Der Einfluss von therapiebegleitenden Nebenwirkungen und epidemiologischen
Faktoren einschlieRlich des Versicherungsstatus auf die Lebensqualitit von Patienten
mit lokal begrenztem Prostatakarzinom 36 Monate nach Beginn der Therapie

- Eine prospektive Studie -

Von der Medizinischen Fakultat der Rheinisch-Westfalischen Technischen Hochschule
Aachen zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin genehmigte
Dissertation

vorgelegt von
Thomas Martin Klementz
aus

Bonn

Berichter: Frau Privatdozentin
Dr.med. Ruth Kirschner-Hermanns

Herr Universitatsprofessor
Dr.phil. Dipl.-Psych. Siegfried Gauggel

Tag der mundlichen Prifung: 18. Juni 2012

Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online verfiigbar






Inhaltsverzeichnis

I 1] T3 (0 o OSSPSR -1-
WA 11 511 w4 | Lo PSP -6-
3. Material und Methoden ... -7-
BLL PALIBINTEN. ...ttt -7-
3.1.1 PatientenKOIEKLIV. ......ccveieieieics s -7-
3.1.2 AUSSCHIUSSKITEEITEN ...ttt -7-

3.2 DAENDANK ...ttt -8-
3.2.1 VErSICNEIUNGSSLALUS ......evvivveiieiisiisiisie st -9-

BB FTAgEDOGEN. ... e -9-
IO R = oo 1= o o To] [0 | T SRS P -9-
3.3.2 LeDENSAUANTTAL .......cveeiiiie ittt st nas -10-

3. 3.3 HarNINKONTINENZ . .....oviiiieiciee e -11-
3.3.4 Stuhlinkontinenz und Nerverhaltung ...........cccoooviiriiiiiici e -11-

3.4 Scores UNd MESSKONSIIUKLE...........cueviuiiiiiieiieeie e -11-
3.5 Definitionen einzelner Harninkontinenzparameter ...........c.coeovviiinencneneeeee -13-
3.6 StatiStiSCNE AUSWEITUNG ... .cuviuiiiiiiiiiiitei ettt -14 -
3.7 FOrmMEN der TREIAPIE ......e ettt st st e be e sreeteenre s -15-
3.7.1 Radikale perineale ProstateKtOmMie........ccccveveiiii e -15-
3.7.2 Radikale retropubische ProstateKtomie. ...........ocovvveieiiieiiinese e -16 -

3.7.3 Temporére interstitielle Brachytherapie mit Ir-192 kombiniert mit perkutaner
Radiotherapie (HDR) ..ot -17 -

3.7.4 Permanente 1-125 Seedimplantation als Low-Dose-Rate (LDR)-Brachytherapie.- 17 -

A, EQEIDNISSE ..ttt -19-
4.1 Beschreibung des PatientenKOIEKLIVS. ..o -19-
4.1.2 Ricklauf der FragebOgen ........oov oot -19-

4. 1.3 REZIAIV ...ttt -19 -



4.2 Préatherapeutisch erfasste epidemiologische und sozidemographische Daten...............

4.2.1 Versicherungsstatus.......
4.2.2 Therapiemethode............

423 AKErN e,

4.2.4 FamilienStanad/MVONNSTALUS. ........cooieeeeie ettt e e e et e e e e e r e st e e e e s e nesrnreees

4.25Wohnort........ccccevvevreenn,
4.2.6 KiNdEr....cvvvevveveieireieen,
4.2.7 Berufliche Situation.......

4.2.8 Bildungsstand ................

4.3 Vergleich zwischen préatherapeutischen und 36-Monats-Daten ............ccceeevvrcveninnnnns

4.3.1 Selbsteinschéatzung der Lebensqualital...........c.ccccvvveveiiiiieiinieiee e

4.3.2 Zuversicht.......ccoovereen.n,

4.3.3 Sexualitdt und PartnersCRalt..........c.oveeeeeee ettt a e e e r e

4.3.3.1 Negative Auswirkungen auf die Partnerschaft ............cccccooiiiiiiiiniienee,

4.3.3.2 Sexuelles Interesse..

4.3.3.3 Haufigkeit der sexuellen AKEIVITAL...........ccooviiiiiiiineeeee e

4.3.3.4 Vergnigen an sexue

Her AKGIVITAL .......oovieeeeeee et

4.3.3.5 Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitat............c.ccceoveveiieciivicie e

4.3.3.6 Probleme in der PartNersCRaft...........ooovveeeeoe e

4.3.4 Harntraktbezogene SYMPLOME. ........coii ittt

4341 LUTS ..o,
4.3.4.2 Inkontinenz..............
4.3.4.3 Belastungsinkontine

4.3.4.4 Drangsymptomatik .

NZ.

4.3.4.5 Overactive Bladder (OAB) .......ooi e

4.3.4.6 Vorlagenbenutzung.
4.3.5 EORTC Scores ..............

4.3.5.1 Global Health Score



4.3.5.2 Physical FUNCLIONING........ccceiiiiiie e -51 -
4.3.5.3 ROIE FUNCHIONING ..ottt -52 -
4.3.5.4 Emotional FUNCLIONING.......c.cceiiiiie i -54 -
4.3.5.5 Cognitive FUNCLIONING.......ccoiiiiiie e - 56 -
4.3.5.6 SOCIAl FUNCHIONING ...t -57 -
4.3.6 Eigene Scores und MeSSKONSIIUKLE..........cccoviiiiiiieieieeee s -59 -
4.3.6.1 SeXuAl ACHIVITY SCOFE.......cccieiiiieiie et -59 -
N I A AT C 43 To] 4 1Y Lot o) o <A - 60 -
4.4 MUILITEQreSSIONSANAIYSE ......ccuviiitiriiite ittt -62 -
5. DISKUSSION ...ttt bbb bbbttt -65 -
5.1 Vergleich der prétherapeutiSChen Daten ...........ccocvvviriiineneieees e - 65 -
5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Zuversicht 36 Monate nach Beginn der
TREIAPIE ...ttt - 68 -
5.3 Sexualitét und PartnersChaft...........cocoeiiiiiiicc e -70 -
5.4 Harntraktbezogene SYMPLOME.........ccviiiiieiieiiiiese st ste et se ettt sresreerae e -72 -
5.5 EORTC SCONES.....cueiiiiriiiie sttt et nr e nn e nne e nr e nne -75-
5.6 MUILIregressioNSANAIYSE. ........cviiiiiiieiie e -78 -
6. ZUSAMMENTASSUNG ... .eiiiiiiieiie ettt ra e b e be e raeenne e -81-
7. LIteraturangaben .........oooiiiiiiiii et -83-
Eigene PUDITKAtIONEN .........oooiiii s -91-
DT g1 T Vo U] o OO -92 -
Erklarung 8§ 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung ..........cccocooviiiniiicice e -93-
LEDENSIAUT ... s -94 -



Abkurzungsverzeichnis:

