6 2,9+0,5 |0,003
Bekanntenkreis

FLZ-Summenscore 57+30 62+30 0,51

Alter 54+11 49+11 (0,10
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4.9.2 Partnerschaft

Zu wichtigen Veranderungen in der Partnerschaft seit der Brustoperation befragt,
berichteten jeweils eine Patientin in Gruppe 2, 4 und 5 von einer Scheidung von ihrem
Partner.

In einer festen Beziehung lebten zum Befragungszeitpunkt insgesamt 72% der
Patientinnen, zwischen den gebildeten Gruppen ergab sich hierbei kein signifikanter
Unterschied (Tabelle 38).

Tabelle 38: Anteil der Patientinnen in einer festen Beziehung (n=67, p=0,87)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)

Feste 3 6 6 15 18 48
Beziehung (60%) (67%) (67%) (79%) (72%) (72%)

Insgesamt waren 75% der Patientinnen mit festen Beziehungen zufrieden bzw. sehr
zufrieden mit ihrer Partnerschaft. Sehr unzufrieden mit der Partnerschaft war nur eine
Patientin in Gruppe 1, die sich aufgrund langer bestehender Probleme von ihrem Partner
zum Befragungszeitpunkt trennen wollte. Nicht g&nzlich zufrieden waren bei den
Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen zwei Patientinnen in Gruppe 4 und sechs
Patientinnen in Gruppe 5. Statistisch ergibt sich ein Trend zu einer geringeren
Zufriedenheit mit der Partnerschaft bei den Patientinnen mit modifiziert radikaler
Mastektomie (Gruppe 5) verglichen mit den anderen Gruppen, ohne jedoch Signifikanz zu

erreichen (p=0,09).

Tabelle 39: Zufriedenheit mit der Partnerschaft (n=48, p=0,09)

Gruppe 1| Gruppe 2| Gruppe 3| Gruppe 4 |Gruppe 5 >
(n=3) (n=6) (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)

Sehr 1 1
unzufrieden (33%) (2%)

Unzufrieden 5 5
(28%) | (10%)

Teils/teils 2 4 6
(13%) (22%) | (13%)

Zufrieden 2 4 3 7 16
(33%) (67%) (20%) (39%) | (33%)

Sehr zufrieden 2 4 2 10 2 20
(67%) (67%) (33%) (67%) (11%) | (42%)
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Bei den Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen hat sich an der gemeinsam mit

dem Partner verbrachten Zeit seit der Operation nichts verandert. Bei den Patientinnen mit

bosartigen Erkrankungen verbrachten 3 von 39 Patientinnen weniger Zeit mit ihrem

Partner. In diesem Zusammenhang berichtete z. B. die Patientin in Gruppe 4, die viel

weniger Zeit mit ihrem Partner verbrachte, dass der Partner beruflich fir ein halbes Jahr

in ein anderes Land reisen musste, sie aber wegen der Kinder und der Operation nicht

mitreisen konnte (Tabelle 40).

Tabelle 40: Mit dem Partner verbrachte Zeit im Vergleich vor der
Operation (n=48, p=0,95)

Gruppe 1| Gruppe |Gruppe 3| Gruppe 4| Gruppe 5 >
(n=3) 2 (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)
(n=6)
Viel weniger 1 1
(7%) (2%)
Weniger 2 2
(11%) (4%)
Unverandert 3 6 6 11 12 38
(100%) | (100%) | (100%) (73%) (67%) | (79%)
Mehr 2 1 3
(13%) (5%) (6%)
Viel mehr 1 3 4
(7%) (17%) (8%)

Einschatzung des Verstandnisses, das der Partner fur die Situation zeigt

Verstdndnis mit der Situation zeigten nahezu 80% der Partner deutlich bis sehr stark.

Auffallend ist die starke Resonanz, die fast die Halfte der Patientinnen in der Gruppe mit

bosartiger Brusterkrankung und Brustrekonstruktion spirten (Gruppe 4). Die oben

genannte Patientin in Gruppe 1, die sich von ihrem Partner trennen wollte, beobachtete

auch hier kein Verstandnis des Partners (Tabelle 41).

Tabelle 41: Einschatzung des vom Partner gezeigten Verstandnisses

(n=48, p=0,73)

Gruppe 1| Gruppe 2| Gruppe 3 | Gruppe 4| Gruppe 5 z
(n=3) (n=6) (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)

Uberhaupt nicht 1 1 1 3
(33%) (7%) (5%) (6%)

Etwas 3 1 3 7
(50%) (7%) (17%) | (15%)

Deutlich 2 1 2 6 11
(33%) (17%) (13%) (33%) | (23%)

Stark 1 2 1 4 4 12
(33%) (33%) (17%) (27%) (22%) | (25%)

Sehr stark 1 2 1 7 4 15
(33%) (33%) (17%) (47%) (22%) | (31%)
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Zufriedenheit des Partners mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation

Die Zufriedenheit des Partners mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation wurde von
den Patientinnen in allen Gruppen hoch eingeschétzt. So wurden 83% der Partner als
zufrieden bzw. sehr zufrieden eingestuft. Nur einzelne Partner (6%) hatten demnach

Unzufriedenheit mit dem Operationsergebnis den Patientinnen gegeniber bekundet.

Tabelle 42: Einschatzung der Zufriedenheit des Partners mit dem
kosmetischen Ergebnis der Operation (n=48, p=0,09)

Gruppe 1| Gruppe 2| Gruppe 3| Gruppe 4 |Gruppe 5 >
(n=3) (n=6) (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)
Sehr 1 1
unzufrieden (6%) (2%)
Unzufrieden 1 1 2
(17%) (6%) (4%)
Teils/teils 1 4 5
(6%) (22%) | (10%)
Zufrieden 1 5 4 9 19
(33%) (83%) (27%) (50%) | (40%)
Sehr zufrieden 2 6 10 3 21
(67%) (100%) (67%) (16%) | (44%)

Einschéatzung des Belastung des Partners

Immerhin 42% aller Patientinnen schatzten den Partners durch die Brustoperation als
Uberhaupt nicht belastet ein. Eine starke Belastung der Partner spurten nur knapp 17% der
Patientinnen (siehe Tabelle 43). Die Belastung des Partners wurde von Patientinnen mit
gutartigen Erkrankungen signifikant geringer eingeschatzt als von Patientinnen mit
bdsartigen Erkrankungen (Gruppe 1+2 vs. Gruppe 3+4 p=0;012, Gruppe 1+2, vs. Gruppe
5 p=0,025). Die Belastung des Partners bei Patientinnen mit malignen Erkrankungen
wurde unabhéngig vom Therapieverfahren wahrgenommen (Gruppe 3+4 vs. Gruppe 5
p=0,55)

Tabelle 43: Einschatzung der Belastung des Partners (n=48, p=0,028)

Gruppe 1| Gruppe 2| Gruppe 3| Gruppe 4 | Gruppe 5 z
(n=3) (n=6) (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)

Uberhaupt nicht 2 6 2 4 6 20
(67%) (100%) (33%) (27%) (33%) | (42%)

Etwas 2 4 7 13
(33%) (27%) (39%) | (27%)

Deutlich 1 1 4 1 7
(33%) (17%) (27%) (6%) (15%)

Stark 1 4 5
(17%) (22%) | (10%)

sehr stark 3 3
(20%) (6%)
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Haufigkeit der sexuellen Kontakte seit der Brustoperation
Die Haufigkeit sexueller Kontakte seit der Brustoperation war insgesamt bei 65% aller
Patientinnen unverdndert, bei 33% der Patientinnen vermindert. Bei einer Patientin
ergaben sich hingegen haufigere sexuelle Kontakte (Tabelle 44). Zwischen den
verschiedenen nach Dignitat und Therapieverfahren gebildeten Gruppen ergab sich zum
Befragungszeitpunkt kein statistisch signifikanter Unterschied. Tendenziell hatten die
Patientinnen nach modifiziert radikaler Mastektomie weniger sexuelle Kontakte als die
Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen (Gruppe 5 vs. 1+2 p=0,06) und auch
weniger als die Patientinen mit brusterhaltender

Therapie bei boésartigen

Brusterkrankungen (Gruppe 5 vs. 3+4 p=0,09).

Tabelle 44: Haufigkeit der sexuellen Kontakte seit der Brustoperation
(n=48, p=0,63)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=3) (n=6) (n=6) (n=15) (n=18) | (n=48)

Seltener 1 2 3 10 16
(17%) (33%) (20%) (56%) (33%)

Unverandert 3 5 4 12 7 31
(100%) (83%) (67%) (80%) (39%) (65%)

Haufiger 1 1
(5%) (2%)

Veranderung der sexuellen Kontakte mit dem Alter
Zur Prufung der altersabhéngigen Haufigkeit der sexuellen Kontakte wurde eine
Korrelationsanalyse (Spearman) angeschlossen. Hier zeigte sich eine signifikante

Verminderung sexueller Kontakte mit dem Alter (Rho =- 0,32, p=0,02).

4.9.3 Sozialkontakte und Freizeitaktivitaten

Veranderung des Bekanntenkreises nach der Brustoperation

Insgesamt fehlten bei nahezu 90% der Patientinnen Veranderungen hinsichtlich der Gréf3e
des Bekanntenkreises. Uberhaupt keine Veranderung hatten die Patientinnen mit
gutartigen Erkrankungen bemerkt. Bei insgesamt sieben Patientinnen mit bosartiger
Erkrankung war der Bekanntenkreis grol3er geworden. Zwischen den Gruppen gab es
keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 45).
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Tabelle 45: Veranderung des Bekanntenkreises nach der Brustoperation (n=67, p=0,61)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

Kleiner 2 2
(11%) (3%)

Unverandert 5 9 7 15 22 58
(100%) (100%) (78%) (79%) (88%) (87%)

Groler 2 2 3 7
(22%) (11%) (12%) (10%)

Kontakt zu Freunden und Bekannten seit der Brustoperation

Auch der Kontakt zu Freunden und Bekannten blieb im Vergleich zur Zeit vor der

Brustoperation bei den meisten Patientinnen (82%) unveré&ndert. Bei den Patientinnen mit

bosartigen Brusterkrankungen hatten

insgesamt 5 Patientinnen haufiger

Patientinnen seltener Kontakt zu Freunden und Bekannten (Tabelle 46).

und 6

Tabelle 46: Kontakt zu Freunden und Bekannten seit der Brustoperation (n=67, p=0,58)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

Seltener 1 1 5 7
(11%) (5%) (20%) (10%)

Unverandert 5 8 7 16 19 55
(100%) (89%) (89%) (84%) (76%) (82%)

Haufiger 2 2 1 5
(11%) (11%) (4%) (8%)

Offenheit im Bekanntenkreis seit der Brustoperation

Bei 75% aller Patientinnen hatte sich die Offenheit im Bekanntenkreis seit der
Brustoperation nicht verédndert. Bei 18% der Patientinnen war die Offenheit im
Bekanntenkreis seit der Brustoperation grof3er geworden, 7% Patientinnen bemerkten eine
geringere Offenheit. Bei dieser Frage wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen festgestellt (Tabelle 47).

Tabelle 47: Offenheit im Bekanntenkreis seit der Brustoperation (n=67, p=0,68)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

Weniger 1 2 2 5
(11%) (11%) (8%) (7%)

Unverandert 5 7 6 13 19 50
(100%) (78%) (67%) (68%) (76%) (75%)

Groler 2 2 4 4 12
(22%) (22%) (21%) (16%) (18%)
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Verédnderungen in Freizeitaktivitaten seit der Brustoperation

Wahrend sich die Freizeitaktivitditen bei den Patientinnen mit gutartigen

Brusterkrankungen (Gruppe 1 und 2) nicht veréndert hatten, gaben 17% der Patientinnen
mit bosartigen Brusterkrankungen an, weniger und etwa ebensoviele (19%), mehr
Freizeitaktivitaten unternommen zu haben. Die Ubrigen 64% der Patientinnen hatten keine

Veranderungen festgestellt (Tabelle 48).

Tabelle 48: Veranderungen in Freizeitaktivitaten seit der Brustoperation (n=67,
p=0,68)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 b2
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)
Deutlich weniger 1 1
(5%) (1%)
Etwas weniger 1 1 4 3 9
(11%) (11%) (21%) (12%) (13%)
Unveréandert 5 8 5 11 18 47
(100%) (89%) (56%) (58%) (72%) (70%)
Etwas mehr 2 2 4 8
(22%) (1%) (16%) (12%)
Deutlich mehr 1 1 2
(11%) (5%) (3%)

4.9.4 Berufliche Auswirkungen

Veranderung der Leistungsfahigkeit seit der Brustoperation

Die Leistungsfahigkeit in Haushalt oder Beruf hat sich bei den Patientinnen mit gutartigen
Brusterkrankungen (berhaupt nicht veréndert, wahrend bei den Patientinnen mit
bosartigen Brusterkrankungen in der Mehrzahl der Félle (79%) eine statistisch signifikante
Verminderung der Leistungsfahigkeit festzustellen war. Dabei hat sich die
Leistungsfahigkeit bei etwa der Halfte der Patientinnen (53%) etwas und bei knapp einem
Drittel der Patientinnen (26%) deutlich vermindert. Zwischen den einzelnen Gruppen mit

bdsartiger Erkrankung war hierbei kein signifikanter Unterschied festzustellen.

Tabelle 49: Verdnderung der Leistungsfahigkeit seit der Brustoperation (n=67,
p=0,03)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 z
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) (n=67)

Deutlich 2 5 7 14
vermindert (22%) (26%) (28%) (21%)

Etwas vermindert 6 11 11 28
(67%) (58%) (44%) (42%)

Unverandert 5 9 1 3 7 25
(100%) (100%) (11%) (16%) (28%) (37%)




Folgen fir den beruflichen Bereich

Folgen fur den beruflichen Bereich nach der Brustoperation entstanden fir knapp ein
Drittel aller Patientinnen (28%).

Bei den Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen berichtete lediglich eine Patientin
Uber bessere Effektivitat seit der Brustoperation, ansonsten wurden keine Verédnderungen
konstatiert.

Bei den Patientinnen mit bosartiger Brusterkrankung berichteten zwei Patientinnen aus
Gruppe 3, dass die Krankheit die verstarkte Mithilfe anderer erforderlich machte. Von den
neunzehn Patientinnen in Gruppe 4 berichtete eine Patientin Uber einen Stellenwechsel
ohne finanzielle bzw. Statuseinbufen und eine weitere Patientin (iber Umschulung und
Berentung, fur zwei Patientinnen war die verstéarkte Mithilfe anderer erforderlich, die
verbleibenden 14 Patientinnen berichteten Uber keine Veranderung.

