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Die Uberlebenschancen von Frauen mit Brustkrebs haben sich zwar in
den letzten Jahren deutlich verbessert, jedoch kénnen die Neben- und
Folgewirkungen einer tumorspezifischen Therapie die Lebensqualitat

der betroffenen Frauen erheblich beeintrachtigen.

ach neuesten Schitzungen des
N Robert Koch Instituts [Robert
Koch Institut. 2012] waren 2008
in Deutschland 71.700 Frauen an einem
Mammakarzinom erkrankt. Etwa jede
vierte betroffene Frau ist bei Diagnose-
stellung jiinger als 55 Jahre, jede zehnte
unter 45 Jahre alt [Robert Koch Institut
2012, S.64]. Wihrend die Patientinnen
durch eine bessere Vorsorge und Thera-
pie groBere Uberlebenschancen haben,
kann ihre Lebensqualitat durch eine tu-
morspezifische Therapie, die sich auf
korperliche, psychische und soziale As-
pekte auswirkt, deutlich reduziert sein.

Erfassung der Lebensqualitéat

In Studien wird die Lebensqualitét bei
Patientinnen mit Mammakarzinom {iber-
wiegend mit standardisierten Instru-
menten erfasst. Neben Instrumenten zur
Erfassung der allgemein krebsspezifischen
Lebensqualitét (v. a. EORTC QLQ C30;
FACIT-G) stehen auch Module zur Ver-
fiigung, um die Lebensqualitdt spezifisch
bei Patientinnen mit Mammakarzinom
einzuschitzen (v.a. European Organiza-
tion for Research and Treatment of Can-
cer [EORTC] BR23; Functional Assess-
ment of Chronic Illness Treatment [FA-
CIT] B). Ergénzend konnen Angst und

Depression (Hospital Anxiety and De-
pression Scale [HADS], Beck Depressions
Inventar [BDI], Center for Epidemiologic
Studies Depressions Scale [CES D]) sowie
einzelne Symptome wie Fatigue (MFI,
FACIT F) oder Schmerzen (McGill
Schmerzfragebogen, Brief Pain Inventory
[BPI]) mithilfe entsprechender Mess-
instrumente untersucht werden (Tab. 1)
[Montazeri A et al. 2008].

Folgeprobleme treten in
verschiedenen Bereichen auf
Belastungen werden abhingig von dem
Stadium der Erkrankung und ihrem Ver-
lauf unterschiedlich wahrgenommen.
Wihrend die Einschrankungen der Le-
bensqualitat im ersten Jahr nach Diagno-
sestellung als belastender erlebt werden,
verbessern sich das psychische Wohlbe-
finden und die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat im Laufe der Zeit. Die zen-
tralen Probleme und Einschrinkungen
der Lebensqualitit bei Patientinnen mit
Mammakarzinom lassen sich durch fol-
gende Punkte zusammenfassen:
—korperliche Folgeprobleme,

— psychosoziale Folgeprobleme,
—spezifische Probleme in Zusammen-
hang mit einer Brustrekonstruktion,
— Auswirkungen systemischer sowie anti-

hormoneller Therapie.

Korperliche Folgeprobleme

Die Therapie (chirurgischer Eingriff mit
anschliefSender Chemo- und/oder Strah-
lentherapie) bedingt je nach Indikation
den Verlust eines Teils oder der gesamten
Brust und fithrt zu Einschrankungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Oft wer-