APCAR: Aachener Prostatakarzinom Register
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ERSPC: European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
HDR: High Dose Rate Brachytherapie

HRQoL: Health Related Quality of Life
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LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms
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PSA: Prostataspezifisches Antigen

RKI: Robert Koch-Institut

RPP: Radikale perineale Prostatektomie

RRP: Radikale retropubische Prostatektomie

RWTH: Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule

SD: Standardabweichung



1. Einleitung

Das Prostatakarzinom (PCA) zéhlt zu den haufigsten Neoplasien des Mannes der
westlichen Welt und ist in Deutschland mit 26% mittlerweile die haufigste Lokalisation
einer bosartigen Neubildung beim Mann, gefolgt von Malignomen des Darms (ca. 19%)
und der Lunge (ca. 15%). In der Gruppe der an Krebs verstorbenen Manner stellt es mit
ca. 10% nach Lungen- und Darmkrebs die dritthaufigste todliche Krebserkrankung des
Mannes dar. Laut Schatzungen des Robert Koch-Instituts (RKI) werden jedes Jahr tiber
58.000 neue Prostatakarzinome diagnostiziert. Somit betragt die Inzidenz etwa 120
Neuerkrankungen pro 100.000 Manner pro Jahr, Gber alle Altersklassen hinweg *.

Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung des alteren Mannes. Bei den tber 75-
jahrigen steigt die Inzidenz auf Gber 800 Neuerkrankungen pro 100.000 Ménner an.
Etwa 90% aller Erkrankten sind alter als 60 Jahre, wahrend bei unter 50-jahrigen das
Prostatakarzinom kaum zu beobachten ist. Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt
bei gut 69 Jahren und entspricht somit in etwa dem Alter fiir maligne Neoplasien

insgesamt .

Seit ungefahr 20 Jahren steigt die Rate der Neuerkrankungen stark an, sodass
sich innerhalb der letzten acht Jahre die Zahl der vom RKI geschatzten
Neuerkrankungen mehr als verdoppelt hat. Diesem Anstieg liegt vor allem der
Bestimmung des Prostataspezifischen Antigens (PSA) als Screeningparameter zu
Grunde. Aktuell wird die jahrliche Friherkennungsuntersuchung ab dem 45. Lebensjahr
empfohlen. Inhalt ist ein anamnestisches Gesprach, die Untersuchung der
Geschlechtsorgane, sowie die digital-rektale Untersuchung. Der PSA-Test wird derzeit
von den gesetzlichen Krankenkassen als Friherkennungstest nicht erstattet, seit den
1990er Jahren jedoch als Wahlleistung angeboten. Zurzeit wird der Schwellenwert von
4ng/ml als Indikation zur sonographischen Kontrolle mit eventuell nachfolgenden
Stanzbiopsien angesehen ®°. Die Prostatakarzinomfriiherkennung durch Bestimmung
des Serum-PSA bleibt Gegenstand kontroverser Diskussion. Hinter scheinbar groRer
onkologischer Sicherheit verbirgt sich das Risiko von ,Uberdiagnose* und
,,Ubertherapie. Autopsie-Studien weisen bei tiber 70- und vor allem Gber 80-jahrigen
Ménnern eine hohe Rate an unentdeckten und asymptomatischen Prostatakarzinomen

auf. Eine gestiegene Morbiditat, bei seit den 70er Jahren in etwa gleichbleibender

-1-



Mortalitat, bringt mit sich, dass viele Manner, die unter Umstédnden nie Auswirkungen
ihres Karzinoms wahrgenommen hatten, sich plétzlich psychisch mit der Diagnose
,Prostatakrebs” auseinandersetzen missen und zusatzlich auch korperlich unter
eventuellen Nebenwirkungen einer Therapie zu leiden haben. Weiterhin beanstanden
Kritiker die hohen Kosten flr Screening und Therapie bei unklarem personlichem
Nutzen der Behandlung "°. Der Gedanke an einen positiven Nutzen fiir einige Patienten
Uberwiegt derzeit die Studienlage, die bislang keine Senkung der Mortalitat aufgrund
eines populationsgebundenen Massenscreenings nachweisen konnte °.  Hohe
Erwartungen werden aktuell an die ,,European Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer” (ERSPC), eine groR angelegte internationale Studie, gestellt.
Vorlaufige Ergebnisse der ERSPC gaben Hinweise fur einen positiven Nutzen des
populationsbasierten  Prostatakarzinomscreening im Sinne einer Senkung der
Mortalittsrate '""®. Dariiber hinaus spielt die Lebensqualitat der Patienten wahrend und
nach der Therapie eine entscheidende Rolle. Das Hauptaugenmerk der hier
vorliegenden Studie liegt auf der Bestimmung und Untersuchung von Einflussfaktoren
auf die ,,Health Related Quality of Life* (HRQoL) und der Morbiditat wahrend und
nach Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms. Diese Aspekte sollen die
Grundlage fur eine solide Aufkl&rung der Patienten liefern und bilden die Basis einer
Outcome-orientierten, onkologischen Therapie.

Die héufigsten Risikofaktoren des PCA sind Alter und genetische Disposition.
Bei Erkrankung eines Verwandten ersten Grades ist das persdnliche Risiko, selbst an
einem Prostatakarzinom zu erkranken, mindestens verdoppelt. Wenn zwei oder mehr
Verwandte ersten Grades betroffen sind, steigt das Risiko auf das fiinf- bis elffache an

281 Dije Haufigkeit von in Autopsie-Biopsien gefundenen Prostatakarzinomen ist

h ¢ obwohl die Inzidenz des klinisch manifesten Prostatakarzinoms

weltweit gleic
erheblich variiert. Die Inzidenz liegt in den USA und Nordeuropa wesentlich héher als
beispielsweise in Stid-Ost-Asien °. Das niedrigere Risiko fiir asiatische Manner an
einen PCA zu erkranken, néhert sich jedoch, nach einem Umzug in die USA, dem der
amerikanischen Manner an %2, Diese Tatsachen legen den Verdacht nahe, dass exogene
Faktoren die Entstehung eines klinisch relevanten PCA unterstiitzen. Als mogliche
Risikofaktoren ~werden  Ubergewicht, fett- und kalorienreiche  Ernahrung,
Bewegungsmangel und das Rauchen diskutiert **. Im speziellen scheint sich ein hoher

Anteil tierischer Fette in der Nahrung, sowie eine zu geringe Aufnahme von Vitamin E,

-2-



Selen, Lignanen und Isoflavenoiden positiv auf die Entstehung eines PCA auszuwirken
20