Von den Patientinnen mit modifiziert radikaler Mastektomie (Gruppe 5) wurden zwei
Patientinnen berentet, bei zwei Patientinnen war reduzierte Arbeitszeit die Folge der
Erkrankung, eine Patientin musste bei einem Stellenwechsel finanzielle bzw.
Statuseinbuf3en hinnehmen. In dieser Gruppe war bei 6 Patientinnen die verstarkte Mithilfe
anderer erforderlich. Bei den restlichen 14 Patientinnen in dieser Gruppe gab es keine

Veranderung.

54



4.10 Krankheitsbewaltigung

4.10.1 Zurechtkommen mit der Behandlung und Erkrankung

Insgesamt kamen 84% aller Patientinnen zum Befragungszeitpunkt gut bzw. sehr gut mit
der Behandlung und der Erkrankung zurecht.

Die Patientinnen mit gutartiger Grunderkrankung (Gruppe 1 und 2) beurteilten ihr
Zurechtkommen mit der Behandlung hierbei im Vergleich zu den Patientinnen mit
bosartiger Grunderkrankung signifikant als besser (p=0,01). Bei den Patientinnen mit
bosartigen Brusterkrankungen war eine in etwa gleiche Verteilung bei den Gruppen mit

unterschiedlichen Therapieformen zu erkennen (p=0,56) (Tabelle 50).

Tabelle 50: Zurechtkommen mit der Behandlung zum Zeitpunkt der
Befragung (n=67, p=0,01)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) [ (n=67)

Schlecht 2 2
(11%) (3%)

Mittelgut 2 2 5 9
(22%) (11%) (20%) | (13%)

Gut 1 2 6 10 16 35
(20%) (22%) (67%) (53%) (64%) | (52%)

Sehr gut 4 7 1 5 4 21
(80%) (78%) (11%) (26%0) (16%) | (31%)

Zurechtkommen mit der Behandlung vier Wochen und ein halbes Jahr nach der
Operation

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben aus retrospektiver Sicht insgesamt nur 46 % der
Patientinnen an, vier Wochen nach der Operation gut bzw. sehr gut zurechtgekommen zu
sein, ein halbes Jahr nach der Operation waren es 65% der Patientinnen.

Die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen waren auch zu diesen beiden
Zeitpunkten statistisch signifikant besser mit der Behandlung zurecht gekommen als die
mit bésartigen (p=0,03). Bei den Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen waren
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen brusterhaltender Therapie und
Mastektomie festzustellen (p=0,67).

Patientinnen mit einfacher Tumorexzision im Rahmen der brusterhaltenden Therapie
3)

Konturrekonstruktion durch Drisenkdrperrotationslappen (Gruppe 4) und Patientinnen mit

(Gruppe kamen im Vergleich zu Patientinnen mit Tumorexzision und

gutartigen Brusterkrankungen in den ersten vier Wochen nach der Operation signifikant

55



schlechter zurecht. Dieser Unterschied liel3 sich zu einem spéateren Zeitpunkt nicht mehr

nachweisen (Tabelle 51 und 52).

Tabelle 51: Zurechtkommen mit der Behandlung vier Wochen nach der
Operation (retrospektive Bewertung zum Zeitpunkt der Befragung,
n=67, p=0,03)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 >
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=67)

Sehr 1 3 3 7
schlecht (11%) (16%) (12%) (10%)

Schlecht 1 5 1 2 9
(11%) (56%) (5%) (8%) (13%)

Mittelgut 2 1 1 5 11 20
(40%) (11%) (11%) (26%) (44%) (30%)

Gut 1 3 2 6 7 19
(20%) (33%) (22%) (32%) (28%) (28%)

Sehr gut 2 4 4 2 12
(40%) (44%) (21%) (8%) (18%)

Tabelle 52: Zurechtkommen mit der Behandlung ein halbes Jahr nach
der Operation (retrospektive Bewertung zum Zeitpunkt der Befragung;
n=67, p=0,05)

Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 2
(n=5) (n=9) (n=9) (n=19) (n=25) | (n=66)

Sehr 1 1
schlecht (5%) (2%)

Schlecht 1 4 2 7
(11%) (21%) (8%) (10%)

Mittelgut 1 3 5 7 16
(11%) (33%) (26%) (2%) (24%)

Gut 1 2 5 4 12 24
(20%) (22%) (56%) (21%) (48%) (36%)

Sehr gut 4 6 5 4 19
(80%) (67%) (26%) (16%) (28%)
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Die Patientinnen in allen Gruppen zeigen im Zeitverlauf ein verbessertes Zurechtkommen.
Fir eine graphische Darstellung des Zeitverlaufs des Zurechtkommens mit der
Behandlung wurden anhand der Ratingskalen ein Punktescore (sehr schlecht = 0, sehr gut
= 4) errechnet und die Mittelwerte nach Gruppen (Brusterhaltende Therapie mit gutartiger
Erkrankung, Brusterhaltende Therapie mit bosartiger Erkrankung, Mastektomie) abgebildet
(Abbildung 7).

=&—BET gutartig =¥=BET bdsartig —&— Mastektomie

5
4,5 el

4 /
o5 /
3 /

4 Wochen nach  1/2 Jahr nach Zeitpunkt der
der OP der OP Befragung

=D

Mittelwert

Abbildung 7: Zurechtkommen mit der Behandlung im zeitlichen
Verlauf in den einzelnen Therapie-Gruppen nach Mittelwerten der
Uber die Ratingskala errechneten Punktescores
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4.10.2 Hilfe bei der Krankheitsbewaltigung

Diese Fragen wurde nur bei den Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen gestellit.

Hilfe bei der Bewaltigung der Erkrankung

Zur offenen Frage, was den Patientinnen am meisten bei der Bewaltigung ihrer
Erkrankung geholfen hatte, gaben sechzehn Patientinnen (30%) die Anteilnahme anderer,
acht Patientinnen (15%) das eigene Selbstbewusstsein, sieben (13%) den religibsen
Glauben und sechs Patientinnen (11%) Optimismus an. Fur funf Patientinnen (9%) war
das gute kosmetische Ergebnis und fir vier Patientinnen (7%) die aktive
Auseinandersetzung fur die Bewaltigung ihrer Erkrankung am bedeutungsvollsten. Weitere

Nennungen umfassten: Arbeiten, Meditation, Hobbys, Hoffnung und Gelassenheit.

Personen, die am meisten bei der Bewaltigung ihrer Erkrankung geholfen haben

Als Personen, die den Patientinnen am meisten bei der Bewaltigung ihrer Erkrankung
geholfen haben, gaben sechzehn Patientinnen (30%) den Partner, 13 (25%) die Familie
und acht (15%) die Freunde an. Fir vier Patientinnen (7%) hatten die Arzte am meisten

geholfen.

Positiver Einfluss auf das Leben der Patientinnen durch die Erkrankung

Einen positiven Einfluss auf das Leben konnten 27 Patientinnen (51%) in der Erkrankung
erkennen und &ufRerten, dass sie seither bewusster lebten; hierbei ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit unterschiedlichen
Therapieverfahren.

Fur eine Patientin gab die Erkrankung einen "positiven Einfluss auf die Partnerschaft", eine
Patientin gab an, "neue Freunde gewonnen" zu haben, eine weitere, dass sie sich ,mehr
Zeit zum Nachdenken" nehmen und ,mehr Vertrauen in andere" investieren wirde.

Die anderen 26 Patientinnen (49%) konnten keinen positiven Einfluss der Erkrankung auf

deren Leben erkennen.
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4.10.3 Bewaltigungsstrategien

Zunachst wurde eine Rangreihe bezlglich Haufigkeit bzw. Intensitat der verschieden
Bewaltigungsstrategien bei Patientinnen mit bosartiger Brusterkrankung (Gruppen 3,4,5)
erstellt. Hierzu wurde ein Punktescore gebildet, wobei der Rating-Skala Zahlenwerte von
Lnicht* =0 bis ,sehr stark" = 4 zugeordnet wurden.

An erster Stelle lag: ,Entschlossen gegen die Erkrankung ankadmpfen®, es folgte ,Sich
damit trosten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat, der ,Versuch, Ablenkung zu
finden®, stand an dritter Stelle. Es folgten ,Aktive Anstrengung zur Losung der Probleme”
und an vierter Stelle ,Informationen Uber Erkrankung und Behandlung suchen®, an
nachster Stelle ,Geflihle unterdricken wund Selbstbeherrschung”, gefolgt von
~Schicksalsergebenheit”, ,Hilfe anderer in Anspruch nehmen“ und ,Nicht-wahrhaben-
Wollen“. Auf den letzten Rangplatzen lagen ,Wunschdenken und Tagtraume® und
.Besserung der Stimmung durch Alkohol* (Tabelle 53, Abbildung 8).

Tabelle 53: Anwendung von Krankheitsverarbeitungsstrategien bei Patientinnen mit bosartiger
Brusterkrankung nach Punktescore-Mittelwerten (Standardabweichung in Klammer, n=53)

Patientinnen mit
bosartiger Brusterhaltende Mastektomie
Brusterkrankung Therapie
(n=53) (n=28) (n=25)
Entschlossen gegen die Erkrankung 2,42 (1,49) 2,64 (1,45) 2,16 (1,52)
ankampfen
Sich damit trosten, dass es andere noch 2,23 (1,27) 2,11 (1,20) 2,36 (1,35)
schlimmer getroffen hat
Versuch, Ablenkung zu finden 2,02 (1,43) 2,21 (1,29) 1,80 (1,58)
Aktive Anstrengung zur Lésung der 1,83 (1,41) 2,11 (1,34) 1,52 (1,45)
Probleme
Informationen tber Erkrankung und 1,79 (1,36) 2,07 (1,33) 1,48 (1,36)
Behandlung suchen
Gefuhle unterdriicken und 1,70 (1,31) 1,68 (1,39) 1,72 (1,24)
Selbstbeherrschung
Schicksalsergebenheit 1,34 (1,34) 1,43 (1,37) 1,24 (1,33)
Hilfe anderer in Anspruch nehmen 1,09 (1,06) 1,04 (1,04) 1,16 (1,11)
Nicht-wahrhaben-Wollen 1,02 (1,12) 1,04 (1,10) 1,00 (1,15)
Wunschdenken und Tagtraume 0,87 (1,18) 0,82 (1,02) 0,92 (1,35)
Besserung der Stimmung durch Alkohol 0,40 (0,77) 0,46 (0,79) 0,32 (0,75)
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Entschlossen gegen die Erkrankung ankampfen

Sich damit trésten, dal3 es andere noch schlimmer
getroffen hat

Versuch, Ablenkung zu finden

Aktive Antrengung zur Lésung der Probleme

Informationen Uber Erkrankung und Behandlung suchen

Gefiihle unterdriicken und Selbstbeherrschung

Schicksal sergebenheit

Hilfe anderer in Anspruch nehmen

Nicht-wahrhaben-Wollen

Wunschdenken und Tagtréume

Besserung der Stimmung durch Alkohol

Abbildung 8: Krankheitsverarbeitung bei Patientinnen mit bdsartiger Brusterkrankung in
der Reihenfolge der Intensitat ihrer Inanspruchnahme nach Punktescore-Mittelwerten
(n=53)

Vergleich der Anwendungsintensitat der Krankheitsverarbeitungsstrategien bei

brusterhaltend operierten und mastektomierten Patientinnen

Im statistischen Vergleich der Strategien zur Krankheitsverarbeitung bei brusterhaltend
operierten und mastektomierten Patientinnen war bei keinem der Items ein statistischer
Unterschied  festzustellen. Eine genaue  Verteilung der Intensitat  der
Krankheitsverarbeitungsstrategien in diesen beiden Gruppen ist in den Tabellen 54-64

dargestellt.
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Tabelle  54:  Informationen  Uber
Erkrankung und Behandlung suchen
(n=53, p=0,72)

Tabelle 57: Aktive Anstrengung zur
Ldsung der Probleme (n=53, p=0,40)

BET | Mastektomie b2
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 4 8 12
(14%) (32%) (23%)
Wenig 5 5 10
(18%) (20%) (19%)
Mittel 10 7 17
(36%) (28%) (32%)
Stark 3 2 5
(11%) (8%) (9%)
Sehr 6 3 9
stark (21%) (12%) (17%)

BET | Mastektomie b2
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 4 9 13
(14%) (36%) (25%)
Wenig 5 4 9
(18%) (16%) (17%)
Mittel 9 5 14
(32%) (20%) (26%)
Stark 4 4 8
(14%) (16%) (15%)
sehr stark 6 3 9
(21%) (12%) (17%)

BET = Brusterhaltende Therapie

Tabelle 58: Gefiihle unterdriicken und
Selbstbeherrschung (n=53, p=0,44)

BET | Mastektomie b2
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 8 6 14
(29%) (24%) (26%)
Wenig 4 4 8
(14%) (16%) (15%)
Mittel 9 7 16
(32%) (28%) (30%)
Stark 3 7 10
(10%) (28%) (19%)
Sehr 4 1 5
stark (14%) (4%) (9%)

Tabelle 59: Entschlossen gegen die
Krankheit ankampfen (n=53, p=0,78)

Tabelle 55: Nicht-wahrhaben-Wollen
(n=53, p=0,80)
BET | Mastektomie >
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 12 11 23
(43%) (44%) (43%)
Wenig 6 7 13
(21%) (28%) (25%)
Mittel 8 4 12
(29%) (16%) (21%)
Stark 1 2 3
(4%) (8%) (6%)
Sehr 1 1 2
stark (4%) (4%) (4%)
Tabelle  56:  Wunschdenken  und
Tagtraume (n=53, p=0,36)
BET | Mastektomie >
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 14 15 29
(50%) (60%) (55%)
Wenig 8 3 11
(29%) (12%) (21%)
Mittel 3 3 6
(11%) (12%) (11%)
Stark 3 2 5
(11%) (8%) (9%)
Sehr 2 2
stark (8%) (4%)

BET | Mastektomie >
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 4 6 10
(14%) (24%) (19%)
Wenig 2 2 4
(7%) (8%) (7%)
Mittel 5 5 10
(18%) (20%) (19%)
Stark 6 6 12
(21%) (24%) (23%)
sehr stark 11 6 17
(39%) (24%) (32%)




Tabelle 60: Besserung der Stimmung
durch Alkohol oder Beruhigungsmittel
(n=53, p=0,75)

Tabelle 62: sich damit zu trosten, dass
es andere noch schlimmer getroffen hat
(n=53, p=0,45)

BET | Mastektomie b BET | Mastektomie >
(n=28) | (n=25) | (n=53) (=28) | (n=25) | (n=53)
Nicht 19 20 39 Nicht 3 4 7
(68%) (80%) (74%) (11%) (16%) (13%)
Wenig 6 3 9 Wenig 5 2 7
(21%) (12%) (17%) (18%) (8%) (13%)
Mittel 2 1 3 Mittel 10 5 15
(7%) (4%) (6%) (36%) (20%) (28%)
Stark 1 1 2 Stark 6 9 15
(4%) (4%) (4%) (21%) (36%) (28%)
Sehr 4 5 9
stark (14%) (20%) (17%)
Tabelle 61: Versuch, Ablenkung zu
finden (n=53, p=0,32) Tabelle 63: Hilfe anderer in Anspruch
BET | Mastektomie b3 nehmen (n=>53, p=0,88)
: (n=28) | (n=25) | (n=53) BET | Mastektomie | =
Nicht 4 8 12 (n=28) (n=25) (n=53)
(14%) | (32%) | (28%) Nicht 10 9 19
Wenig 3 4 7 0 0 0
(11%) (16%) (13%) Vo (350/“) (3%/") (356/")
Mittel 9 3 12 eng 260 0% 200
(32%) (12%) (23%) Y ( 5 ) ( 5 ) ( T 4")
Stark 7 5 12 e 200 300 260
(25%) (20%) (23%) sk ( ] ) ( . ) ( > )
Sehr 5 5 10 0 o 0
stark (18%) (20%) (19%) Sorr (41/") (41@ (42/")
stark (4%) (4%) (4%)

Tabelle 64: Schicksalsergebenheit (n=53,

p=0,68)
BET | Mastektomie >
(n=28) (n=25) (n=53)
Nicht 10 11 21
(36%) (44%) (40%)
Wenig 5 4 9
(18%) (16%) (17%)
Mittel 7 4 11
(25%) (16%) (21%)
Stark 3 5 8
(11%) (20%) (15%)
Sehr 3 1 4
stark (11%) (4%) (8%)
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Korrelationsanalyse des Bewaltigungsverhalten mit dem BL- und dem FLZ-

Summenscore

Der Frage, ob verschiedene Bewadltigungsformen Einfluss auf die Lebensqualitat haben,
wurde in einer Korrelationsanalyse mit den Summenscores der ,Beschwerdenliste* (BL-
Summenscore) und den ,Fragen zur Lebenszufriedenheit* (FLZ-Summenscore)
nachgegangen (Tabelle 65).