Nach eine Brustkrebstherapie ist das
Korperempfinden der Frauen haufig beein-
trachtigt. Dadurch leidet auch die Sexualitat.
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den nach einer Mastektomie mit anschlie-
Bendem Einsetzen eines Implantats, aber
auch nach brusterhaltender Operation,
Fremdheitsgefiihle als sehr stérend emp-
funden. Narbenschmerzen und Span-
nungsgefiihle kénnen noch lange nach
der Operation anhalten. Auch wenn bei-
de Briiste amputiert wurden, bleibt das
Unbehagen beziiglich einer Asymmetrie.
Nach einer Mastektomie und ebenso nach
einer Brustrekonstruktion kénnen
schmerzhafte Missempfindungen, so ge-
nannte Phantomempfindungen, auftreten.
Wurden Axilladissektionen durchgefiihrt,
fithlen sich Frauen oft iiber einen ldngeren
Zeitraum in ihrer Armbeweglichkeit ein-
geschriankt und es kénnen ausgepragte
Lymphodeme entstehen. Eine strahlen-
therapeutische Behandlung kann zu Ro-
tungen, Verhartungen oder Schrumpfung
des bestrahlten Gewebes fithren. Als sehr
belastend werden zudem Haarausfall,
Ubelkeit und eine Fatigue-Symptomatik
im Zusammenhang mit Chemo- oder
Radiotherapie oder eine vorzeitige Meno-
pause durch eine adjuvante endokrine
Therapie erlebt [Ganz PA. 2001]. Hiufig
treten infolge der Chemotherapie zusitz-
lich periphere neurologische Einschrén-
kungen wie eine Polyneuropathie auf, die
sich durch Taubheitsgefiihle bis hin zu
schmerzartigen Zustinden duflern kann
und die Funktionalitdt deutlich beein-
trachtigt. Neuropsychologische Folgesto-
rungen wurden insbesondere fiir Patien-
tinnen nach einer Chemotherapie be-
schrieben [Poppelreuter M et al. 2006].

Psychosoziale Folgeprobleme

Bevor psychische Probleme betrachtet
werden, soll eingangs bewusst gemacht
werden, dass die Brust fiir Frauen nicht
nur eine biologische Funktion hat, son-
dern in unserer Kultur ein Sinnbild fiir
Weiblichkeit, Attraktivitdt und Sexualitat
ist. Mit der weiblichen Brust werden Miit-
terlichkeit, Geborgenheit, Lust und dsthe-
tische Qualititen assoziiert, die entschei-
dend zur weiblichen Identitit und zum
Selbstwertgefiihl beitragen. Daher sind
korperliche und seelische Probleme eng
miteinander verkniipft. Das psychische
Belastungserleben kann sich von vorii-
bergehenden Stimmungsschwankungen
tiber subklinisch ausgeprégte psychische
Belastungen bis hin zu psychischen Fol-
gestorungen erstrecken. Psychosoziale
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Erfassung der Lebensqualitat

bei Patientinnen mit Mammakarzinom

Erfassungsbereich  Instrumente

Tabelle 1

EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) QIQ c30

EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) BR23

Krebsspezifisch
FACIT (Functional Assessment of Chronic lliness Treatment)-G
FLIC (Functional Living Index-Cancer)

Brustkrebs-

spezifisch FACIT (Functional Assessment of Chronic Iliness Treatment) B
BCQ (Breast Cancer Chemotherapy)
SLDS (Satisfaction with life domains)-BC

Psychische HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Merkmale BDI (Beck Depressions Inventar)
CES D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)
Adjustment of cancer (PoMS PAIS)

Symptome Fatigue (FACIT F, Piper Fatigue Scale, MFI)
Schmerzen (McGill Schmerzfragebogen, BPI [Brief Pain Inventory])
RSC (Rotterdam Symptom Checklist)

Sonstiges Spiritualitat (FACIT-SP)

Korperbild (BIS)

Soziale Unterstiitzung (SSQ)
Lebenszufriedenheit (LSQ)

Probleme bei Patientinnen mit Mamma-

karzinom lassen sich in folgenden Punk-

ten zusammenfassen:

— psychische Befindlichkeitsstérungen,

— Auswirkungen auf das Korperbild und
das Selbstwertgefiihl,

— Beeintrachtigung der Sexualitdt und der
Partnerschaft.