Bei der Behandlung des Prostatakarzinoms muss prinzipiell zwischen kurativem
Ansatz bei lokal begrenztem PCA und palliativem Ansatz bei Kapsellberschreitung
unterschieden werden. Welche Art der Therapie der Patient erhélt, ist neben dem
Tumorstadium auch abhangig vom Alter, dem allgemeinen Gesundheitszustand und
eventuellen Begleiterkrankungen des Patienten. Prognostisch relevante Parameter sind
der PSA-Wert, histopathologische Ergebnisse von Biopsien und die Ergebnisse der
klinischen Untersuchung. Die Therapie der Wahl bei lokal begrenztem PCA bei
Patienten mit einer durchschnittlich zu erwartenden Lebenserwartung von ca. zehn
Jahren ist die radikale Prostatektomie (RP), die entweder perineal oder retropubisch
durchgefihrt werden kann. Aufgrund des Risikos perioperativer Komplikationen und
der mdoglicherweise durch die Operation entstehenden Beeintrachtigung der
Harnkontinenz und der sexuellen Funktion, kdnnten vor allem Patienten mit einem low-
risk Tumor von weniger invasiven Methoden profitieren **. Die wohl bedeutendste
Nebenwirkung der RP ist die postoperative sexuelle Funktionsstérung bis hin zur
Impotenz, deren Haufigkeit je nach Literatur zwischen 60% und 90% angegeben wird
587180 gowohl Impotenz- als auch Inkontinenzraten bessern sich im Verlauf durch

verschiedene konservative und teilweise auch operative Verfahren erheblich 24,

Seit einigen Jahren stehen mit verschiedenen radiotherapeutischen Verfahren
Alternativen zur RP mit stadienabhangig &dquivalenten Heilungschancen zur Verfligung
1542 - Zu unterscheiden sind die externe Radiotherapie und die Brachytherapie, die
entweder als ,,high dose rate” (HDR) Brachytherapie mit temporérer Implantation einer
Ir-192 Quelle in die Prostata durchgefiihrt werden kann, oder als ,,Jow dose rate* (LDR)
Brachytherapie, bei der radioaktive Seeds (I-125 oder Pd-103) permanent in die Prostata
implantiert werden. Die interstitielle HDR Brachytherapie kann mit der perkutanen
Radiotherapie kombiniert werden. Als Nebenwirkungen sind hierbei Darmprobleme
und Stuhlinkontinenz neben Beeintrachtigung der Harnkontinenz und sexueller
Dysfunktion zu nennen ®. Beeintrachtigungen der Stuhlkontinenz haben den gréRten
Einfluss auf die HRQoL *"***® weshalb auch bei den nicht- bzw. geringinvasiven
strahlentherapeutischen Verfahren jegliche Indikation, vor allem bei den low-risk

Karzinomen, genau zu prufen ist.



Eine Therapieoption ohne direkte korperliche Nebenwirkungen stellt die
Strategie des ,,Watchful-Waiting* oder ,Active Surveillance” dar. Durch die
zunehmende Wahrnehmung der Vorsorgeuntersuchungen wird ein PCA heute eher in
einem sehr friihen Stadium diagnostiziert, das noch keiner operativen Therapie bedarf.
Gerade im hoheren Lebensalter wachsen PCA meist relativ langsam, und ein
Fortschreiten der Erkrankung zeigt sich h&ufig erst nach Jahren. Die Patienten stehen
unter regelméaRiger Verlaufsbeobachtung, dessen Instrument meist das Serum-PSA oder
die PSA-Verdopplungszeit darstellt. Diese Strategie ist flr Patienten mit einer
voraussichtlichen Lebenserwartung von weniger als zehn Jahren bei einem langsam

wachsenden Tumor und einem kleinen Prostatavolumen geeignet **.

Fur palliative Therapieanséatze stehen die Hormonentzugstherapie und die
Chemotherapie allein oder in Kombination mit den bereits genannten Optionen zur

Verfligung.

Die beiden h&ufigsten Nebenwirkungen der Therapie des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms sind Stérungen der Harnkontinenz und der sexuellen Funktion im
Sinne von erektilen Funktionsstérungen bis hin zur Impotenz. Je nach Studie und
Definition wird die Haufigkeit von posttherapeutischer Inkontinenz mit 5-80%
angegeben >?%_ Die Inzidenz, die Auspragung und der Verlauf der Nebenwirkungen
sind stark abhangig von der jeweiligen Therapieform . Harninkontinenz wird nach
Prostatektomie etwa doppelt so haufig angegeben wie nach Brachytherapie, und die
Wahrscheinlichkeit, nach einer operativen Behandlung Vorlagen benutzen zu missen,

31 Andererseits leiden Patienten nach

ist in der Literatur ca. 3-mal groRer
strahlentherapeutischen Verfahren haufiger und langer unter ,Lower Urinary Tract
Symptoms* (LUTS) und Drangsymptomatik >*®*. Die Inkontinenzsymptomatik
verbessert sich bei den operierten Patienten vor allem innerhalb der ersten zwei Jahre
nach Beginn der Therapie, wahrend bei bestrahlten Patienten eher eine
Verschlechterung der Inkontinenzsymptomatik im Sinne einer Spétfolge der

Bestrahlung mdglich ist **.

Nicht nur die Harninkontinenz, sondern auch Drangsymptomatik oder
Vorlagenbenutzung beeinflussen die HRQoL und die Zufriedenheit mit der Therapie in

76

wesentlichem Malie Je nach Art der Therapie kommt es im Verlauf zu

unterschiedlichen Verlaufen der Inkontinenzsymptomatik und damit assoziiert zu einer
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unterschiedlichen Einschatzung der HRQoL. Ein im Sinne des Patienten
zufriedenstellender Behandlungserfolg kann nur gewahrleistet sein, wenn trotz
geforderter Radikalitat der Einfluss der Nebenwirkungen auf die posttherapeutische

Lebensqualitat mit berticksichtigt wird.

Die EAU Guidelines 3* geben nur in Ausnahmefallen klare Empfehlungen,
welche Form der Therapie bei lokal begrenzten Tumoren im Stadium Tla-T2b zu
wihlen ist. Die mittlere Uberlebenszeit und der Anteil echter Langzeitheilung sind
sowohl fiir operative als auch fir strahlentherapeutische Verfahren gut. In der Literatur
werden Zehnjahresiberlebenszeiten zwischen 45% und 65% flr schlecht differenzierte
Tumoren, bis hin zu 90% fir gut differenzierte Karzinome angegeben *°°2%°. Eine gute
Prognose und eine relativ hohe Lebenserwartung nach Diagnosestellung bringen auch
mit sich, dass viele Patienten noch lange Zeit mit den Nebenwirkungen der Therapie
leben missen. Die meisten Studien zur Lebensqualitat nach der Therapie des PCA
haben ein retrospektives Design "?. Gerade vor dem Hintergrund der guten Prognose
Ist es wichtig, dass prospektive Langzeitdaten die Basis fur eine addquate Wahl der
Therapie bilden.

Die Entscheidung, welche Therapie letztlich empfohlen werden kann, ist fir
jeden Patienten individuell zu entscheiden und sollte nur nach umfangreicher
Aufklarung des Patienten erfolgen. Neben den Kklinischen Parametern wie
Tumorausdehnung, Aggressivitdt und Patientenalter sind vor allem die mdglichen

Nebenwirkungen der Therapien zu berucksichtigen.