Hierbei zeigten sich signifikant mehr psychosomatische Beschwerden (= hoherer BL-
Summenscore) bei Patientinnen, welche die Bewaltigungsformen ,Versuch, Ablenkung zu
finden®, ,Wunschdenken und Tagtraumen®, ,Besserung der Stimmung durch Alkohol* in
groBerem MalRe anwandten. Weniger Beschwerden wurden in Verbindung mit der
Bewadltigungsform ,Aktive Anstrengung zur Losung der Probleme*” beobachtet.

Eine signifikante Korrelation von Bewaltigungsverhalten und Lebenszufriedenheit (FLZ-
Summenscore) konnte nur bei ,Wunschdenken und Tagtrdumen“ und ,Besserung der

Stimmung durch Alkohol* errechnet werden.

Tabelle 65: Korrelationsanalyse des Bewaltigungsverhaltens mit dem
Summenscore der ,Beschwerdenliste® (BL-Summenscore) und den

»Fragen zur Lebenszufriedenheit® (FLZ-Summenscore)

BL- FLZ-
Summenscore | Summenscore
Entschlossen gegen die Erkrankung rho = 0,23 rho =0,12
ankampfen p=0,14 p = 0,50
Sich damit trosten, dass es andere noch rho = 0,75 rho = 0,75
schlimmer getroffen hat p=0,73 p=0,72
Versuch, Ablenkung zu finden rho = 0,39 rho = 0,24
p = 0,005* p=0,11
Aktive Anstrengung zur Losung der rho =-0,29 rho = 0,18
Probleme p = 0,04* p=0,26
Informationen Uber Erkrankung und rho = 0,13 rho =- 0,07
Behandlung suchen p=0,46 p=0,44
Geflhle unterdricken und rho = 0,19 rho =0,11
Selbstbeherrschung p=0,24 p=0,54
Schicksalsergebenheit rho = - 0,06 rho =- 0,06
p=0,44 p=0,44
Hilfe anderer in Anspruch nehmen rho = 0,15 rho = 0,15
p=0,42 p=0,42
Nicht-wahrhaben-Wollen rho = 0,25 rho = 0,36
p=0,14 p=0,89
Wunschdenken und Tagtraume rho = 0,55 rho =-0,27
p = 0,0003* p = 0,005*
Besserung der Stimmung durch Alkohol rho = 0,45 rho =-0,17
p =0,018* p = 0,0006*
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Zusammenhang zwischen Alter, Schulbildung und Bewaltigungsverhalten

Moglichen Zusammenhangen zwischen Bewaltigungsverhalten und Alter bzw.
Schulbildung wurde in einer weiteren Korrelationsanalyse nachgegangen.
Die Bewaltigungsstrategien ,Sich trosten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat"

und ,Schicksalsergebenheit“ nahmen dabei signifikant mit steigendem Alter zu.

Mit hoherer Schulbildung kommt der Bewadltigungsstrategie ,Aktive Anstrengung zur
Losung der Probleme” signifikant mehr Bedeutung zu, wahrend die ,Besserung der
Stimmung durch Alkohol* starker bei Patientinnen mit geringerer Schulbildung anzutreffen
ist.

Tendenziell hatte auch die Bewaltigungsform ,Entschlossen gegen die Erkrankung
anzukampfen“ mit einer héheren Schulbildung mehr Bedeutung. Die Korrelationen mit den

anderen Bewadltigungsstrategien erreichten keine statistische Signifikanz (vgl. Tabelle 66).

Tabelle 66: Korrelationsanalyse von Alter und Schulbildung mit dem

Bewaltigungsverhalten

Alter Schulbildung
Entschlossen gegen die Erkrankung rho = 0,007 rho = 0,23
ankampfen p=0,13 p =0,09
Sich damit trosten, dass es andere noch rho =0,39 rho =-0,01
schlimmer getroffen hat p = 0,002* p=0,92
Versuch, Ablenkung zu finden rho =0,21 rho=0,17
p=0,13 p =0,20
Aktive Anstrengung zur Losung der rho = 0,89 rho = 0,27
Probleme p=0,63 p = 0,04*
Informationen tber Erkrankung und rho = 0,96 rho = 0,20
Behandlung suchen p= 0,60 p=0,14
Gefuhle unterdriicken und rho = 0,22 rho =-0,02
Selbstbeherrschung p=0,12 p =0,66
Schicksalsergebenheit rho = 0,35 rho = 0,14
p =0,01* p =0,50
Hilfe anderer in Anspruch nehmen rho = 0,042 rho =0,16
p =0,85 p =0,25
Nicht-wahrhaben-Wollen rho = 0,31 rho = 0,07
p =0,54 p=0,62
Wunschdenken und Tagtraume rho = 0,89 rho = 0,09
p =0,36 p = 0,47
Besserung der Stimmung durch Alkohol rho = 0,27 rho =-0,28
p=0,71 p = 0,04*
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5 Diskussion

Eine ganzheitliche Patienten-Betreuung erféahrt gerade im Zuge einer sich rasch
entwickelnden technologischen Perfektion medizinischer Diagnostik und neuer operativer
Eingriffsmoglichkeiten zunehmende Bedeutung. Gerade bei der Therapie bdsartiger
Erkrankungen wird der Befindlichkeit der Patienten als einem wichtigen Entscheidungs-
kriterium z. b. bei der Wahl des operativen Vorgehens immer mehr Platz eingerdumt.
Stehen alternative Methoden mit ahnlichen Uberlebenszahlen zur Verfiigung, sollte die
Qualitat des Lebens den Ausschlag geben. Darlber hinaus werden die Patienten immer
mehr in die Entscheidung zur Wahl eines Therapieverfahrens miteinbezogen.

Die brusterhaltende Therapie des Mammakarzinoms hat sich bei Beachtung der
Indikationen und Kontraindikationen als onkologisch gleichwertig zur Mastektomie gezeigt.
Der Anspruch auf ein optimales kosmetisches Behandlungsergebnis stellt an die
behandelnden Arzte oft hohe Anforderungen. Insbesondere bei ungunstiger Relation von
Tumor- zu Brustgrol3e ergeben sich haufig kosmetisch unbefriedigende Ergebnisse. Hier
kann eine Konturrekonstruktion der Brust mit subkutanen Drisenkdrperrotationslappen die
Indikation zur brusterhaltenden Therapie (BET) auch bei groRen Tumoren erweitern,
allerdings erfordert diese Technik einen hoheren operativen Aufwand.

Die vorliegende Arbeit versucht, unterschiedliche operative Verfahren in der Therapie
maligner Brusterkrankungen hinsichtlich psychoemotionaler und psychosozialer Aspekte,
Lebensqualitdt und Krankheitsbewaltigung zu bewerten, wobei insbesondere der
Stellenwert der neu eingefihrten Konturrekonstruktion der Brust mit subkutanen
Drisenkdorperrotationslappen untersucht wird. Als Vergleichsgruppe werden Patientinnen
mit benignen Brusterkrankungen mit und ohne Rekonstruktion des Drisenkdrpers
herangezogen.

Hier soll besonders auf die subjektive Zielsetzung der Patientinnen selbst und deren Be-
findlichkeit eingegangen werden. Fur die Befindlichkeit stellt die subjektive Sicht in weiten
Bereichen die einzig valide Informationsquelle dar (Kichler 1991). Unter methodischen
Gesichtspunkten liegt somit die Erhebung in Form eines Interviews nahe.

Definition und Operationalisierung des Begriffes ,Lebensqualitat” als multidimensionalem
Konstrukt bereiten oft Schwierigkeiten, insbesondere hinsichtlich der Vergleichbarkeit
einzelner Studien (De Haes 1985, Aaronson 1988, Schwarz 1990, Ganz 1994, Fallowfield
1995). Bullinger und Poppel (1988) fordern den Einschluss von korperlicher Verfassung,
psychischem Befinden, Funktions- und Leistungsfahigkeit in verschiedenen Lebens-

bereichen, sowie der Gulte der Sozialbeziehungen und die Effektivitat von
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Krankheitsverarbeitung. Dieser komplexe Ansatz erklart die Problematik einer

guantitativen Messung der Lebensqualitat.

Die in der vorliegenden Untersuchung aufgenommenen Fragebdgen zur Erfassung der
Lebensqualitat (,Fragen zur Lebenszufriedenheit* FLZ und ,Beschwerdenliste” BL) kénnen
als guterprobt gelten und entsprechen den psychometrischen Anforderungen wie Validitat
und Reliabilitat (Zerssen 1975, Baumann 1980, Koloska 1989, Herschbach 1992), und es
liegen auch aussagefédhige Vergleichsdaten von Kontrollgruppen vor (Roder 1990,
Prohaska 1995). Herschbach und Henrich verwenden den Begriff ,Lebenszufriedenheit”
und betonen hierbei die subjektive Komponente der Lebensqualitat (Henrich 1992). Durch
die subjektive Bewertung somatischer, sozialer und psychischer Aspekte der
Lebenssituation trifft dieser Lebensqualitats-Index von Herschbach und Henrich eine
relativ breit gefacherte Aussage zur Lebenszufriedenheit. Durch die Kombination von zwei
Einzelwerten, der ,subjektiven Wichtigkeit“ und der ,subjektiven Zufriedenheit”, zu einem
Summenwert, wird diesem auch eine qualitative Aussagekraft verliehen. Dies entspricht
besonders dem Bewertungsprozess, den Krebskranke in der Regel in bezug auf ihr Leben
vornehmen. Die Fragen sind daher zur Anwendung bei Krebskranken geeigneter als
andere zur Messung der Lebensqualitat eingesetzten Verfahren (Herschbach 1992,
Henrich 1992).

Fur die Ubrigen Fragen zu psychoemotionalen und psychosozialen Aspekten und zur
Krankheitsbewdltigung kann die sogenannte ,Augenscheinvaliditat“ gelten, d.h. es wird
postuliert, dass die erfragten Punkte inhaltlich-logisch durch die gewahlten Items

reprasentiert werden.

Es ist bekannt, dass Patienten-Selbstauskiinfte deutliche Abweichungen von der Realitat
aufweisen konnen. Dies liegt haufig daran, dass die Patienten darum bemuht sind, das
Verhéltnis zu den Arzten nicht durch negative AuRerungen zu belasten (Schniirich 1988).
In diesem Zusammenhang ist aber auch eine Verodffentlichung von Sjogren (1989)
erwahnenswert, der eine Tendenz beschreibt, negative Gefilhle oder Antworten in
Fragebogen zu verschweigen, im Gesprach aber anzugeben. In einigen Arbeiten fallt
zudem eine Diskrepanz der Bewertung kosmetischer Ergebnisse bei Patientinnen und
Untersuchern auf. Patientinnen sind auch mit Resultaten zufrieden, die von Chirurgen als
schlecht eingestuft werden, was als eine weitere Bestatigung der Bedeutung der
subjektiven Sicht der Patientinnen herangezogen werden kann (Romsdahl 1983, Bartelink
1985, Engel 1988, Holmberg 1988).
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In unserem Interview wurde den Befragten Anonymitat versichert und darauf geachtet,
dass der Interviewer als von den behandelnden Arzten unabhangig wahrgenommen
wurde. Damit wurde versucht, vermeintlich sozial erwiinschte Antworten zu vermeiden.
Durch den retrospektiven Ansatz kénnen einzelne Aspekte nur eingeschrankt verwertet
werden, denn es besteht grundséatzlich die Moglichkeit, dass Daten durch Erinnerung
verfalscht werden. Maguire (1980) hat darauf hingewiesen, dass andererseits gerade
retrospektive Untersuchungen in der Lage sind, in bezug auf die Bewaltigungsqualitat
Hypothesen zu generieren.

Der Zweck der statistischen Signifikanzprifung in der vorliegenden Arbeit ist aufgrund der
Fallzahlen eher in der Gewichtung der Ergebnisse als im Nachweis ihrer

Generalisierbarkeit zu sehen.

Die Beteiligung an der Befragung war bei Patientinnen mit malignen Brusterkrankungen
(52%) hoher als bei Patientinnen mit benignen (17%) (vgl. Tab. 2). Das kann zum einen
dadurch erklart werden, dass im allgemeinen versucht wurde, die Befragung im Rahmen
der Nachsorge durchzufuhren, an der die Patientinnen mit benignen Brusterkrankungen
nicht teilnehmen, zum anderen durch die geringe psychische Belastung dieser
Patientinnen und durch das damit verbundene Desinteresse an einer psychologischen
Befragung. Eine Beteiligung von insgesamt 35% der Patientinnen der Ausgangsstichprobe
darf fir eine vergleichsweise umfangreiche psychologische Untersuchung als gut
angesehen werden (vgl. 4.1).