Psychische
Befindlichkeitsstorungen

In einer krebsregisterbasierten Studie an
Brustkrebspatientinnen zur Pravalenz
psychischer Belastungen zeigte sich, dass
bei 38 % der Patientinnen die Verdachts-
diagnose Angststérung und bei 22 % die
Verdachtsdiagnose Depression gestellt
wurden [Mehnert A et al. 2008]. Insge-
samt belegen neuere Zahlen bei Patien-
tinnen mit Mammakarzinom eine Prava-
lenzrate psychischer Stérungen von ca.
30 %. Besonders die Angst der Frauen vor
einem Rezidiv oder einem Progress kann
als Langzeitfolge bestehen [Mehnert A et
al. 2009].

Genauere Analysen aus der S3-Leitlinie
Psychoonkologie liegen nur fiir Krebspa-
tienten allgemein vor und zeigen, dass
affektive Storungen (F30-39) bei durch-
schnittlich 12 % (Punktpravalenz) aller
Krebspatienten auftreten, was in Deutsch-
land im Vergleich zur durchschnittlichen

Punktpravalenz in der Normalbevolke-
rung mit 10 % leicht erh6ht ist. Die hiu-
figste psychische Storung bei den affek-
tiven Storungen ist die Depression (F32.0-
32.2) mit einer Punktprévalenz von 10 %
(Normalbevolkerung in Deutschland:
7%). Angststérungen (F40-42.9) kommen
durchschnittlich bei 13 % der Krebspati-
enten vor; hier liegt die durchschnittliche
Punktprivalenz in der Normalbevolke-
rung bei 16 %. Eine Anpassungsstérung
(F40-42.9) entwickeln durchschnittlich
15 % der Krebspatienten; dies ist haufiger
als die durchschnittliche Punktprévalenz
der Normalbevélkerung fiir Anpassungs-
stérungen von 11 %.

Psychische Belastungen und Fatigue
sind signifikante Priadiktoren fiir den Er-
krankungsverlauf, insbesondere im Hin-
blick auf die Rezidivrate und Uberlebens-
zeit [Groenvold M et al. 2007].

Einfluss der Operationsmethode

Die Art der Operation wirkte sich in Un-
tersuchungen zur Lebensqualitit recht
heterogene auf das Korperbild, das Selbst-
wertgefiihl und die Selbstwahrnehmung
aus. Nach aktuellen Angaben werden zwi-
schen 60 und 70 % der Frauen brusterhal-
tend operiert. Die Frage, ob brusterhal-
tend oder nicht brusterhaltend operiert
werden kann, ist von einer Reihe medizi-
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nischer Faktoren abhingig. Gemeinsam
mit der betroffenen Frau sollte der Leit-
linie fiir Mammakarzinom entsprechend
iiber das operative Vorgehen entschieden
werden. Denn die Lebensqualitét der Pa-
tientin wird verbessert, wenn sie in die
Entscheidung einbezogen wird. Insgesamt
sind Stérungen oder Verdnderungen des
Korperbilds nach einer Mastektomie stér-
ker ausgeprégt als nach einer brusterhal-
tenden Operation. Meist steht im An-
schluss an die Operation das erlebte kor-
perliche Defizit iiber lange Zeit im Mit-
telpunkt des Denkens und Fithlens der
Frauen. Der operative Eingriff und der
Verlust ihrer Brust werden von vielen
Frauen als vitale Bedrohung ihrer Identi-
tat und ihres Selbstwertgefiihls empfun-
den. Trotz heterogener Befunde weisen
zahlreiche Studiendaten darauf hin, dass
mastektomierte Frauen héufiger unter
Depressionen leiden als brusterhaltend
operierte Frauen, dabei sind die jiingeren
unter ihnen stirker betroffen sind [Mon-
teiro-Grillo I et al. 2005]. Allerdings wird
in den Studien hdufig das Tumorstadium
als Einflussgrofie nicht kontrolliert. Lang-
fristig zeigen sich jedoch beziiglich der
Lebensqualitat nur geringe Unterschiede
hinsichtlich der beiden Operations-
formen.