2. Zielsetzung

Aktuell gibt es keine klaren Empfehlungen seitens der EAU, welcher Form der
Therapie Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom zugefiihrt werden sollten. In
einer dieser Arbeit vorangegangenen Auswertung von epidemiologischen Daten, die
von der gleichen Arbeitsgruppe erarbeitet wurde, wird beschrieben, dass Alter und
korperliche Fitness (Physical Functioning) als unabhéngige Einflussfaktoren die Wahl
der Therapie beeinflussen, auf die Weise, dass jlingere und fittere Patienten haufiger
einer operativen Therapie zugefiihrt werden . Die Hypothese, der Versicherungsstatus
habe einen Einfluss auf die Wahl der Therapie, wurde nicht bestatigt. Hier soll nun
weitergehend untersucht werden, ob und in welcher Form verschiedene soziale- bzw.
demographische Faktoren, der Versicherungsstatus sowie posttherapeutische
Nebenwirkungen die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach der Therapie mit

verschiedenen Therapieformen (siehe 3.7) beeinflussen.

Als positives Therapieergebnis wird im Allgemeinen eine hohe Health Related
Quality of Life (HRQoL) angenommen. Die hier beschriebenen operativen und
strahlentherapeutischen  Therapiemethoden ziehen allesamt therapiebegleitende
Nebenwirkungen mit sich, die die posttherapeutische HRQoL beeinflussen. In dieser
Studie werden pratherapeutische Daten und Daten 36 Monate nach Therapiebeginn
miteinander verglichen und der Einfluss von epidemiologischen (u.a. Alter, Bildung,
Wohnstatus) und  Kklinischen ~ Parametern  (Therapiemethode,  Sexualitét,
Inkontinenzsymptomatik) sowie des Versicherungsstatus auf die posttherapeutische
HRQoL untersucht.

Studien zur HRQoL bei lokal begrenztem Prostatakarzinom beinhalten zwar
teilweise die Untersuchung von demographischen oder sozio-6konomischen Faktoren
innerhalb eines Patientenkollektivs, haben aber oftmals ein retrospektives Design. Daten
beziiglich des Versicherungsstatus spielen in den meisten Studien keine Rolle oder sind
aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme nicht zu vergleichen. Wir mochten mit
dieser Studie einen Beitrag dazu leisten, nicht klinische Einflussfaktoren zu erkennen,
um so potentielle Einflisse auf die posttherapeutische Lebensqualitat bei der Wahl der
Therapie berticksichtigen zu kénnen.



3. Material und Methoden

3.1 Patienten

3.1.1 Patientenkollektiv

In die Studie aufgenommen wurden Patienten, bei denen zwischen dem
01.01.1999 und dem 31.12.2006 ein Prostatakarzinom im Stadium cT1-cT3 NO MO in
der urologischen Klinik der RWTH Aachen diagnostiziert wurde und die entweder
operativ durch radikale perineale Prostatektomie (RPP) bzw. radikale retropubische
Prostatektomie (RRP) oder durch eine Form der Strahlentherapie (LDR oder HDR)
behandelt worden sind. Weiterhin wurden nur Daten von solchen Patienten weiter
untersucht, die sowohl den préoperativen Fragebogen als auch den posttherapeutischen
36 Monate-Fragebogen ausgefillt und abgegeben haben und deren Daten in der

Datenbank eingegeben worden sind. Diese Kriterien wurden von 488 Patienten erfullt.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Um einen zu starken Einfluss von Komorbiditéat auf die Inkontinenzsymptomatik
und der Lebensqualitat zu vermeiden, wurden Patienten, die innerhalb der ersten 36
Monate nach Beginn der Therapie ein Rezidiv entwickelten, nachtréglich von der Studie
ausgeschlossen. Die von uns verwendete Definition eines Rezidives entspricht den
aktuellen Empfehlungen der EAU ** und beschreibt ein Rezidiv fiir operierte Patienten
mit einem PSA-Wert von > 0,2ng/ml, gefolgt von zwei konsekutiven Anstiegen und fur
strahlentherapeutisch behandelte Patienten mit einem PSA-Wert von > 2ng/ml iiber dem
tiefsten posttherapeutisch gemessenen Wert (Nadir). Ein Drittel der 488 von uns in die
Studie aufgenommenen Patienten (33,2%; n=162) sind im Verlauf der Therapie gemaR
den von uns verwendeten Definitionen an einem Prostatakarzinomrezidiv erkrankt.
Somit sind in dieser Studie Daten von 326 Patienten (66,8% des Gesamtkollektives)

statistisch ausgewertet worden.



729 Patienten mit
ausgefiillten
pratherapeutischen
Fragebdgen vom
01.01.1999-31.12.2006

496 Patienten mit 233 Patienten ohne bzw.
ausgefiillten mit unvollstandigen
posttherapeutischen posttherapeutischen
Fragebdgen nach 36 Fragebdgen nach 36
Monaten Monaten

488 Patienten wurden
entweder operativ
{RRP/RPP) oder
strahlentherapeutisch
{HDR/LDR) behandelt

8 Patienten erfiillten die
Therapiekriterien nicht

162 Patienten mit
Tumorrezidiv nach
Definition der EAU*

326 Patienten wurdenin
die Studie eingeschlossen

Abbildung 1 ad 3.1.1 und 3.1.2: Studiendesign

RRP: Radikale Retropubische Prostatektomie, RPP: Radikale Perineale Prostatektomie, HDR: High Dose
Rate Brachytherapy, LDR: Low Dose Rate Brachytherapy, EAU: European Association of Urology;

*: Biochemisches Tumorrezidiv fur operierte Patienten mit einem PSA-Wert von > 0,2ng/ml, gefolgt von
zwei konsekutiven Anstiegen und fur strahlentherapeutisch behandelte Patienten mit einem PSA-Wert

von > 2ng/ml iiber dem posttherapeutischen Nadir.

3.2 Datenbank

Die Datenbank, die der hier durchgefuhrten Studie zugrundeliegt, ist das
Aachener Prostatakarzinom Register (APCAR). Es ist eine auf Microsoft Access®
basierende Datenbank, die seit 1996 existiert und zundchst flir die interne

Qualitatssicherung und den internationalen Vergleich von Prostatakarzinompatienten
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entwickelt wurde. Es werden ausschliel3lich Daten von Patienten aufgenommen, die an
einem lokal begrenzten Prostatakarzinom leiden (cT1-cT3 NO MO) und die entweder
operativ oder strahlentherapeutisch behandelt werden (siehe 3.7). Zwischen 1996 und
1998 wurden die Daten erst retrospektiv, seither prospektiv erfasst und kontinuierlich in
die Datenbank eingegeben. Das APCAR beinhaltet neben klinischen und onkologischen
Daten auch Daten zur Epidemiologie, Lebensqualitdt, Harn- und Stuhlinkontinenz

sowie zur Sexualitdt und Partnerschaft.