Das Antwortverhalten der nicht befragten Patientinnen kann durchaus von den in der
vorliegenden Arbeit befragten differieren, mdoglicherweise haben insbesondere die
unzufriedenen Patientinnen die Befragung abgelehnt, eine Allgemeingultigkeit der

vorliegenden Befragung kann deshalb nicht postuliert werden.

Hinsichtlich der onkologischen Daten ergeben sich zum Befragungszeitpunkt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit Malignomen und unterschiedlicher
Therapieform, somit sind die Gruppen untereinander vergleichbar. Primar lag keine
Metastasierung vor und alle befragten Patientinnen befanden sich in Vollremission (vgl.
Tab. 4). Erwdhnenswert ist eine Tendenz zu grofReren Tumoren in der Gruppe der

Patientinnen mit Konturrekonstruktion mittels Driisenkdrperrotationsplastik (vgl. 4.3).
Die Befragung fand etwa ein Jahr (13,8+2,5 Monate) nach der Operation statt. Durch diese

zeitliche Distanz erhalten Beschwerden in Zusammenhang mit der Erkrankung und

Therapie eine andere Wertung als in der Akutphase (Baider 1984, Buddeberg 1985), im
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allgemeinen kann man davon ausgehen, dass psychologische Probleme in Verbindung mit

einer Brustkrebserkrankung im Laufe der Zeit abnehmen (DeHaes 1986, Wolberg 1989).

In der vorliegenden Studie ist die Altersverteilung der gebildeten Gruppen mit bésartigen
Brusterkrankungen untereinander vergleichbar (vgl. 4.5), was von Bedeutung bei der
Wertung einzelner Punkte z.b. Sexualfunktion, Beschwerden und Lebensqualitat ist.
Hingegen ist das Kollektiv der Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen signifikant
junger, wobei dies auf die groRere Haufigkeit benigner Erkrankungen der Brust in jungen

Jahren zurtckzufihren ist.

Die Morbiditat in den Monaten vor und nach der Operation ist in den einzelnen Gruppen
nicht unterschiedlich und insgesamt gering (vgl. Tab. 6,7).

Uberraschend ist die hohe Zahl der Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankungen (51%),
die im letzten Vierteljahr vor der Befragung neben der noch durchgefiihrten adjuvanten
bzw. Tumor-Therapie allgemeine medizinische Behandlung gesucht hat. Dies kann
Ausdruck einer erhohten Komorbiditdt dieser Patientinnengruppe bei einem
Durchschnittsalter von 51 Jahren sein, hierfir spricht auch der deutliche Bedarf an
Medikamenten (vgl. Tab. 9), wobei die regelm&Rige Einnahme von Schmerz-, Schlaf- und
Beruhigungsmitteln nur wenige Patientinnen betrifft. Trotz der geringen Patientinnenzahlen
ist es interessant, dass sich fur Patientinnen, die regelmé&Rig Beruhigungsmittel
einnehmen, eine signifikant hohere Beschwerdesymptomatik und eine reduzierte Lebens-
zufriedenheit errechnen lasst (Tab. 30,34), ohne letztlich Aussagen Uber die Richtung der
Kausalitat treffen zu konnen.

Alternative medizinische Methoden werden von 17% der befragten Patientinnen ohne
Unterschiede hinsichtlich der Therapieform in Anspruch genommen (vgl. Tab. 8). Dies ist
eine im Vergleich zu anderen Untersuchungen bei Krebskranken, welche die Anwendung
alternativer Verfahren um die 50% ansetzen (Cassileth 1984), eine deutlich geringere
Zahl. Patienten, die sich alternativen Heilverfahren zuwenden, tun dies oft aus
Enttduschung der konventionellen Therapie gegeniiber und entfremden sich damit der
Ublichen medizinischen Therapie (Cassileth 1984). Somit spiegelt das Ergebnis in diesem
Bereich mdglicherweise ebenfalls eine hohe Zufriedenheit der von uns befragten

Patientinnen mit der konventionellen Therapie wider.
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Therapieaspekte

Bei dem ausschlaggebenden Grund zur Wahl des Therapieverfahrens féllt ein deutlicher
Unterschied zwischen brusterhaltend operierten und mastektomierten Patientinnen auf
(vgl. Tab. 10). Bei den mastektomierten Patientinnen steht der Vorschlag der Arzte bei den
Antwortmdoglichkeiten zur Wahl des Therapieverfahrens an erster Stelle, wéhrend die
brusterhaltend operierten Patientinnen dem eigenen Wunsch mehr Raum zusprechen.
Dies dirfte in den meisten Féllen auf der Tatsache beruhen, dass aus onkologischen
Grunden keine Wahlmdglichkeit bestand, sei es durch die TumorgréRe oder durch die
Tumorart mit hohem Lokalrezidivrisiko (multizentrisches Karzinom, Carcinoma in situ).

In unserem Kollektiv hatten die unterschiedlichen Therapieverfahren keine Auswirkungen
auf die Zufriedenheit der Patientinnen oder deren Lebenszufriedenheit (vgl. Tab. 16,26),
dies deutet auf eine hohe Akzeptanz des Therapieverfahren hin, auch wenn die
Wahlméglichkeit nicht uneingeschrankt war. Zu den gleichen Ergebnissen kommt Hughes
(1993), die bezuglich der emotionalen Reaktionen auf die Krebserkrankung keine
Unterschiede zwischen den Patientinnen fand, die eine freie Wahl hatten, und die
Patientinnen im Diagnosestadium starker durch die damit verbundene Unsicherheit

belastet sah.

Die Erwartungen an die brusterhaltenden Therapie hinsichtlich Kosmetik und
psychoemotionaler Aspekte (Selbstwertgefihl, Vollwertigkeitsgefihl, Erhalt bzw.
Verbesserung der sexuellen und Partnerbeziehung) werden retrospektiv als hoch
angesetzt. Hinsichtlich der allermeisten Aspekte sind die Erwartungen erfillt oder gar
Ubertroffen worden (vgl. Abb. 2,11). Das hohe Rating der Patientinnen bei den einzelnen
Aspekten kann gleichzeitig als ein Zeichen hoher Zufriedenheit gewertet werden.
Insbesondere die Patientinnen, bei denen eine Konturrekonstruktion  mit
Drisenkorperrotationsplastik durchgefiuhrt worden war, bei denen erschwerend eine
ungunstige Relation von Tumor- zu Brustgréf3e bestanden hatte, nehmen hier ein héheres
Rating vor, wobei sich hierbei fir mehrere Aspekte signifikante Unterschiede finden. Dies
kann daran liegen, dass diese Frauen aufgrund des grol3en Defekts in Relation zur
Brustgrofie mit einem schlechteren kosmetischen Ergebnis der Operation hatten rechnen
mussen und durch das Ergebnis positiv Uberrascht waren. Dies unterstreicht die
Bedeutung der Brustrekonstruktion mittels subkutaner Drisenkdrper-Rotationslappen, da

schlechte kosmetische Ergebnisse vermieden werden kénnen.
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Im Vergleich zwischen operierter und gesunder Brust bemerkt nur etwa ein Drittel der
befragten Patientinnen negative Auswirkungen durch die Therapie, die in diesen Fallen
wohl aufgrund der durch Operation und der Radiatio bedingter Volumendifferenz oder
einer asymmetrischen Mamillenposition bestehen (vgl. Tab. 17).

Konsistenz, Weichheit und die Beriihrungsempfindlichkeit der Brust sowie die Hautfarbe
sind die Parameter, die neben der Operation auch durch unerwinschte
strahlentherapeutische Wirkungen modifiziert werden, wodurch Hyperpigmentierungen,
Teleangiektasien, Fibrosierung und Schrumpfung des Brustdrisenkdrpers bzw. nach
Ablatio der Haut und Thoraxwand mit Verziehung entstehen kénnen (Beadle 1984,
Schafmayer 1989, Rochefordiere 1992). Diese Parameter sind bei Patientinnen mit
gutartigen Brusterkrankungen mit vergleichbaren Operationstechniken seltener verandert,
was einen Einfluss der Radiatio wahrscheinlich macht (vgl. Tab. 17).

Schonheit, GréRe und Form sind direkte Parameter flr das kosmetische Ergebnis, das
entscheidend durch das Verhéltnis Brust- zu ResektatgréRe bestimmt wird.
Erwartungsgemal? finden sich in der Gruppe mit Konturrekonstruktion durch
Drisenkdrperrotationslappen und tendenziell gréReren Tumoren (vgl. 4.3) bei den
entsprechenden Items tendenziell grof3ere Unterschiede zwischen der operierten und der
gesunden Brust als in der Gruppe ohne Konturrekonstruktion. Dies ist als operations-
immanentes Problem anzusprechen, da bei der Brustrekonstruktion weite Flachen
subkutan unterminiert werden mussen, aber insbesondere bei ungunstiger Relation
zwischen Exzidat- und Brustvolumen haufig eine Mastektomie vermieden werden kann.
Die Verénderungen im Bereich der behandelten Brust bestimmen in ihrer Gesamtheit den
Unterschied zur nicht behandelten Seite, zudem geht auch noch die individuelle
Beschaffenheit der gesunden Brust, z.b. die Ptosis im Alter, mit ein. Das wird der Grund
sein, weshalb einigen Patientinnen hinsichtlich Schonheit, Gré3e und Form die operierte
Brust besser geféllt. In diesem Zusammenhang kann man auch der von diesen
Patientinnen gedulRerte Wunsch verstehen, die gesunde Brust straffen und der operierten
angleichen zu lassen (vgl. 4.7.5).

Haufige Probleme flr brustoperierte Patientinnen stellen Situationen wie das Liegen auf
dem Bauch, Tragen bestimmter Kleidung und das Anlegen des Sicherheitsgurtes dar.
Uber zwei Drittel unserer Patientinnen kommen hier gut zurecht, wobei Patientinnen mit
bosartigen Brusterkrankungen tendenziell haufiger Uber derartige somatische Probleme
klagen (Tab. 18). Als Ursachen hierflr sind neben der Tumorexstirpation in diesem
Zusammenhang die Lymphknotenresektion und die Folgen der Bestrahlung zu nennen.
Wahrend in anderen Untersuchungen bei bis zu 80% der brustoperierten Patientinnen ein
Jahr nach der Operation eine eingeschrankte Armbeweglichkeit und ein Wundheitsgefuhl

bzw. Schmerzen in der betroffenen Brust gefunden werden (Schain 1983, Engel 1988),
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sind die Nennungen bei den von uns befragten Patientinnen deutlich geringer, was auf

eine bereits optimierte Operations- und Bestrahlungstechnik hinweist.

Psychosoziale Hilfeleistungen

In der vorliegenden Befragung fuihlen sich tGber ein Drittel der Patientinnen hinsichtlich der
Erkrankung nur ausreichend bis gar nicht informiert (vgl. Tab. 20). Entsprechend wird der
Wunsch nach gezielterer Information Gber die Behandlungsmdglichkeiten und ihre Folgen
von 68% aller Patientinnen fur erforderlich gehalten. Dieser Wunsch besteht bei allen
Patientinnen, ohne Unterschiede in bezug auf die jeweilige Diagnose- oder
Therapiegruppe (Tab. 21).

Neben einem offensichtlichen Kommunikationsdefizit reflektiert dieses Ergebnis auch ein
haufiges Dilemma der Patientinnen. Gerade die Diagnose einer Krebserkrankung ist fir
die Patientinnen zumeist ein Schock, und die Patientinnen geraten nicht selten in eine
katastrophale Stimmung. Daraus entsteht haufig Panik, Misstrauen und Angst, auch setzt
Verleugnung ein. Die Patientinnen sind oftmals regelrecht verwirrt durch die grof3e Flut an
neuer Information Uber eine Reihe unbekannter und Furcht einfléRender Themen
(Sinsheimer 1987). Dabei sind Krebspatienten vor allem mit zwei Unsicherheiten
konfrontiert: einerseits mit dem Problembereich, der mit dem Wissen, an einer
lebensbedrohlichen Erkrankung zu leiden, verbunden ist und andererseits mit Problemen,
die in Zusammenhang mit Nebenwirkungen der Behandlung stehen (Hietanen 1996). Auch
Cassileth (1980) betonte das ausgepragte Informations- und Aufklarungsbedirfnis von
Krebspatienten und die mangelnde Zufriedenheit mit dem kommunikativen Verhalten von
Arzten. Die Kommunikation ist als ein komplexer Interaktionsprozess tiber einen langeren
Zeitraum zu sehen und soll nicht auf ein einmaliges Ereignis beschréankt sein (Beutel
1988). Um dem Informationsbedarf gerecht zu werden, bedarf es demnach einer
Aufklarung des Arztes als Prozess wiederholter Gesprache. Die positiven Wirkungen einer
ausreichenden und adaquaten Aufklarung sind vielfaltig. So entwickeln Kranke, die das
Gefiihl haben, ausreichend von ihren Arzten aufgeklart worden zu sein, im Verlauf der
Erkrankung und danach weniger Depressionen, klagen ber weniger Schmerzen und
entwickeln kaum zusétzliche Erkrankungen (Sellschopp 1992) und sind auch weniger
angstlich (Fallowfield 1987).

Auch wenn die von uns befragten Patientinnen madglicherweise vieles an Ubermittelter
Information verdrangt haben, machen die genannten Zahlen deutlich, dass eine verstarkte
Beachtung dieser Problematik sinnvoll und lohnend ware. Da Patienten oft zu wenig aktiv
fragen, scheint es sinnvoll fur die betreuenden Arzte, sie mehr zu Fragen zu motivieren

und ihnen die entsprechende Offenheit entgegen zu bringen.
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Nachdenklich stimmt auch das Ergebnis der Antworten auf die Frage nach Information
Uber die Moglichkeiten zum plastischen Wiederaufbau bei mastektomierten Patientinnen
(vgl. 4.7.6). Hier fuhlt sich nur ein Drittel der 25 Patientinnen gut informiert. Entsprechend
ist die Zahl der durchgefihrten Aufbauplastiken bei den von uns befragten Patientinnen
gering und nur drei Patientinnen haben von einer solchen Mdglichkeit Gebrauch gemacht.
Zieht man in Betracht, dass in der Literatur die Wiederaufbauplastik mit verbessertem
sozialen, sexuellen und psychologischen Wohlbefinden assoziiert ist (Sinsheimer 1987,
Rowland 1993), kann hier ebenfalls durch mehr Information eine Verbesserung der

Patientinnenbetreuung erwartet werden.

Die Notwendigkeit, Uber die arztliche Aufklarung hinaus psychosoziale Hilfeleistungen
(Einzelgesprache, Patientengruppen mit und ohne Leitung und Unterstiitzung bei
Umschulung und Rentenfragen) in Anspruch zu nehmen, ist bei Patientinnen mit
gutartigen Brusterkrankungen erwartungsgemalf’ niedrig. Dies deckt sich mit der geringen

Belastung, die durch die Dignitat der Erkrankung erklart werden kann (vgl. Tab. 22-25).

Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankungen benétigen dagegen signifikant vermehrt
Unterstltzung in diesen Bereichen. Die Halfte der Befragten winschte sich mehr
Unterstitzung in Form von Einzelgesprdchen mit einem Arzt, Psychologen oder
Psychotherapeuten. Verglichen mit dem Bedurfnis nach Information ist das eine geringere
Anzahl an Patientinnen, was mit dem Angebot der Klinik zusammenhangen durfte,
Gesprache mit speziell geschulten Psychologen flihren zu kénnen. Noch geringer ist der
zusatzliche Bedarf an Patientinnengruppen mit oder ohne Leitung. Hieraus kann man
folgern, dass die Besprechung seelischer Probleme in Einzelsitzungen mit einem
Therapeuten die Erwartungen der Patientinnen weitgehend auffangt. Geleitete Gruppen
haben nachgewiesenermal3en einen positiven Einfluss auf Stimmung, Adaptation und
Schmerzen (Spiegel 1983) und kénnen die Uberlebenszeiten signifikant verlangern, wie
die gleiche Arbeitsgruppe um Spiegel in einer Langzeit-Follow-up-Studie bei 86
Patientinnen mit metastasierendem Mammakarzinom zeigen konnte (Spiegel 1989). Dem
steht gegentber, wie Heesen und Kolecki (1982) berichten, dass Selbsthilfegruppen oft
gemieden werden, da es mdglich ist, dass Patientinnen von Mitpatientinnen in einem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium und durch unqualifizierte Gesprache und AuRerungen
verunsichert werden. Woods et al (1978) betonen in einem &hnlichen Zusammenhang,
dass gerade psychisch besonders belastete Frauen die Angebote nicht akzeptieren. Hier
kénnte es sein, dass in der vorliegenden Studie sich die betreffenden Patientinnen, die von

den Angeboten der Klinik enttduscht waren, gar nicht zu einem Interview gekommen sind.
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Starkere Unterstitzung im psychosozialen Bereich hinsichtlich Arbeitsplatzwechsel,
Rentenfragen, Umschulung werden in der vorliegenden Arbeit von etwa der Halfte aller
berufstatigen Patientinnen fur erforderlich gehalten (vgl. Tab. 23). Auch Muthny (1984)
bemerkt bei einer vergleichende Studie zwischen Dialyse- und Brustkrebspatientinnen,
dass Brustkrebs-Patientinnen haufiger Wiinsche an eine verbesserte psychosoziale
Versorgung aufRern, wobei eine individuelle Rentenberatung in immerhin 56% der Falle
gewunscht wurde. In diesem Bereich kénnte folglich durch eine intensivere Einbeziehung

des Sozialdienstes Verbesserungen in der Patientinnenbetreuung erzielt werden.

Lebenszufriedenheit

Zunéchst Uberrascht es, dass kein signifikanter Unterschied in der Lebenszufriedenheit
sowohl zwischen den einzelnen Dignitats- als auch Therapiegruppen besteht, ja die
Lebenszufriedenheit mit dem Kollektiv der Normalbevélkerung vergleichbar ist. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommen auch Roder et al (1990), die anhand des gleichen
Fragebogens eine Befragung an 80 Patienten nach Osophagektomie bei
Osophaguskarzinom durchgefiihrt hatten (vgl. Abb. 3).

Auch Hughes et al (1993) und Ganz et al (1992) berichten, bei einem Vergleich mastekto-
mierter und brusterhaltend operierter Mammakarzinompatientinnen keinen Unterschied
hinsichtlich der Lebensqualitat gefunden zu haben. Ferrans konnte ebenfalls zeigen, dass
die Lebensqualitat von Mammakarzinompatientinnen in Remission nicht verschieden war
von der weiblichen Normalbevdlkerung (Ferrans 1990). Hierzu ist nochmals
erwdhnenswert, dass sich die von uns befragten Patientinnen zum Befragungszeitpunkt in
Remission befanden und priméar keine fortgeschrittenen Tumorstadien aufwiesen. Auch
Ziegler (1984) kam in einer Untersuchung mit Mammakarzinom-Patientinnen in
unterschiedlichen Stadien zu dem Schluss, dass der Einfluss des Krankheitsstadiums auf
das Befinden offensichtlich gering ist, solange die Krankheit nicht terminal ist. Als
Erklarung kann gelten, dass die Patientinnen sich glucklich schatzen, dass die
Krebserkrankung in einem friihen und somit moglicherweise noch heilbaren Stadium der
Erkrankung entdeckt und behandelt wurde. Auch Schnirich (1988) kommt zu dem
Schluss, dass Leiden, Schmerzen und Einschrénkungen der Lebensqualitdt bei
Krebspatienten nicht in jeder Hinsicht negativ zu werten sind und dass die Kranken noch
zu einer positiven Gesamtbeurteilung der Lebenssituation kommen kdnnen. Dies liegt
maoglicherweise daran, dass die Krebspatientinnen sich nicht durch kleiner alltagliche
Probleme verunsichern lassen, andere Prioritdten setzen und Familie, Freundeskreis und
Arbeit starker schatzen konnen.

In der bereits genannten Untersuchung von Roder et al (1990) stuften die operierten

Osophaguskrebskranken die Lebenszufriedenheit hoher als die Gesunden ein. Als Grund
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hierfir wurde ebenfalls die Erfahrung angefihrt, dass ,lebensbedrohlich kranke Patienten
angesichts der Begrenztheit ihres Lebens wesentliche Wertmalistabe verandern, mehr
Sinn in ihrem Leben sehen, positive Krankheitserfahrung machen [und] sehr viel
bewusster leben* (Roder 1990, S.6).

Bei den Einzelbereichen der Fragen zur Lebenszufriedenheit ist bei den von uns befragten
Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankungen die Einschrankung der Zufriedenheit mit
der Gesundheit nicht Gberraschend (vgl. Tab. 27). Am wenigsten sind die Patientinnen mit
malignen Brusterkrankungen im Bereich Partnerschaft und Sexualitat zufrieden, wahrend
sich die hdchste Zufriedenheit im Bereich Familienleben/Kinder zeigt. Zu vergleichbaren
Ergebnissen kommt auch Muthny (1990) in einer Untersuchung an 768 Krebspatienten
unterschiedlicher  Diagnosen.  Ungeachtet der Krebsart (Bronchialkarzinom,
Kolonkarzinom, Leukdmie) war die Zufriedenheit mit dem Familienleben in dieser Studie
deutlich héher als mit dem Sexualleben und dem Leben im Allgemeinen.

Die Patientinnen mit benignen Brusterkrankungen geben eine vergleichsweise niedrige
Zufriedenheit mit dem Bereich von ,Partnerschaft und Sexualitat® an, was flr einen
generell negativen Einfluss einer Brustoperation auf das Sexualleben und die

Partnerschaft sprechen konnte.

Bei den Korrelationsanalysen der Lebenszufriedenheit in unserem Kollektiv zeigt sich,
dass eine hohere Lebenszufriedenheit mit einer geringeren Beschwerdesymptomatik
verbunden ist. Interpretiert man die Beschwerdesymptomatik (BL-Score) als einen
Gradmesser psychischer Uberforderung (Koloska 1989), kann man davon ausgehen, dass
sich die psychische Adaptation direkt auf die Lebenszufriedenheit auswirkt. Fir eine gute
Adaptation spricht auch der signifikante Zusammenhang der Lebenszufriedenheit mit einer
hohen Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, wie auch eine Tendenz fir eine hohere

Lebenszufriedenheit bei besserem Zurechtkommen mit der Erkrankung (vgl. Tab. 28).

Beschwerdenliste

Die in unserem Interview verwendete Beschwerdenliste von v. Zerssen eignet sich zur
quantitativen Abschatzung der subjektiven Beeintrachtigung durch korperliche und
allgemeine Beschwerden. Die Beschwerdensymptomatik kann nach dem Ansatz der
Copingtheorie als ein Marker fiir den Grad einer psychischen Uberforderung interpretiert
werden. Der Summenscore zeigt hiernach das Ausmalfi des Ungleichgewichtes zwischen
Bewaltigungsmaoglichkeiten auf Seiten des Individuums und den Einwirkungen der sozialen
Umwelt (Koloska 1989). Vor diesem Hintergrund sind die erhaltenen Summenwerte der

Beschwerdenliste besser einzuordnen.
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Aus der Tatsache, dass es in der vorliegenden Untersuchung bei den Patientinnen mit
bosartigen Erkrankungen keine signifikanten Unterschiede zwischen brusterhaltender
Therapie und modifiziert radikaler Mastektomie gibt, kann gefolgert werden, dass die
psychische Uberforderung unabhangig von der Operationstechnik und zu allererst
Ausdruck der malignen Erkrankung selbst ist. Entsprechend findet sich auch in der
herangezogenen Vergleichsgruppe mit Osophagus-Krebskranken aus der Arbeit von
Roder et al (1990) ein nahezu identische Beschwerden-Summenscore (vgl. Tab. 31).

Die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen weisen sogar einen niedrigeren
Beschwerden-Summenscore als die Normalbevdlkerung auf, was auf eine geringe
Beeintrachtigung durch kérperliche und allgemeine Beschwerden bei diesen Patientinnen
schliel3en lasst und sich zum Teil auch tUber das signifikant jingere Alter dieser Gruppe
erklart.

Aus den vorliegenden Ergebnissen kann auch abgeleitet werden, dass die Gruppen
unseres Kaollektivs trotz unterschiedlicher Therapie hinsichtlich ihres psychischen und
physischen Empfindens &hnlich reagieren. Die psychische Belastung ist zwar bei allen
Patientinnen erkennbar, jedoch geben die mastektomierten nicht mehr Beschwerden als
die brusterhaltend operierten Patientinnen an. Fir die haufig gefuihrte Diskussion, ob die
Belastung der Patientinnen aus der Erkrankung oder der Therapie resultiert (Alagaratnam
1986), ergibt sich demnach in unserem Krankengut eher ein Uberwiegen der

Auswirkungen, an einem Karzinom erkrankt zu sein.

Eine erhohter Beschwerden-Summenscore wird in unserem Krankengut mit
zunehmendem Alter hdufiger gemessen (vgl. Tab. 32). Zum einen sind psychische wie
auch physische Beschwerden im Alter haufiger anzutreffen (Scherg 1983), zum anderen
kann ein Grund flr einen erhohten Beschwerdesummenscore auch darin liegen, dass
altere Tumorpatientinnen in verstarktem Mald depressiv reagieren und starker physisch
belastet sind (Ziegler 1984).

Die vorliegenden Daten zeigen ferner, dass ein geringer Beschwerdescore mit besserem
Zurechtkommen und hoherer Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis korreliert ist (vgl.
Tab. 32). Daraus kann man folgern, dass letztlich der Grad einer psychischen
Uberforderung starker durch das Zurechtkommen mit der Erkrankung und der Therapie als
z.b. durch den Organerhalt selbst beeinflusst wird. Patientinnen mit hoherer Zufriedenheit
mit dem Operationsergebnis weisen eine hohere Lebenszufriedenheit auf und haben
zudem einen geringeren Beschwerdescore (vgl. Tab. 28). Diese Abh&ngigkeiten sind

durchaus wechselseitig zu sehen, die Richtung der jeweiligen Abhangigkeit kann letztlich
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nicht geklart werden, was auch als ein Bild fur den steten Austauschprozess angesehen

werden kann, in dem Individuum und Umgebung stehen.

Die Summenscores des psychiatrischen Vergleichskollektivs liegt noch deutlich héher als
die der befragten Patientinnen mit Mammakarzinom (vgl. Abb. 4). Zu A&hnlichen
Ergebnissen kamen auch Cella et al (1989), die bei Krebspatienten mehr Vitalitdt und

weniger Spannungen und Arger als bei Patienten in psychiatrischer Behandlung angaben.

Korperbild

Die Frage nach Schwierigkeiten, sich unbekleidet im Spiegel zu betrachten, ist eine
Schlisselfrage fur unangenehm erlebte Verdnderungen des Koérperbildes. Hierzu zeigt
sich in bei unserem Kollektiv ein erwarteter Benefit der brusterhaltend operierten
gegenluber den mastektomierten Patientinnen. Dieses Ergebnis bestatigt eine Reihe von
Untersuchungen, die bei mastektomierten Patientinnen eine starkere Beeintrachtigung von
Weiblichkeitsgefiihl und Korperbild im Vergleich zu Patientinnen mit brusterhaltender
Therapie festgestellt haben (Sanger 1981, Bartelink 1985, DeHaes 1985, Steinberg 1985).
In der vorliegenden Arbeit geben 76% der mastektomierten Patientinnen auch eine
verstarkte Hemmung an, sich unbekleidet anderen zu zeigen, was in diesem hohen
Prozentsatz ebenfalls weitgehend den Erfahrungen anderer Untersucher entspricht
(Jamison 1978, Taylor 1985, Kemeny 1988).

Bemerkenswert ist, dass bei den brusterhaltend operierten Patientinnen mit bdsartigen
Erkrankungen Korperbildverédnderungen nicht haufiger sind als bei denen mit gutartigen
Erkrankungen.

Auffallend ist zudem, dass es den Patientinnen mit Konturrekonstruktion des
Drisenkorpers am leichtesten fallt, sich im Spiegel zu betrachten (vgl. Abb. 5). Diese
Gruppe hat auch am wenigsten Probleme, sich anderen unbekleidet zu zeigen, was
insgesamt den Schluss auf eine hohe Akzeptanz des kosmetischen Ergebnisses zulasst.
In unserer Untersuchung haben die erlebten Korperbildstérungen keinen signifikanten
Einfluss auf die Lebensqualitdt, wohl aber auf das Beschwerdeausmal3. Ein gestortes
Kdrperbildes hat demnach eine niedrigere Zufriedenheit mit der Behandlung zur Folge, ist
mit einer Verminderung der sexuellen Kontakte verknipft und auch die Qualitdt und
Haufigkeit des Kontaktes im Bekanntenkreis ist bei diesen Patientinnen eingeschrénkt (vgl.
Tab. 37). Die weitreichenden Folgen dieser Korperbildstérungen unterstreichen den
Beitrag eines optimalen kosmetischen Ergebnisses hinsichtlich der Erhaltung der

kérperlichen Integritdt und des Selbstwertgefuhls.
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Partnerschaft und Sexualitat

In der vorliegenden Untersuchung sind insgesamt etwa 20% der Patientinnen mit
bosartigen Erkrankungen nicht vollig zufrieden mit der Partnerschaft (vgl. Tab. 39),
diesbezuglich finden sich allerdings keine Auswirkungen auf die Lebenszufriedenheit oder
das Beschwerdenausmal’ (vgl. Tab. 29,33).