Folgen fiir die Sexualitat

Die Beeintrichtigung des Korperbildes
und der Selbstwahrnehmung wirkt sich
auf den Umgang mit Sexualitdt und die
Partnerschaft aus [Fobair P & Spiegel D.
2009; Zettl S & Hartlapp J. 2008]. Vielen
Paaren ist die sexuelle Unbefangenheit
verloren gegangen. Schamgefiihle sowie
das subjektive Empfinden der Frauen,
sexuell unattraktiv zu sein, behindern das
gewohnte Sexualleben. Auch infolge der
Therapien, wie z.B. einer Antidstrogen-
therapie, kann das Interesse an Sexualitat
sinken, wobei das Bediirfnis nach Zirt-
lichkeit und Zuwendung meist bestehen
bleibt. Etwa 60 % der neu diagnostizierten
Brustkrebspatientinnen erleben eine Sto-
rung ihrer Sexualitat [Beckjord E & Cam-
pas BE. 2007]. Betroffen sind insbeson-
dere jiingere Frauen, Frauen mit Mastek-
tomie, mit chemotherapeutischer Be-
handlung sowie mit fortgeschrittener
Erkrankung. Dariiber hinaus weisen wei-
tere Studienergebnisse darauf hin, dass
die Zufriedenheit mit der Partnerschaft
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und der Sexualitit vor der Erkrankung
wichtige Préadiktoren fiir die sexuelle Zu-
friedenheit nach operativen Eingriffen
sind [Shapiro S et al. 2001].

Spezifische Probleme durch eine
Brustrekonstruktion

Die Wiederherstellung der weiblichen
Brust nach kompletter oder Teilentfer-
nung ist fester Bestandteil des Therapie-
konzeptes bei Brustkrebs. Laut der S3-
Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms sollte
jede betroffene Patientin tiber diese Mog-
lichkeit aufgeklart werden [Deutsche
Krebsgesellschaft. 2008].

Eine Brustrekonstruktion kann primér
wihrend des Ersteingriffs oder sekundar
in einem zweiten Eingriff nach Ablaufvon
sechs bis zwolf Monaten durchgefiihrt
werden. Zu diesem Zeitpunkt hat sich das
Gewebe von der operativen Traumatisie-
rung erholt. Auch eine adjuvante Chemo-
therapie ist tiblicherweise sechs Monate
nach der Operation abgeschlossen.

Schitzungsweise 20-30 % der betrof-
fenen Frauen wiinschen eine Rekonstruk-
tion der Brust [Fritzsche E & Bucher S.
2009], wobei der Wunsch weitgehend vom
Alter der Patientinnen unabhingig ist. Es
gibt jedoch auch Patientinnen, die keine
Brustrekonstruktion wollen und sich in
ihrer Weiblichkeit nicht durch den Verlust
ihrer Brust tangiert fithlen. Manche
Frauen entschlieflen sich erst nach Jahren
zu einer Rekonstruktion [Al Ghazal SK et
al. 2000]. Fiir die psychische Befindlich-
keit der Frauen scheint der Zeitpunkt des
Brustaufbaus eine wichtige Rolle zu spie-
len. Mehrere Untersuchungen haben zei-
gen konnen, dass Frauen, die unmittelbar
nach der Operation einen Aufbau er-
hielten, im Vergleich zu Patientinnen, die
den Aufbau erst zu einem spiteren Zeit-
punkt durchfiihren lielen, weniger de-
pressive Verstimmungen zeigten, weniger
unter dem Gefithl mangelnder Weiblich-
keit und Selbstwertproblemen litten und
ein starkeres sexuelles Interesse aufwiesen
[Roth RS et al. 2005].