3.2.1 Versicherungsstatus

Zusétzlich zu den im APCAR erfassten Daten wurde im Frihjahr 2007 der
Versicherungsstatus fir alle bis dahin registrierten Patienten retrospektiv erfasst (Stand
12/2006: 1342 Patienten). Als Grundlage dienten die im MEDICO//S® erfassten Daten
zum letzten stationdren Aufenthalt in der urologischen Klinik des Universitatsklinikums
der RWTH Aachen.

3.3 Fragebogen

Jeder Patient, der sich in dem o0.g. Zeitraum in der urologischen Klinik des
Universitatsklinikums der RWTH Aachen aufgrund eines lokal begrenzten
Prostatakarzinoms behandeln lieB, erhielt bei Aufnahme einen 12-seitigen Fragebogen
zur Erfassung von Daten beziglich der Epidemiologie, Klinik, Lebensqualitat,
Sexualitat und Partnerschaft, Harn- und Stuhlinkontinenz. Die Fragebdgen wurden
selbststdndig und ohne Hilfe des Personals ausgefillt. Die posttherapeutischen
Fragebdgen wurden nach sechs Monaten, einem Jahr und im Anschluss jahrlich bis zu

flnf Jahren nach der Therapie per Post versendet.

3.3.1 Epidemiologie



Um einen Uberblick (ber den sozialen Hintergrund der Patienten zu erlangen
und die Aussagen besser einordnen zu kdnnen, wurden die Patienten zu Beginn eines
jeden Fragebogens gebeten, persdnliche Angaben zu machen. Im Einzelnen waren das
die Fragen nach Alter, Familienstand, GroRe des Wohnortes, Anzahl der Kinder,
berufliche Situation, Schulabschluss, zuletzt ausgetibter Beruf/Téatigkeit und

hauptséchlich ausgelibtem Beruf/Tatigkeit.

3.3.2 Lebensqualitat

Ein Kernelement des von uns verwendeten Fragebogens stellt der von der
,Buropean Organisation for Research and Treatment of Cancer* (EORTC) entwickelte
,Quality of Life Questionnaire C30“ (QLQ-C30) dar. Dem QLQ-C30 liegt ein
multidimensionales Konzept von Lebensqualitdt zugrunde. Neben der klassischen
Erlebnisdimension, die korperliche, psychische und sozio-6konomische Faktoren
beschreibt, beriicksichtigt der QLQ-C30 auch familidre und kulturelle Faktoren
(Bezugsdimension) sowie die Einschdtzung der personlichen Situation in
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft (Zeitdimension). Die Entwicklung dieses
Fragebogens wurde in den 90er Jahren beendet. Mehrere internationale Studien zeigten
gute Ergebnisse fur Reliabilitat und Validitat “*®"°. Heute ist der QLQ-C30 in tiber 80
Sprachen erhéltlich und stellt aktuell das europdische Standardinstrument zur
Untersuchung der ,,Health Related Quality of Life* (HRQoL) dar.

Der Kernfragebogen, der 30 Fragen zum korperlichen, psychisch-seelischen und
sozialen Bereich enthélt, ist fir die meisten Tumorerkrankungen anwendbar und kann
zusatzlich durch krankheitsspezifische Module ergénzt werden. Im Falle des von uns an
die Patienten ausgegebenen Fragebogens wurde eine frihe Version des mittlerweile
validierten EORTC QLQ-PR25 3 erganzt, welcher Fragen zu
prostatakarzinomspezifischen Symptomen und therapeutischen Nebenwirkungen, wie
beispielsweise Inkontinenzsymptomatik und sexueller Dysfunktion, beinhaltet. Sowohl
der Kernfragebogen als auch das Prostatamodul beinhalten fiir die Beantwortung Multi-
Items Skalen und sind so konzipiert, dass sie selbstdndig innerhalb von jeweils 10-15

Minuten beantwortet werden konnen.
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3.3.3 Harninkontinenz

Um die Harninkontinenzsymptomatik der Patienten zu erfassen, wurde der
International Continence Society (ICS)male Fragebogen verwendet. Der Fragebogen
bestent aus sechs Fragen zur Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz,
Drangsymptomatik und Harnverlust im Schlaf. Zusétzlich sollte zu jeder Frage auf einer
Skala von 1-4 angegeben werden, in welchem Ausmal} der angegebene Harnverlust den
Patienten storte. Der ICSmale Fragebogen hat gute Ergebnisse beziiglich der Validitat

21,22

erzielt und wird seit 2005 von der International Consultation on Incontinence (ICI)

empfohlen.

Zusatzlich werden vier Fragen zum Gebrauch von Vorlagen bzw. Windeln

wahrend des Tages und wahrend der Nacht gestellt.

3.3.4 Stuhlinkontinenz und Nerverhaltung

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass auch der Kelly-Score Fragebogen
zur Stuhlinkontinenz und neun Fragen zur Sexualitdt nach Nerverhaltung in den
Fragebogen integriert waren. Im Rahmen dieser Studie wurden diese Themen nicht

weiter untersucht.

3.4 Scores und Messkonstrukte

Die EORTC hat ein Scoring Manual ** herausgegeben, in dem verschiedene
Scores definiert werden, die auf den Fragen des EORTC QLQ-C30 Fragebogens
basieren. Zur Berechnung wurde von der EORTC ein Scoring Modul entwickelt, das fiir
den Gebrauch mit dem Statistikprogramm SAS® ausgelegt ist. Mit Hilfe dieses Scoring

Moduls und den Vorgaben der EORTC wurden die folgenden sechs Scores berechnet.
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- Global Health Score: Allgemeine Lebensqualitat und Gesundheitszustand
- Physical Functioning Score: Korperliche Leistungsfahigkeit

- Role Functioning Score: Leistungsfahigkeit in Haushalt und Beruf

- Emotional Functioning Score: Stimmungslage und Gefuihle

- Cognitive Functioning Score: Erinnerungs- und Konzentrationsvermdégen

- Social Functioning Score: Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes

Diese Scores basieren auf den 30 Fragen des EORTC QLQ-C30 und beschreiben einen
Punktwert zwischen 0 und 100, wobei hohe Werte positive und niedrige Werte negative
Ergebnisse représentieren. Zur Interpretation der Scores verweist die EORTC auf eine
Arbeit von Osaba et al. 1998 2 | Geringe“ Verinderungen entsprechen einer
Punktedifferenz von 5-10 Punkten, wahrend ab einer Differenz von 10-20 Punkten eine
»,moderate” Verdnderung vorliegt. Falls die Differenz 20 Punkte iiberschreitet,
entspricht dies einer ,,starken* Verdnderung. Ab einer Verédnderung von >10 Punkten

wird von einer klinischen Relevanz ausgegangen.