Abzulesen an der hohen Zufriedenheit mit der Partnerschaft, der gemeinsam mit dem
Partner verbrachten Zeit und dem erlebten Verstandnis des Partners, kann man insgesamt
von einer stabilen und positiv erlebten Partnerschaft in den meisten Fallen ausgehen (vgl.
Tab. 39-43).

In unserer Befragung verbringen Patientinnen mit bosartigen Brusterkrankungen
tendenziell mehr Zeit mit ihrem Partner. 79% der Partner zeigen deutlich bis sehr starkes
Verstandnis fUr die Situation und etwa ebenso viele zeigen sich mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden. Nur knapp 17% der Partner werden hingegen durch die
Brustoperation als stark belastet beschrieben.

Eine Verschlechterung der Partnerbeziehung, wird bei den von uns befragten Patientinnen
unter 10% angegeben. Dies entspricht weitgehend den Ergebnissen anderer Autoren, die
angeben, dass ungefahr 10% aller Brustkrebspatientinnen eine Verschlechterung und bis
zu 50% eine Verbesserung ihrer Partnerbeziehung erfahren (Morris 1977, Hughes 1982,
Baider 1984, Muthny 1986, Dean 1987).

Buddeberg (1985), der die Auswirkungen einer Brustkrebserkrankung auf die
Paarbeziehung erforschte, kam zu dem Ergebnis, dass sich die Ehepartner haufig
voneinander zuriickziehen und Angste, die beide Seiten betreffen, nicht besprechen. Er
betonte die Qualitat der Paarbeziehung als den entscheidenden Faktor darlber, ob die
Partnerschaft eher belastende oder stiitzende Funktion fur die Krankheitsverarbeitung hat.
Beziehungszufriedenheit und erlebte Rulcksichtnahme des Partners werden auch in
anderen Untersuchungen (Wellisch 1978, Frick-Bruder 1981, Baider 1986, Meyer 1989)
hoch angesetzt, sodass negative Auswirkungen von Brustkrebs und auch Mastektomie auf
Wohlbefinden und Partnerbeziehung nicht obligat zu erwarten sind.

Vergleichbar einer Untersuchung von Omne-Pontén (1992), die gezeigt hat, dass eine
positiv erlebte Partnerschaft brustoperierte Frauen vor postoperativen psychosozialen
Problemen schitzt, diurfte dies bei unserem Patientinnenkollektiv auch wesentlich zur
Lebenszufriedenheit und zu psychischen Stabilisierung beigetragen haben.

Partner, Familie und Freunde werden von unseren Patientinnen als gleichermal3en
hilfreich bei der Bewdltigung der Erkrankung eingeschatzt (vgl. 4.10.2), die ,Fragen zur
Lebenszufriedenheit* weisen im Bereich Familienleben/Kinder den hdchsten Skalenwert
auf, gefolgt von den Bereichen Freunde/Bekannte und Partnerschaft/Sexualitat (vgl. Tab.
27).
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Korperbild und Sexualitat hangen eng zusammen, so verwundert es nicht, dass uber die
Halfte der mastektomierten Patientinnen, die - wie oben beschrieben - ein schlechteres
Kdrperbild von sich beschreiben, weniger sexuelle Kontakte haben (vgl. Abb. 5,6, Tab.
37). Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch andere Studien zu diesem Thema, die
eine groliere Einschrankung von Koérperbild und sexuellen Stérungen bei mastektomierten
im Vergleich zu brusterhaltend operierten Patientinnen gezeigt haben (Hall 1989, Pozo
1992, Schain 1994).

Demgegeniber haben nur 23% der brusterhaltend operierten Patientinnen mit malignen
Erkrankungen weniger sexuelle Kontakte (vgl. Tab. 44), die geringste Einschrankung zeigt
die Gruppe mit Konturrekonstruktion der Brust mit Driisenrotationslappen. Nachdem die
Entstehung sexueller Probleme oft mit einem verminderten Selbstwertgefthl und mit der
Stérung der Attraktivitat zusammenhéngt (Glasgow 1987), bestétigt sich hier, dass ein

optimales kosmetisches Ergebnis das beste Prophylaktikum hiergegen ist.

Sexuelle Kontakte werden in der vorliegenden Arbeit mit dem Alter seltener (vgl. 4.9.2),
hingegen treten Stérungen des Koérperbildes unabhangig vom Alter der Patientinnen auf
und basieren mehr auf dem Therapieverfahren (vgl. Tab. 37). Junge Frauen gelten im
allgemeinen durch eine Brustoperation als mehr belastet (Metzger 1983). Jamison et al
(1978) konnten zeigen, dass mastektomierte Frauen unter 45 Jahren das Ergebnis
schlechter einschatzten, ein gestorteres Sexualleben hatten und haufiger professionelle
Hilfe wegen psychologischer Probleme aufsuchten als Frauen Uber 45 Jahren. Unsere
Daten bestédtigen dagegen Ergebnisse anderer Untersucher, die zeigen konnten, dass
praklimakterische und altere Patientinnen stéarkere sexuelle Anpassungsprobleme hatten
(Beck 1978, Frank 1978, Buddeberg 1985).

Bei unseren Patientinnen finden sich keine Korrelationen zwischen einer Verminderung
der sexuellen Kontakte und dem Beschwerdenausmald oder der Lebenszufriedenheit (vgl.
Tab 37), wenngleich sich eine Verminderung affektiver und sexueller Kontakte in einer
Studie von Taylor et al (1985) als ungtinstig fur die Krankheitsverarbeitung erwiesen
haben.

Fur die Einschatzung der Sexualitat ist der Erhebungszeitpunkt besonders bedeutungsvoll.
In einer prospektiven Studie von Morris et al (1977) wurden 3 Monaten nach einer
Mastektomie signifikant mehr sexuelle Stérungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit
gutartigen Brusterkrankungen gefunden, nach 12 und 24 Monaten war allerdings kein
Unterschied mehr feststellbar. Ein bis zwei Jahre nach einer Mastektomie wurden auch
von Maguire et al (1978) keine haufigeren sexuellen Stérungen als bei Patientinnen

gefunden, die wegen einer gutartigen Erkrankung an der Brust operiert wurden. Es wurde
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gefolgert, dass andere Faktoren als der Verlust der Brust, wie zum Beispiel depressive
Stimmung, Lebenssituation und Alter hierfur verantwortlich seien, was auch anhand der

vorliegenden Untersuchung bestatigt werden kann.

Sozialbereich

In der vorliegenden Arbeit werden bei den abgefragten Sozialaktivitaten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher Diagnose und Art der
Therapie gefunden, der Bekanntenkreis ist seiner Struktur nach bei den meisten
Patientinnen weitgehend gleichgeblieben.

Wahrend sich nach der Brustoperation bei den Patientinnen mit benignen Erkrankungen
fast gar keine Veranderung ergeben hat, geben einige Patientinnen mit malignen
Erkrankungen quantitative und qualitative Verbesserungen des Bekanntenkreises mit
mehr Kontakt und Offenheit an. Eine Verschlechterung ist in deutlich geringerer Anzahl
festzustellen (vgl. Tab. 45-47), was auch analog fur die Freizeitaktivitaten zu sehen ist (vgl.
Tab. 48).

Die Bedeutung des Bekanntenkreises fur die Patientinnen mit malignen Erkrankungen
spiegelt sich auch in der Zufriedenheit mit dem Teilbereich ,Freunde/Bekannte* der
.Fragen zur Lebenszufriedenheit" wider, wobei hier eine héhere Zufriedenheit angeben
wird als von Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen (vgl. Tab. 27). Anhand dieser
Einschéatzung und der Bedeutung der Anteilnahme anderer bei der Krankheitsbewaltigung
(vgl. 4.10.2), kann man bei den meisten von uns befragten Patientinnen von einem gut
funktionierenden sozialen Netz ausgehen. Gerade in belastenden Lebenssituationen wirkt
diese soziale Unterstiitzung wie ein Puffer vor einem Abfall physischer und psychischer
Leistungsfahigkeit (Lewis 1978, Nuehring 1980, Naysmith 1983, Heesen 1983, Welch-
McCaffrey 1989) und spielt eine assistierende Rolle bei der Krankheitsbewaltigung (Bloom
1984, Thoits 1986, Northouse 1995). Soziale Unterstitzung wird neben einem geringeren
Ausmald an emotionaler Belastung auch mit geringerer Mortalitat in Verbindung gebracht
(Weisman 1976, Funch 1983). Es spricht daher einiges dafir, dass die hohe
Lebenszufriedenheit unseres Kollektivs auch mit diesem guten sozialen Netz

zusammenhangt.

Wahrend sich bei den von uns befragten Patientinnen die Leistungsféhigkeit in Haushalt
oder Beruf nach der Operation bei den Patientinnen mit benignen Brusterkrankungen
Uberhaupt nicht verdndert hat, zeigt sich bei den Patientinnen mit bdsartigen
Erkrankungen in der Mehrzahl der Félle eine, wenn auch geringe, Verminderung (vgl. Tab.
49). Dies kann durch die mehr belastende Operation mit Axilladissektion und die

adjuvanten Zusatzverfahren wie Radiatio und Chemotherapie erklart werden. Eine
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deutliche Einschrankung der Leistungsféahigkeit ergibt sich zum Zeitpunkt der Befragung
immerhin bei 26% der Patientinnen mit bdsartigen Brusterkrankungen. In einer
vergleichbaren prospektiven Studie von Neuhaus et al (1994) an 76 Patientinnen wurden
hingegen Einschrénkungen der Leistungsfahigkeit in Beruf, Haushalt und Sport nur in

Einzelfallen beobachtet.

Folgen fur den beruflichen Bereich berichten in unserer Befragung knapp 30% der Patien-
tinnen, wahrend die Zufriedenheit in dem Bereich Beruf und Arbeit (anhand des ent-
sprechenden Items der Fragen zur Lebenszufriedenheit) nicht unterschiedlich zur
Normalbevdlkerung ist (vgl. Tab. 27). Die deutlichen Verdnderungen weisen nochmals auf
die Wichtigkeit einer psychosozialen Beratung hinsichtlich Arbeitsplatzwechsel, Berentung

und Umschulung hin (vgl. Tab. 23).

Krankheitsbewaltigung

Zum Befragungszeitpunkt (im Mittel ca. 14 Monate nach der Operation) kommt ein sehr
hoher Prozentsatz aller Patientinnen (84%) mit der Behandlung und der Erkrankung gut
bzw. sehr gut zurecht. Im Zeitverlauf - bei allen Einschrdnkungen durch die Verzerrung bei
retrospektiver Erhebung der Daten - ist ein stetiger Aufwartstrend hinsichtlich des
Zurechtkommens in allen Diagnose- und Therapiegruppen zu erkennen (vgl. Abb. 7).
Wahrend der Zeitraum der ersten vier Wochen nach der Operation vor allem Hinweise auf
die Belastung durch die Operation selbst gibt, ist der Befragungszeitpunkt (etwa ein Jahr
nach der Operation) eher ein Mal3 fur die dauerhafte Adaptation. In der Literatur liegt die
emotionale Morbiditat in den ersten beiden Jahren nach Diagnosenstellung eines
Mammakarzinoms zwischen 20 und 30% (Morris 1977, Maguire 1978, Irvine 1991). Das
allmahliche Nachlassen von Angsten und Depressionen und die konsekutive
Verbesserung der Lebensqualitdt wird auch in einigen Longitudinalstudien beschrieben
(Morris 1977, DeHaes 1986, Wolberg 1989).

In unserer Stichprobe kommen die Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen zu allen
Zeitpunkten besser zurecht als die verschiedenen Therapiegruppen mit bdsartigen
Erkrankungen, was wiederum sicher an den eingreifenderen Therapieverfahren und den
adjuvanten MalRnahmen liegt, daneben aber auch durch das Bewusstsein, an einer
bdsartigen Erkrankung zu leiden, mitbedingt sein kann. Dennoch erstaunt der hohe
Prozentsatz von fast 80% der Patientinnen mit bosartigen Erkrankungen, die gut bzw. sehr
gut mit der Erkrankung zurechtkommen, wobei zwischen den einzelnen Gruppen mit
unterschiedlichem therapeutischen Vorgehen keine Unterschiede festzustellen sind (vgl.
Tab. 5,6). Einen ahnlich hohen Prozentsatz fanden Riehl-Emde et al (1989), die dies auf
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die positive Einstellung und die optimistische Grundhaltung der Befragten zurlckfihrten. In
der Literatur wird vielfach eine Umorientierung krebskranker Menschen beschrieben,
wobei Werte kritisch hinterfragt und Prioritdten neu gesetzt werden. Als positive
Auswirkungen  werden eine  bewusstere Lebensfihrung, hdhere generelle
Lebenszufriedenheit, religiose Neuorientierung, einen engeren Kontakt zum Partner oder
eine groRere soziale Aufgeschlossenheit genannt (Heesen 1983, Herschbach 1985,
Beutel 1988, Welch-McCaffrey 1989).

In unserer Befragung kdnnen gut die Halfte der Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen
einen positiven Einfluss der Erkrankung auf ihr Leben angeben, wodurch allerdings keine
Auswirkungen auf die Lebensqualitat oder den Beschwerde-Score festzustellen sind (vgl.
Tab. 29, 33).

Krankheitsverarbeitungsstrategien

Krankheitsverarbeitungsstrategien beinhalten Abwehrmechanismen und Bewaltigungs-
Strategien (Coping). Zusammen mit der sozialen Unterstlitzung gelten die Methoden der
Krankheitsverarbeitung als Elemente der Adaptation. In der Krankheitsverarbeitung sind
stets unbewusste und bewusste Komponenten beteiligt, die zur Stabilitdt des subjektiven
Gleichgewichts beitragen (Heim 1983). Im Gegensatz zu Coping werden
Abwehrmechanismen eher als unbewusste Prozesse definiert, die eine Verzerrung von
intersubjektiver Realitat beinhalten (Beutel 1988). Insbesondere fur die Krebsbedrohung
bedeutsame Abwehrmechanismen sind Verdrangung und Verleugnung (Beutel 1985), als
weitere Abwehrmechanismen finden sich Isolation, Regression, Verschiebung, Projektion

und Suppression.

Gelingen oder Misslingen von angewandten Krankheitsverarbeitungsstrategien wirken sich
nicht nur die Lebensqualitat, sondern auch die Uberlebenslange aus (Derogatis 1979,
Greer 1979). In einer Vvielzitierten Studie von Greer et al (1979) hatten
Brustkrebspatientinnen, welche verleugneten oder k&mpften, nach finf Jahren ein
langeres krankheitsfreies Intervall als diejenigen Patientinnen, die mit stoischer Akzeptanz
bzw. Hilf- und Hoffnungslosigkeit reagierten. Im 10-Jahres-Follow-up der gleichen
Studienpatientinnen konnten diese Ergebnisse gestiitzt werden (Pettingale 1984). Eine
Studie von Dean (1989) bestatigte ebenfalls, dass Frauen, die verleugneten, eine bessere

Rezidivrate hatten als Frauen, die andere Copingstrategien verwendeten.