Viele Patientinnen stehen unter Schock,
nachdem eine Krebsdiagnose bei ihnen
gestellt wurde und miissen ihre neue Le-
benssituation erst registrieren und verar-
beiten. Dieser Prozess braucht Zeit. Daher
sind viele Patientinnen bei Behandlungs-
beginn mit der Entscheidung fiir oder

gegen eine Brustrekonstruktion iiberfor-
dert. Dartiber hinaus kann ein prolongier-
ter Heilungsverlauf den Beginn der syste-
mischen Therapie verzogern [Rubino C
et al. 2007]. Es gibt jedoch Hinweise da-
rauf, dass das Korperbild von Frauen mit
brusterhaltender Operation bzw. mit
Mastektomie und folgender Brustrekons-
truktion nicht besser ist als das von
mastektomierten Frauen ohne einen Auf-
bau. Frauen mit einer Mastektomie und
anschliefSender Brustrekonstruktion zeig-
ten zudem grofiere Beeintrachtigungen
in ihren Stimmungen und ein geringeres
Wohlbefinden als Frauen, die nur eine
Mastektomie hatten durchfiihren lassen
[Nissen M]J et al. 2001].

Auswirkungen systemischer sowie
antihormoneller Therapie

Eine adjuvante chemotherapeutische Be-
handlung zieht eine Reihe von Nebenwir-
kungen nach sich, wobei sich im Vergleich
der verschiedenen Chemotherapie-Subs-
tanzen insgesamt nur geringe Unterschie-
de in Bezug auf die Lebensqualitit erga-
ben. Eine Hormontherapie der ersten
Generation bedingt unerwiinschte Wir-
kungen und eine schlechtere Lebensqua-
litat [Costantino J. 2002].

Zu Tamoxifen finden sich sehr hetero-
gene Befunde. Obwohl langfristig eine
Verbesserung der Lebensqualitét nachge-
wiesen werden konnte, gibt es jedoch auch
Hinweise auf eine erhéhte Rate sexueller
Funktionsstorungen [Fallowfield L] et al.
2006]. Insgesamt konnte durch Aromata-
sehemmer sowie Tamoxifen die Lebens-
qualitdt verbessert werden, wenngleich
Probleme mit der Sexualitit und vasomo-
torische Symptome infolge dieser Thera-
pien langfristig bestehen bleiben [Mont-
azeri A. 2008].

Fazit

Spezifische Messinstrumente erlauben
eine differenzierte Einschétzung der Le-
bensqualitit bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom. Die Lebensqualitit ist ein
wichtiges Zielkriterium onkologischer
Therapien, da sie die Therapieadhédrenz
beeinflusst und die Erfassung von Neben-
sowie Folgewirkungen der Therapie er-
moglicht. Viele Fortschritte und Optimie-
rungen der adjuvanten und supportiven
Therapie bei Patientinnen mit Mamma-
karzinom basieren auf Lebensqualitits-
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studien. Wenngleich sich die Lebensqua-
litat der Patientinnen insgesamt mit zu-
nehmendem Abstand zur Therapie ver-
bessert, konnen bei einem Teil der Pati-
entinnen psychische Folgeprobleme oder
sexuelle Probleme noch iiber Jahre beste-
hen bleiben und die Lebensqualitét be-
eintrichtigen. Psychische Folgeprobleme
sind wichtige Pradiktoren fiir die Lebens-
qualitat im Verlauf der Erkrankung sowie
fiir das Uberleben insgesamt.

Unerwiinschte Wirkungen wie Schmer-
zen, eine eingeschriankte Armbeweglich-
keit, Fatigue und postmenopausale Symp-
tome wurden in der Lebensqualitétsfor-
schung bei Patientinnen mit Mammakar-
zinom bisher eher vernachléssigt. Auch
kognitive Folgestérungen nach einer Che-
motherapie im Langzeitverlauf sollten
mehr Aufmerksamkeit erhalten. In allen
Krankheitsphasen ist es von grofler Be-
deutung, Einschrankungen der Lebens-
qualitdt frihzeitig zu erkennen und zu
erfassen, um entsprechende Nachsorge-
und Rehabilitationsmafinahmen oder
psychoonkologische Hilfestellungen ein-
leiten zu konnen.
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