Nach dem Vorbild der von der EORTC definierten Scores wurde zusatzlich ein
,»Sexual Activity Score® berechnet. Dieser Score basiert auf funf Fragen, bei denen die
Patienten angeben sollten, inwiefern die Krankheit ihre Sexualitdt und Partnerschaft

beeinflusst hat.

Um einen Eindruck Uber die Zuversicht der Patienten zu gewinnen, wurde das
gleiche Schema auf eine Einzelfrage des QLQ-C30 angewandt und somit der

,,Zuversichtsscore berechnet.

- Wie zuversichtlich sind Sie beziiglich Ihrer Gesundheit in der nahen
Zukunft?

Die Patienten konnten bei dieser Frage auf einer Multi-ltem Skala, im Sinne einer
Likert Skala, zwischen 1 (wenig zuversichtlich) und 7 (sehr zuversichtlich) wahlen.

-12 -



3.5 Definitionen einzelner Harninkontinenzparameter

Um den verschiedenen Auspragungen von Harninkontinenz gerecht zu werden,
wurden funf Einzelparameter auf dem Boden der Fragen des ICSmale Fragebogens
definiert. Die Definitionen richteten sich nach gegebenen ,,positiven Antworten®, wobei
die  Antwortmoglichkeiten ,Nie“ oder ,Gelegentlich® als negativ, die
Antwortmdglichkeiten ,,Ofter”, , Haufig* und ,,Immer als positiv gewertet wurden. Die
Angaben, inwiefern die angegeben Symptomatik den Patienten belastete, flossen nicht

in die Definitionen mit ein.

Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) wurden definiert als eine positive Antwort auf

mindestens eine der folgenden Fragen:
- Mdssen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen?
- Verlieren Sie Harn, bevor Sie es zur Toilette schaffen?
- Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten oder niesen?

- Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und ohne dass Sie das Gefiihl

haben, zur Toilette gehen zu missen?

- Verlieren Sie Harn, wenn Sie schlafen?

Inkontinenz wurde definiert als eine positive Antwort auf mindestens einer der

folgenden Fragen:

Verlieren Sie Harn, bevor Sie es zur Toilette schaffen?
- Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten oder niesen?

- Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und ohne dass Sie das Geflihl

haben, zur Toilette gehen zu missen?

- Verlieren Sie Harn, wenn Sie schlafen?
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Drangsymptomatik wurde definiert als eine positive Antwort auf die Frage:

- Miuissen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen?

Belastungsinkontinenz wurde definiert als die positive Antwort auf die Frage:

- Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten oder niesen?

Overactive Bladder (OAB) wurde definiert als eine positive Antwort auf die zwei

folgenden Fragen:
- Mussen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen?

- Verlieren Sie Harn, bevor Sie es zur Toilette schaffen?

3.6 Statistische Auswertung

Die hier vorliegenden Daten wurden mit Standardmethoden der deskriptiven und
explorativen Statistik ausgewertet. Alle relevanten Parameter wurden sowohl fir das
gesamte Patienkollektiv als auch fir die von uns gebildeten Untergruppierungen
beschrieben. Qualitative Merkmale wurden mit Hilfe von Haufigkeitstabellen
dargestellt. Fur quantitative Merkmale erfolgte die Berechnung der statistischen
KenngroRen (Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median, Maximum), die

jeweils in ausgewéhlter Form tabellarisch présentiert werden.

Zu Berechnung der statistischen Signifikanz wurden bei quantitativen
Merkmalen der ,,t-Test* bzw. der ,,F-Test* angewendet und bei qualitativen Merkmalen
der ,,Chiquadrat-Test™ durchgefiihrt. Das Ergebnis wird jeweils durch Angabe des p-
Wertes dargestellt. Als signifikanter Unterschied bzw. Zusammenhang gelten p-Werte
<0,05.

Potentielle Einflussfaktoren auf die Ergebnisse der posttherapeutischen HRQoL

wurden in einer Kovarianzanalyse untersucht. Dazu wurden zundchst Uber eine
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univariate Analyse potentielle Einflussfaktoren bestimmt. Das univariate Modell wurde
hierbei um den Einfluss der préoperativen Lebensqualitat bereinigt. In das multivariate
Modell wurden die Variablen aufgenommen, fur die in der univariaten Analyse ein p-

Wert <0,2 errechnet wurde.

3.7 Formen der Therapie

3.7.1 Radikale perineale Prostatektomie

Bei der radikalen perinealen Prostatektomie (RPP) wird der Patient in
Steinschnittlage gelagert. Der operative Zugang zur Prostata erfolgt Uber einen
bogenférmigen Dammschnitt. Durch gute Sichtverhaltnisse wéhrend der Operation ist
eine wasserdichte Anastomose zwischen Blase uns Urethra moglich. Als Vorteile dieser
Operationsmethode im Vergleich zum retropubischen Zugangsweg sind der haufig
geringere Blutverlust, die schnellere Mobilisation der Patienten, ein schnelleres
Wiedererlangen der Kontinenz fur Harn und die geringere Rate an tumorpositiven
Schnittrdndern zu nennen. Der grolle Nachteil dieses Verfahrens ist, dass uber den
perinealen Zugangsweg die pelvinen Lymphknoten nicht beurteilt werden kénnen. Es
muss flr jeden Patienten individuell diskutiert werden, ob eine laparoskopische pelvine
Lymphadenektomie sinnvoll ist, die préoperativ oder intraoperativ wéhrend der gleichen
Sitzung durchgefuhrt werden kann.

In der Urologischen Klinik des Universitatsklinikums der RWTH Aachen wird
die Radikale Perineale Prostatektomie (RPP), unter Verzicht auf eine pelvine
Lymphadenektomie, bei Patienten durchgefiihrt, bei denen folgenden Kriterien erfillt

sind:

- PSA bei Diagnose <10ng/ml; WHO GI1-2 und Gleason-Score <6 und
klinisches Tumorstadium T1c-T2bNxMO

Eine laparoskopische pelvine Lymphadenektomie wird bei Patienten durchgefiihrt, die

folgende Befunde aufweisen:

- PSA bei Diagnose >10ng/ml oder WHO G3 oder Gleason-Score >7 oder

klinisches Tumorstadium T3
- 15 -



Die pelvine Lymphadenektomie kann zweizeitig vor der RPP stattfinden oder wahrend
der gleichen Sitzung. Hierbei werden zundchst laparoskopisch pelvine Lymphknoten
entnommen, die dann per Schnellschnittverfahren pathologisch untersucht werden,
sodass bei positivem Ergebnis direkt im Anschluss an die Laparoskopie eine RPP

durchgefuhrt wird.

In der Urologischen Klinik des Universitatsklinikums der RWTH Aachen wird zur
Radikalen Perinealen Prostatektomie der von Hugh H. Young % beschriebene
extrasphinktere Zugang verwendet. Die Operationstechnik ist eine modifizierte Variante
% der von Weldon et al. 1993 & beschriebenen Technik, die die Rate tumorpositiver

Schnittrander senkt.