In den meisten Studien, die Zusammenh&nge zwischen Krankheitsverlauf und Krankheits-

verarbeitung untersuchen, werden als abhangige Kriterien fast ausschlieBlich die
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Uberlebensdauer oder die Dauer des ruckfallfreien Intervalls angegeben. Erstaunlich
wenig wird auf die subjektive Zielsetzung des Patienten selbst oder dessen Umfeld
eingegangen (Heim 1988). Nur wenige deutschsprachige Studien beriicksichtigen die Be-
findlichkeit des Patienten (Ziegler 1984, Herschbach 1987, Lakomy 1988). Gerade in
diesem Bereich kann die Lebenszufriedenheit als ein Mal3 dienen, an dem die Adaptivitat

von Bewaltigungsstrategien gemessen werden kann.

Bei den von uns befragten Patientinnen steht aktives Verhalten (,Entschlossen gegen die
Erkrankung ankampfen®) und Verleugnung (,Sich damit trosten, dass es andere noch
schlimmer getroffen hat*) bzw. Ablenkung (,Versuch, Ablenkung zu finden*) an der Spitze
der angewandten Bewadltigungsstrategien (vgl. Abb. 9), d.h. etwa die Halfte der
Patientinnen wenden diese Strategien vornehmlich an.

Aktives, zupackendes Verhalten wird in einer Metaanalyse von Heim (1988) als besonders
geeignetes Coping eingestuft, wodurch auch Zuwendung aus dem sozialen Umfeld
ausgeldst wird. In der Reihenfolge der Haufigkeiten in den analysierten Karzinomstudien
werden in dieser Metaanalyse Zuwendung, Problemanalyse, Auflehnung und emotionale
Entlastung als weitere geeignete Bewaéltigungsformen genannt. Dem gegenuber stehen
ungeeignete Bewaltigungsformen, die sich durch ,passiv-resignative Grundhaltung mit
unangemessenem Dissimulieren, sozialem Ruckzugsverhalten, griblerischem Hin- und
Herwalzen oder Unterdricken von jeglichem Geflhlsausdruck” (Heim 1988, S. 8)
auszeichnen, diese sind im einzelnen: fatalistisches Akzeptieren, passive Kooperation,
Resignation, Selbstbeschuldigung, Isolieren, Unterdriicken.

Bei verschiedenen Bewaéltigungsformen ist die Zuordnung zu geeignetem bzw.
ungeeignetem Coping nicht eindeutig, wie z.b. bei Dissimulieren, stoischem Akzeptieren
oder Verleugnung, diese werden von einigen Autoren als vorteilhaft, von anderen

wiederum als kritisch eingestuft.

Bei unserem Kollektiv kann in der Korrelationsanalyse der Krankheitsverarbeitungs-
strategien mit den somatischen Beschwerden fir Patientinnen, die aktives Verhalten in
verstarktem Mafd anwenden, eine signifikante Reduktion der somatischen Beschwerden
gezeigt werden (vgl. Tab.65).

Passive Bewaltigungsformen hingegen wie der Versuch, Ablenkung zu finden,
Wunschdenken und Tagtraume und Besserung der Stimmung durch Alkohol haben bei der
Korrelationsanalyse unserer Daten eine signifikant schlechtere Lebenszufriedenheit und
ebenso vermehrte somatische Beschwerden zur Folge (vgl. Tab. 65).

Die Anwendung der restlichen Bewaltigungsstrategien zeigen hingegen keine signifikanten

Auswirkungen auf Lebenszufriedenheit und Beschwerde-Score. Das kann damit erklart
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werden, dass die Krankheitsverarbeitung chronisch oder lebensbedrohlich erkrankter
Patienten von einer Vielzahl von Variablen wie Charakter, Erkrankung, Stadium der
Erkrankung, Lebenssituation und sozialen Faktoren abhangt (Beutel 1988, Buddeberg
1991, Heim 1993, Stanton 1993, Cooper 1993).

Tendenziell werden von den von uns befragten mastektomierten Patientinnen aktive
Bewadltigungsprozesse etwas weniger eingesetzt als von brusterhaltend operierten
Patientinnen, was ahnlich auch in einer Arbeit von Langer et al (1991) beschrieben wurde
und im allgemeinen als eher ungtinstig fur den spateren Krankheitsverlauf angesehen
werden kann.

Anhand der vorliegenden Untersuchung kann kein Zusammenhang zwischen Schulbildung
und Lebensqualitdt hergestellt werden (vgl. Tab. 28, 32), wohl aber fallt mit hoherer
Schulbildung eine signifikant starkere aktive Anstrengung zur Lésung der Probleme und
ein starkerer Verzicht auf ein passives Bewaltigungsverhalten mittels Besserung der
Stimmung durch Alkohol auf (vgl. Tab. 66). De Haes et al (1986) konnten diesbezlglich
zeigen, dass Frauen mit hoher Schulbildung besser mit ihrer Situation umgehen konnten

und Uber eine bessere Lebensqualitat berichtet hatten.

Mit zunehmendem Alter sind in unserer Befragung passive Bewaltigungsformen wie Trost,
dass es andere noch schlimmer getroffen hat und Schicksalsergebenheit signifikant
starker anzutreffen (vgl. Tab. 66), abgesehen von einem erhdhten Beschwerden-
Summenscore im Alter (vgl. Tab. 32). Wenn auch verschiedene Autoren dem Alter keine
Auswirkung bei Art und Effizienz von Bewaltigung zusprechen (Baider 1984, Cassileth
1985), wird die Bewadltigung von psychologischem Stress zumindest durch das Alter
modifiziert. Das mag zum einen an der allgemeinen Abnahme stressbehafteter Vorgénge
und der Stimulation durch die Umwelt, andererseits an der Zunahme von

Verlustereignissen liegen (Cooper 1993).
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6 Zusammenfassung

67 von 189 im Zeitraum Januar bis Dezember 1991 an der Frauenklinik der TU Minchen
operierten Patientinnen (Alter 51+11 Jahre) mit benignen und malignen Brusterkrankungen
konnten retrospektiv durchschnittlich 14 Monate mittels eines standardisierten Interviews
befragt werden. Dabei sollte Gber den Einfluss der Dignitat der Erkrankung hinaus die
Auswirkungen  verschiedener Operationstechniken auf psychoemotionale und
psychosoziale Aspekte, sowie Lebensqualitat und Krankheitsbewdltigung evaluiert
werden. Insbesondere wurde die Wertigkeit einer Konturrekonstruktion mit
Drisenrotationslappen in der brusterhaltenden Therapie des Mammakarzinoms
untersucht.

Die Patientinnen wurden entsprechend der Dignitat ihrer Erkrankung (benigne/maligne)
und dem Therapieverfahren (weite Tumorexzision mit und ohne Konturrekonstruktion mit
Driusenrotationslappen, brusterhaltende Operation mit und ohne Konturrekonstruktion mit
Driisenrotationslappen, modifiziert radikale Mastektomie) in funf Gruppen eingeteilt. Die
Therapiegruppen mit bésartigen Brusterkrankungen waren hinsichtlich ihrer onkologischen
Charakteristika und Morbiditat vergleichbar.

91% aller befragten Patientinnen waren mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation
zufrieden bzw. sehr zufrieden und 83% kamen zum Befragungszeitpunkt gut bis sehr gut
mit ihrer Erkrankung zurecht. Patientinnen mit benignen Erkrankungen hatten
diesbezlglich signifikant bessere Ergebnisse.

Die brusterhaltende Therapie konnte die in sie gesetzten Erwartungen der Patientinnen
groRtenteils erfillen und in vielen Punkten Ubertreffen. Es resultierte vor allem ein
besseres Korperbild und ein hohes Selbstwertgefiihl. Patientinnen mit Kontur-
Rekonstruktion mit Drisenrotationslappen waren tendenziell zufriedener mit dem Ergebnis
der Operation und hatten unter den Patientinnen mit bdsartigen Erkrankung das beste
Kdrperbild.

Die Lebenszufriedenheit war in den nach Operationstechniken gebildeten Gruppen
untereinander vergleichbar und entsprach einem Vergleichskollektiv Gesunder. Die
Lebenszufriedenheit war signifikant mit der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
sowie dem Zurechtkommen mit der Erkrankung korreliert.

Die Beschwerdesymptomatik war bei Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen
signifikant geringer als bei Patientinnen mit bosartigen. Bei letzteren fanden sich keine
Unterschiede beztglich der angewandten Operationstechniken. Eine geringe Zufriedenheit

mit dem Operationsergebnis und ein schlechteres Zurechtkommen mit der Erkrankung war
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wie zunehmendes Alter und die Diagnose einer malignen Erkrankung mit einer hoheren
Beschwerdesymptomatik verbunden.

68% aller Patientinnen wuinschten gezieltere Informationen Uber Behandlungs-
Maoglichkeiten und deren Folgen, Uber ein Drittel aller Patientinnen fiihlten sich Uber die
Erkrankung, deren Behandlungsmoglichkeiten und ihre Folgen nur ausreichend (21%),
wenig (12%) oder gar nicht (3%) informiert.

Die Halfte der Patientinnen winschte mehr Angebot an therapeutischen
Einzelgesprachen, der Wunsch nach Patientengruppen mit (35%) und ohne Leitung (15%)
und vermehrte psychosoziale Unterstlitzung (29%) wurde seltener geaul3ert, wobei flr
diese Bereiche jeweils signifikant mehr Bedarf bei den Patientinnen mit bdsartigen
Erkrankungen bestand.

Im psychosozialen Bereich ergab sich durch die Operation fir die allermeisten
Patientinnen kein Einfluss auf die Partnerschaft und andere Sozialkontakte. Drei Viertel
aller Patientinnen waren mit ihrer Partnerschaft zufrieden bzw. sehr zufrieden.
Patientinnen mit bdsartigen Erkrankungen berichteten in Einzelfdllen Uber eine
VergroRerung des Bekanntenkreises und erlebten mehr Kontakt und Offenheit im Umgang
mit anderen.

Die Leistungsfahigkeit verringerte sich bei 79% der Patientinnen mit bdsartigen
Erkrankungen, diese klagten auch in einem Drittel der Falle Uber negative Auswirkungen
auf den beruflichen Bereich.

Mehr als die Halfte der Patientinnen konnte der Erkrankung positive Seiten abgewinnen.
Als haufige Bewadltigungsstrategien wurden aktives Verhalten und Verleugnung bzw.
Ablenkung eingesetzt, wobei eine signifikante Reduktion der Beschwerden mit aktivem
Bewadltigungsverhalten verbunden war. Passive Bewaltigungsstrategien, wie ,Versuch,
Ablenkung zu finden“, ,Wunschdenken und Tagtrdume"“ und ,Besserung der Stimmung
durch Alkohol“, die mit zunehmendem Alter der Patientinnen haufiger angewandt wurden,
waren  mit einer geringeren  Lebenszufriedenheit und einer  starkeren
Beschwerdesymptomatik korreliert.

Mastektomierte Patientinnen unterschieden sich von den brusterhaltend operierten
Patientinnen insbesondere hinsichtlich eines gestorteren Korperbildes und wandten
tendenziell weniger aktive Bewaltigungsstrategien an. Patientinnen mit beeintrachtigtem
Kdrperbild hatten haufiger sexuelle Storungen, letztere waren mit zunehmendem Alter
haufiger. Keine signifikanten Korrelationen fanden sich hingegen zwischen einer
Verminderung der sexuellen Kontakte und dem Beschwerdenausmald oder der Lebens-
zufriedenheit.

Patientinnen mit gutartigen Brusterkrankungen zeigten erwartungsgemaf kaum Stérungen

im somatischen Bereich, der Lebenszufriedenheit sowie bei dem Zurechtkommen mit der
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Erkrankung und der Therapie und waren durchweg hochzufrieden mit dem kosmetischen
Operationsergebnis.

Verbesserungswirdig erscheinen die Beratungsangebote der Klinik, insbesondere sollte
der praoperativen Aufklarung Uber die Erkrankungen und ihre Folgen und die
diesbezuglichen Behandlungsmdglichkeiten inklusive der Methoden des plastischen
Wiederaufbaus nach Mastektomie mehr Beachtung geschenkt werden.

Die Konturrekonstruktion durch Drisenrotationslappen wurde von den brusterhaltend
operierten Patientinnen hinsichtlich Koérperbild und kosmetischem Ergebnis hervorragend
bewertet. Die ermutigenden Ergebnisse dieser Therapieform, wodurch die Indikation zur
brusterhaltenden Therapie bei ungiinstiger Relation von Tumor- zu Brustgrof3e erweitert
werden kann, rechtfertigen sicherlich den mit dieser Therapiemethode verbundenen

operativen Mehraufwand.
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9 Anhang

Fragebogen fir Patientinnen nach ei ner
brust er hal t enden Operati on

1 Ater..... Jahre

2. Haben Sie einen festen Partner ?
O ja
O nei n

O ledig

O ver hei r at et
O verw t wet
O geschi eden
O

get rennt
4, Leben Sie zur Zeit allein oder mt anderen Personen zusanmen
2
O allein
O mt anderen Personen zusanmen
Mt

5. Anzahl der Kinder .....

6. Vel che Konfession haben Sie ?
O kat hol i sch
O evangel i sch
O ander e
O kei ne

7. Sind Sie bewsst religids ?
O ja

O nein
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8. Schul abschl uss

O Haupt schul e ohne Abschl uss
O Haupt schul e mit Abschl uss
O Mttlere Reife
O Mttlere Reife und Lehrabschl uss
O Fachabi ur
O Fachabi tur und Fachhochschul e
O Abi t ur
O Abi tur und Studi um
9. Wel che berufliche Téatigkeit Uben Sie zur Zeit aus ?

10. We sind Sie zur Zeit beschaftigt ?

O vol | berufstatig

O teil zeit beschafti gt

O ar bei t sl os

O sonstiges ....... ...

11. Falls Sie arbeitslos: seit wie vielen Wechen ?

12. Falls Sie zur Zeit krankgeschrieben sind: seit wie vielen
Wchen ?

13. We lange waren Sie in den letzten zwei Jahren insgesant
krank geschrieben ?

14. We lange waren Sie in den letzten funf Jahren insgesant im
Krankenhaus oder in einer Klinik ?

15. Beruf des Partners ?

16. W | eben Sie ?

O Dor f

O Kl ei nstadt unter 25000 Ei nwohner

O mttlere Stadt bis 100000 Ei nwohner
O G of3st adt Uber 100000 Ei nwohner
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17. We kames zur Entscheidung fir die brusterhaltende Therapie
?