3.7.2 Radikale retropubische Prostatektomie

Bei der radikalen retropubischen Prostatektomie (RRP) erfolgt die Operation in
Rickenlage des Patienten. Der operative Zugang erfolgt in unserer Klinik tber eine
mediane Unterbauchlaparatomie zwischen Symphyse und Nabel nach der Methode von
PC Walsh ®. Die groBen GefiRe des kleinen Beckens und der Harnleiter werden
dargestellt. Der Operateur verbleibt hierbei stets extraperitoneal. Die Prostata wird
freiprépariert und die umgebenden blutreichen Venenplexus durch Koagulation oder
Durchstechung versorgt. Die Anastomose zwischen Blasenstumpf und Urethra erfolgt
unter direkter Sicht auf das Operationsgebiet. Intraoperativ kann bei dieser Methode
uber den gleichen Zugangsweg eine offene pelvine Lymphadenektomie durchgefiihrt

werden.

In der Urologischen Klinik des Universitatsklinikums der RWTH Aachen wird
die RRP durchgefihrt, wenn eine pelvine Lymphadenektomie indiziert ist, der Gleason-
Score >7 Punkte betrégt oder ein Tumor mit WHO Stadium Grad 3 vorliegt oder der

Patient es ausdriicklich wiinscht.
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3.7.3 Tempordre interstitielle Brachytherapie mit Ir-192 kombiniert
mit perkutaner Radiotherapie (HDR)

Patienten, die an einem lokal begrenzten Prostatakarzinom erkrankt sind, kdnnen
als Alternative zur Operation auch mit verschiedenen Formen der Bestrahlung
therapiert werden. Patienten wurde eine Strahlentherapie in Form der High-Dose-Rate
Brachytherapie (HDR) angeboten bei einem initialen PSA von >10ng/ml, einem
Gleason-Score von 7-10 bzw. einem WHO Stadium Grad 3, einem Tumorstadium von
T1c-T3pNO(NX)MO und einer Prostatagrofie von <60cm?.

Bei der HDR werden mittels transrektalen Ultraschalls transversale und
longitudinale Schnitte der Prostata erstellt. Unter Ultraschallkontrolle werden in zwei
Sitzungen im Abstand von sieben Tagen Iridium192-Strahler (ber vier bis sechs
Holnadeln in die Prostata eingefuihrt und geben dabei eine Maximaldosis von 9Gy auf
die Oberflache der Prostata ab. Die maximale Gesamtstrahlendosis betrégt hierbei fur
beide Sitzungen 18Gy. Innerhalb von drei Wochen nach der zweiten Fraktion wird mit
der perkutanen Strahlentherapie begonnen. Die Bestrahlung erfolgt in einer Vier-Felder-
Technik mit 15MeV Photonen und einem Multileaf-Kollimator. Der Sicherheitsabstand
zum Zielgebiet betragt 1,5cm lateral und 1cm kranial, kaudal und dorsal. Eine maximale

Gesamtdosis von 50,4Gy wird durch tagliche Einzeldosen von 1,8Gy erreicht.

3.7.4 Permanente I-125 Seedimplantation als Low-Dose-Rate (LDR)-
Brachytherapie

Nach den Vorgaben der ESTRO/EAU/EORTC wurde Patienten eine LDR
angeboten bei einem pratherapeutischen PSA<10ng/ml, einem Gleason-Score von 2 bis

6, einem Tumor im Stadium T1-T2aNOMO und einer Prostatagrofe von <60cm?.

Bei der permanenten J-125 Seedimplantation als LDR Brachytherapie werden in
allgemeiner oder regionaler Anasthesie unter sonographischer Kontrolle im Mittel 54
(23-79) Seeds in die Prostata implantiert. Die mittlere Aktivitat liegt bei 0.64mCi (0,4-
0,72mCi pro Seed). Vor der Implantation werden mit Hilfe eines transrektalen
Ultraschalles axiale Schnittbilder der Prostata in 5mm Abstand erstellt. Die
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Verschreibungsdosis ist bei dieser Methode nach den Empfehlungen der
ESTRO/EAU/EORTC auf 145Gy limitiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

4.1.2 Riicklauf der Fragebogen

Zwischen dem 01.01.1999 und dem 01.01.2007 flllten 729 Patienten den
pratherapeutischen Fragebogen aus. VVon diesen Patienten erhielten wir in 496 Fallen
einen ausgefillten posttherapeutischen 36-Monats-Fragebogen. Acht Patienten erfillten
nicht die Anforderungen an die Therapiemethode, wurden also weder operativ durch
RPP oder RRP noch strahlentherapeutisch durch HDR oder LDR behandelt, so dass 488

Patienten in unsere Studie aufgenommen wurden.

4.1.3 Rezidiv

Wie unter Punkt 3.1.2 beschrieben, sind die Daten derjenigen Patienten, die nach
der Definition der EAU im Verlauf der Therapie an einem Prostatakarzinomrezidiv
erkrankt sind, nicht weitergehend statistisch untersucht worden. VVon den 488 Patienten,
die alle Kriterien zur Aufnahme in diese Studie erfullten, sind 162 Patienten (33,2%)
von einem Rezidiv betroffen. Somit basieren die folgenden statistischen
Untersuchungen auf den Daten von 326 Patienten. Auffallend ist, dass Patienten, die
durch strahlentherapeutische Verfahren therapiert wurden, signifikant haufiger an einem
Rezidiv erkrankten als operierte Patienten (p<0,00001). Die Verteilung in den Gruppen
der gesetzlich und privat Versicherten entsprach in etwa der des Gesamtkollektivs und
weist keine signifikanten Unterschiede auf (p=0,56377).

Tabelle 1 ad 4.1.3

Rezidivhéaufigkeit in dem von uns untersuchtem Patientenkollektiv, aufgeschlisselt

nach Therapiemethode und KV-Status.

Rezidiv Kein Rezidiv n p-Wert
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Alle 162 (33,2%) 326 (66,8%) 488

Therapie RPP 25 (8,59%) 266 (91,41%) 291 | <0,00001*
Therapie RRP 4 (10%) 36 (90%) 40

Therapie HDR 57 (85,07%) 10 (14,93%) 67

Therapie LDR 76 (84,44%) 14 (15,56%) 90

GKV 123 (33,42%) 245 (66,58%) 368 | 0,56377
PKV 31 (30,39%) 71 (69,61%) 102

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. *: VVorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)

4.2 Pratherapeutisch erfasste epidemiologische und
sozidemographische Daten

4.2.1 Versicherungsstatus

In dem von uns untersuchten Kollektiv von 326 Patienten konnten von 316
Informationen zum Versicherungsstatus gesammelt werden. Der Anteil der Inhaber
einer gesetzlichen Krankenversicherung lag bei 77,53% (n=245), der Anteil von privat
versicherten Patienten lag bei 22,47% (n=71).