O ei gener Winsch (1)
O Vorschl ag der Arzte (2)
O Rat des Partners (3)
O Sonst i ges (4)

Bitte geben Sie eine Rangfol ge der unter (1) bis (4) angegebenen
Punkte nach ihrer Wchtigkeit fur die Entscheidung an : ( ). (

Yool ) ()

18. We stark waren fol gende Hof f nungen oder Erwartungen an die
brust erhal tende Therapie (i mVergleich zur Entfernung der
gesanten Brust) ausgepragt ?

ni cht wenig mttel- stark sehr
stark stark

Wi t est gehende

kor perliche O O O O O
Vol | kormenhei t

Sich i mmer noch als

vol Il wertige Frau O O O O O
f ihl en
Besseres
Sel bst wer t gef thl O O O O O
Hohere Attraktivitat

O O O O O
Er hal t / Ver besser ung
der Partnerbezi ehung O O O O O

Er hal t / Ver besser ung

der O O O (| O
Sexuel | en Bezi ehung

Kei ne Not wendi gkei t
ei ner Brust prothese O O O O O

Frei e Wahl der
Kl ei dung O O O O O
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19. I nwi eweit wurden | hre Hof f nungen/ Erwartungen in bezug auf die
angegebenen Punkte erfillt ?

ni cht wenig mttel- stark sehr
stark stark
Wi t est gehende

kér perliche O O O O O
Vol | komenhei t

Sich i mmer noch als

vol I wertige Frau fihlen O O O O O
Besseres
Sel bst wert gef Ghl O O O O O
Hohere Attraktivitat

O O O O O
Er hal t / Ver besserung der
Par t ner bezi ehung O O O O O
Er hal t / Ver besserung der
sexuel | en Bezi ehung O O O O O
Kei ne Not wendi gkei t
ei ner Brustprothese O O O O O
Frei e Wahl der Kl ei dung

O O O O O

20. Wl che Befurchtungen hatten Sie im H nblick auf das
kosneti sche Ergebnis ?

Ver ander ung der Brust grofie

Kont ur ver ander ung

Ver zi ehung der Brustwarze

Nar benbi | dung

Ver ander ung der Haut

Ver dnder ung der Ber Ghrungsenpfi ndli chkeit
kei ne Bef Uir cht ungen

oOooOoooo

21. Gdbt es Situationen, in denen |Ihnen die operierte Brust
Probl ene bereitet ?

bei m Li egen auf dem Bauch

bei der Arbeit

bei m Tagen bestimter Kl ei dung

bei m Anl egen des Si cherheitsgurtes

sonstige Probleme ......... ... .. . .. .. .. ...

ooooa
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22. Wenn Sie heute Ihre operierte Brust mt der gesunden
vergl ei chen, wi e enpfinden Sie di e angegebenen Punkte ?

schl echt er

Schonhei t
Konsi st enz/ Wi chhei t

Ber dhr ungs-
enpfindlichkeit

G 6Rke
For m Kont ur
Brust war ze

Haut f ar be

23. We zufrieden sind Sie mt dem kosneti schen Ergebnis der

Qperation ?

sehr unzufrieden
unzufri eden
teils/teils
zufri eden

sehr zufri eden

ooooao

24. Winschen Sie eine Korrektur der operierten Brust ?

O ja
O nei n

25. Wirden Sie sich einma

O ja

O nein , warum nicht ?

26. We gut fiahlen Sie sich Uber die Erkrankung und Behandl ung

informert ?

Uber haupt ni cht
weni g
ausr ei chend

gut

sehr gut

ooooao

O
O

O O O O

gl ei ch

O
(]

O O O O

besser

O
(|

O O O O

fidr diesel be Operation entschei den?
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27. In wel cher Formhalten Sie nmehr Unterstitzung fir
Patientinnen fur erforderlich ?

ni cht wenig mttel- stark sehr
stark stark
Gezieltere Informati on uber
Behandl ungsnigl i chkei t en und O O O O O
i hre Fol gen

Besprechung seelischer

Probl ene mt einem Arzt, O O O O O
Psychol ogen,

Psychot her apeut en

Unt er st it zung bei
Ar bei t spl at zwechsel , O O O O O
Urschul ung, Rent enfragen

Pat i ent engruppen zur

gemnei nsanmen Besprechung O O O O O
seel i scher Probl eme unter

Lei tung durch einen Arzt,

Psychol ogen,

Psychot her apeut en

Pat i ent engruppen ohne

Lei tung (sog. O O O O O
Sel bst hi | f egr uppen)

28. Gehen Sie regel maRi g zu Nachsor geunt ersuchungen ?

O ja
O nei n

29. We zufrieden sind Sie mt der Nachsorge ?

O sehr unzufrieden
O unzuf ri eden

O teils/teils

O zufrieden

O sehr zufri eden

30. Hatten Sie bisher ein Rezidiv ?

O ja wann ?. ...
O nein

31. Sind Sie nonmentan/imletzten Vierteljahr (Mehrfachangaben
noglich) in

medi zi ni scher

chenot her apeuti scher

st rahl ent her apeuti scher

hor nonel | er

honbopat hi sch/ nat ur hei | kundl i cher Behandl ung

OoOoOooOoo
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32. Haben Sie in den letzten 6 Mnaten regel naRRi g Medi kanment e
ei ngenommen (Mehrfachnennungen noglich)?

gegen Schrerzen
zum Schl af en
zur Ber uhi gung
andere

kei ne

ooooa

Bei den fol genden Fragen geht es darum wi e zufrieden Sie nit |hrem
Leben und nit einzel nen Aspekten lhres Lebens sind. AufRerdem
sollen Sie angeben, wie wchtig einzelne Bereiche fiur |Ihre
Zufriedenheit und I hr Wbhl befi nden si nd.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich i mAugenblick
gut oder schl echt f Ghl en, sondern versuchen Sie, bei der
Beurteilung die letzten vier Whchen zu bertcksi chti gen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar
nicht auf Sie zutreffen: Wenn Sie z.B. keinen Partner haben, koénnen
Sie bei der Frage nach der ,Partnerschaft” trotzdem angeben, we
wichtig Ihnen das ware und wie zufrieden Sie mt der derzeitigen
Situation (ohne Partner) sind.

Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Bereich
fadr lhre Zufriedenheit insgesam ist. Bevor Sie beginnen, schauen
Sie bitte erst alle Bereiche an.

33. We wichtigist (sind) fur Sie
Ni cht Et was Zienich Sehr Extrem
wichtig wichtig wchtig wchtig wchtig

Freunde/ Bekannt e O O O O O
Frei zei t gestal t ung/ O O O O (|
Hobbys

Gesundhei t O O O O O
Ei nkommen/ finanzielle O O O a O
Si tuation

Ber uf / Ar bei t O O O (| (]
Wohnsi tuati on O O O O O
Fam | i enl eben/ Ki nder O O O (| (]
Partnerschaft/ O O O (| (|

Sexual i t at
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Bitte kreu_zen Si e nun an, wie zufrieden Sie in den einzel nen
Lebensber ei chen sind.

We zufrieden sind Sie mt

un-. eher un- eher zienich sehr
zufri eden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

Fr eunde/ Bekannt e O O O O O
Frei zei t gest al t ung/ O O O O O
Hobbys
Gesundhei t O O O O O
Ei nkommen/ fi nanzielle O O O O O
Situation
Ber uf / Ar bei t O O O O O
Wohnsi t uati on O | O O O
Fam | i enl eben/ Ki nder O O O O O
Part ner schaft/ O O O O O

Sexual it at

We zufrieden sind Sie

mt | hrem Leben

i nsgesant wenn Sie alle O O O O O
Aspekt e zusammennehmen 7

Gab es in dembeurteilten Zeitraum (von vier Whchen) ein w chtiges
Ereignis, das | hre Lebenszufriedenheit insgesam verandert hat ?

O nei n
O ja
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34, We stark leiden bzw. litten Sie i meinzel nen unter den
f ol genden Synpt onen ?

stark mafii g kaum gar nicht
Kl oRgef ihl, Enge oder O O O a
Wirgen i mHal s
Kur zat m gkei t O O O a
Schwachegef Ghl O O O O
Schl uckbeschwer den O O O O
Stiche, Schrerzen oder O O O O
Zi ehen in der Brust
Druck- oder VoIl egefihl im O O O O
Leib
Matti gkeit O O O O
Upbel kei t
Sodbr ennen oder saures
Auf st of3en
Rei zbar kei t O O O a
G ubel ei O O O O
St arkes Schwitzen O O O a
Kreuz- oder Rickenschnerzen O O O O
I nnere Unruhe O O O O
Schwer egef Ghl bzw. O O O O
Midi gkeit in den Bei nen
Unruhe in den Beinen O O O O
Uber enpfi ndl i chkeit gegen O O O O
War me
Uber enpfi ndl i chkeit gegen O O O O
Kal te
Uber maRi ges Schl af bedirfnis O O O O
Schl af | osi gkei t O O O O
Schwi ndel gef ahl O O O O
Zittern O O O O
Nacken- oder O O O O

Schul t er schner zen

Gewi cht sabnahne

d
d
|
d



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

112

We schwer fallt es Ihnen heute, sich unbekl eidet i m Spiege
zu betrachten ?

| ei cht
ni cht schwer
schwer
sehr schwer

oOoono

Haben Sie seit der Brustoperation nehr Hemmungen, sich
unbekl ei det anderen zu zeigen (z.B. Sauna, Freibad)?

O ja
O nei n

Gab es seit der Brustoperation w chtige Veranderungen in der
Partnerschaft und in der Form des Zusanmmenl ebens ?

O ja welche 2 ...
O nein

Leben Sie zur Zeit in einer festen Bezi ehung ?

O ja
O nei n

We zufrieden sind Sie insgesant mt |hrer Partnerschaft im
Vergleich zu der Zeit vor der Brustoperation ?

sehr unzufri eden
unzufri eden
teils/teils
zufri eden

sehr zufri eden

ooooaad

Weviel Zeit verbringen Sie geneinsammit ihremPartner im
Vergleich zu der Zeit vor der Brustoperation ?

vi el weni ger
weni ger
unver andert
mehr

vi el nmehr

OOO00On0

I nwi eweit zeigt Ihr Partner Verstandnis/Mtgefuhl fur lhre
Situation ?

Uber haupt ni cht
et was

deutlich

stark

sehr stark

oOoooa



42.

43.

44,

45.

46.

47.

We zufrieden ist Ihr Partner mt dem Ergebnis der Operation
?

sehr unzufrieden
unzuf ri eden
teils/teils
zufrieden

sehr zufri eden

OO0000

In wel chem MaRe ist Ihr Partner durch die Folgen Ihrer
Er krankung bel astet ?

Uber haupt ni cht
et was

deutlich

stark

sehr stark

ooooa

Hat sich die Haufigkeit sexueller Kontakte seit der
Brust operation verandert ?

O Uber haupt ni cht
O haufi ger
O sel tener

Fal | s sich sexuell e Kont akte verandert haben, worauf fUhren
Si e das zuruck ?

O ei genes I nteresse
O ver andert e Bedurfni sse
O | nt eresse des Partners

O sonstige GUNnde ........ .. . . ...

Hat sich I hr Bekanntenkreis seit der Brustoperation verandert
?

et was
deutlich
stark

sehr stark

o000

We hat sich | hr Bekanntenkrei s verandert ?

O gr 63er gewor den
O gl ei ch geblieben
O kl ei ner geworden

W evi el Kontakt haben Sie zu | hren Freunden /Bekannten ?

O kei nen

O sel t ener

O unver andert
O haufi ger
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48, Hat sich die O fenheit in | hrem Bekanntenkreis seit der
Brust operation verdandert ?

O Uber haupt ni cht
O gr 63er gewor den
O weni ger gewor den

49, We stark haben sich Ilhre Freizeitaktivitaten ( z.B. Besuche,
Kino, etc.) verandert ?

a

Uber haupt ni cht

O etwas nehr geworden

O deutlich nehr geworden

O etwas weni ger geworden

O deutlich weni ger geworden
G

bt es daflr G UNAe 2. .. .. . e

50. Hat sich Ihre Leistungsfahigkeit in Haushalt/Beruf durch die
Krankhei t verandert ?

Uber haupt ni cht
etwas vernmehrt
deutlich vernehrt
etwas verm ndert
deutlich verm ndert

oOoooao

51. Wl che Fol gen entstanden dadurch far den beruflichen Bereich
?

verstarkte Mthilfe anderer erforderlich

Stell enwechsel mt finanziellen /Statusei nbuRen
St el l enwechsel ohne finanziellen /Statusei nbulRen
reduzierte Arbeitszeit

Urschul ung

Rent e

verbesserte Effektivitat

Aufstieg in der Karriere

kei ne Ver &dnder ungen

oOooOooOoooa

52. We gut komren bzw. kanmen Sie nmit der Behandl ung zurecht ?

sehr schlecht mttel Cut sehr
schl echt gut
Jet zt O O O O O
In den ersten vier O O O O O
Wochen nach der
Oper ati on
Ca. 6 Monat e nach O O O O O

der Qperation
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53. Was hat I hnen bei der Bewdl tigung |hrer Erkrankung am nei sten
gehol fen ?

54. Wl che Personen haben | hnen bei der Bewdltigung | hrer
Er krankung am nei sten gehol fen ?

55. Hatte di e Brusterkrankung in irgendei ner Hi nsicht positive
Ei nfl Usse auf |hr Leben bzw. auf einzel ne Lebensbereiche ?

56. Geben Sie bitte an, wie Sie versuchen, mt Ihren aktuellen
kérperlichen und seelischen Bel astungen fertigzuwerden. In
wel chem MaRe wenden Sie die fol genden Bewdl ti gungsfornen an ?

ni cht wenig mttel- stark sehr
stark stark
I nf or mat i onen Uber
Er krankung und Behandl ung O O O O O
suchen
Ni cht - Wahr haben- Wl | en O O O O O
Winschdenken und Tagtraunen
O O O O O
aktive Anstrengung zur
Losung der Probl ene O O O (| ([
Gef Ghl e unt erdricken
Sel bst beher r schung O O O O O

Besserung der Stinmmung
durch Al kohol oder O O O (| ([
Ber uhi gungsm tte

ent schl ossen gegen die
Er kr ankung ankanpfen O O O O O

Ver such, Abl enkung zu
finden O O O O O

sich damt trosten, dass es
andere noch schli mer O O O O 1
getrof fen hat

Hi| fe anderer in Anspruch
nehnen O O O O O

Schi cksal ser gebenhei t
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