Tabelle 2 ad 4.2.1

Versicherungsstatus

KV-Status n Anteil in %
GKV 245 77,53

PKV 71 22,47
Gesamt 316 100

n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zu 10 Patienten liegen keine Angaben beziiglich des
KV-Status vor.

4.2.2 Therapiemethode
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Die mit Abstand am h&ufigsten angewandte Therapiemethode innerhalb unseres
Kollektives war die radikale perineale Prostatektomie (RPP), die bei 257 Patienten
(79,18%) durchgefuhrt wurde. Mit einem Anteil von 91,67% (n=33) gesetzlich
Versicherten und nur 8,33% (n=3) in einer PKV fanden wir die gréRte Differenz bei den
Patienten, die durch radikal retropubische Prostatektomie therapiert wurden. Nur ein
geringer Anteil der von uns untersuchten Patienten ist durch strahlentherapeutische
Verfahren im Sinne von HDR (3,16%) oder LDR (4,11%) behandelt worden. Innerhalb
der Therapiegruppen fanden wir keine signifikanten Unterschiede beziliglich des

Versicherungsstatus.
Tabelle 3 ad 4.2.2

Verteilung der Therapiemethoden getrennt nach Versicherungsstatus

Therapie GKV n=245 PKV n=71 Alle n=316
RPP 194 (79,18%) 63 (88,73%) 257 (81,33%)
Aufteilung nach KV 75,49% 24,18%

RRP 33 (13,47%) 3 (4,23%) 36 (11,39%)
Aufteilung nach KV 91,67% 8,33%

HDR 8 (3,27%) 2 (2,82%) 10 (3,16%)
Aufteilung nach KV 80% 20%

LDR 10 (4,08%) 3 (4,23%) 13 (4,11%)
Aufteilung nach KV 76,92% 23,08%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KVV=Krankenversicherung

4.2.3 Alter

Das durchschnittliche préatherapeutische Alter der von uns untersuchten
Patienten betrug im Mittel 64,15 Jahre (£6,22) mit einer Altersspanne von 43 bis 77
Jahren. Zwischen gesetzlich und privat Krankenversicherten waren keine signifikanten

Unterschiede zu finden.

Tabelle 4 ad 4.2.3
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Altersverteilung

KV-Status | n Mittelwert | SD | Median | Minimum Maximum
GKV 243 | 64,12 6,19 |64 43 77

PKV 71 64,1 6,01 |64 48 76

Gesamt 323 | 64,15 6,22 | 64 43 77

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Alle Angaben in Lebensjahren.

SD=Standardabweichung

Tabelle 5 ad 4.2.3 zeigt die Altersverteilung innerhalb der vier verschiedenen

Therapiegruppen. Patienten, die mit HDR therapiert wurden, hatten bei Beginn der

Therapie im Mittel das hdchste Lebensalter mit 69,31 Jahren.

Tabelle5ad 4.2.3

Altersverteilung zwischen den Therapieformen

n Mittelwert SD Median Minimum Maximum
RPP 287 | 63,63 6,1 64 43 77
RRP 40 66,18 5,92 |67 51 77
HDR 67 69,31 5,18 | 70 56 80
LDR 89 68,08 5,26 |68 55 76
n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Alle Angaben in Lebensjahren.

SD=Standardabweichung

4.2.4 Familienstand /Wohnstatus

Zur Bestimmung des Familienstandes hatten die Patienten in den Fragebdgen die

Auswahl zwischen neun verschieden Antwortmdglichkeiten. Zur besseren Ubersicht
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wurden die neun Antwortmdglichkeiten nachtriglich zu zwei ,,Wohnstatus-Kategorien®
zusammengefasst. Die Antwortmdglichkeiten ,,ledig®, ,,geschieden®, ,,verwitwet* und
»alleine lebend bilden die Wohnstatus-Kategorie ,,Allein“. Die Antwortmdglichkeiten
,verheiratet“, ,,mit Kindern lebend“, ,mit Eltern/Stief-/Pflegeeltern lebend*, , mit
Freunden lebend“ und ,in Wohngemeinschaft lebend“ sind zu der Kategorie
»Zusammenlebend” zusammengefasst worden. Die grofle Mehrheit (94,46%) der von
uns untersuchten Patienten lebten zum Zeitpunkt vor Therapiebeginn nicht allein.
Zwischen gesetzlich und privat Versicherten Patienten fanden wir keine signifikanten

Unterschiede.

Tabelle6ad 4.2.4

Verteilung des Wohnstatus nach KV-Status

Wohnstatus GKV (n=239) PKV (n=68) Alle (n=307)
Allein 12 (5,02%) 5 (7,35%) 17 (5,54%)
Aufteilung nach KV 70,59% 29,41%

Zusammenlebend 227 (94,98%) 63 (92,65%) 290 (94,46%)
Aufteilung nach KV 78,28% 21,72%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KV=Krankenversicherung

4.2.5 Wohnort

Als zusatzlicher soziodemographischer Parameter wurde die GroRe des
Wohnortes der Patienten ermittelt. Zur statistischen Auswertung liegen Daten von 305
Patienten (93,55%) vor. Zur Auswahl standen die Mboglichkeiten ,,Grof3stadt™,
,MittelgroBe Stadt®, ,,Kleinstadt und ,,Dorf*. Die meisten Patienten (n=97; 31,8%)
gaben an zum pratherapeutischen Zeitpunkt in einem Dorf zu leben, wobei sich die
Aufteilung zwischen den verschieden Antwortméglichkeiten relativ homogen darstellte.
Privat versicherte Patienten gaben haufiger an, entweder in einer Grof3stadt oder einer
Kleinstadt zu leben als gesetzlich versicherte Patienten. Dieser Unterschied erwies sich
als statistisch signifikant (p=0,0057).
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Tabelle 7ad 4.2.5

Aufteilung der GroRe des Wohnortes nach KV-Status

Wohnort GKYV (n=236) PKV (n=69) Alle (n=305)
Grof3stadt * 45 (19,07%) 26 (37,68%) 71 (23,28%)
Aufteilung nach KV 63,38% 36,62%

MittelgroRe Stadt 57 (24,15%) 11 (15,94%) 68 (22,3%)
Aufteilung nach KV 83,82% 16,18%

Kleinstadt * 52 (22,03%) 17 (24,64%) 69 (22,62%)
Aufteilung nach KV 75,36% 24,64%

Dorf 82 (34,75%) 15 (21,74%) 97 (31,8%)
Aufteilung nach KV 84,54% 15,46%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KV=Krankenversicherung. Zwischen Eintrdgen mit

gleichem Symbol (*) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.

* p=0,0057

4.2.6 Kinder

Die Patienten wurden zu Beginn eines jeden Fragebogens gebeten, die Anzahl
ihrer Kinder anzugeben. Der Mittelwert betrug 1,96 (+1,07) bei minimal null bis
maximal sechs angegebenen Kindern. Die privat versicherten Patienten gaben im Mittel
mehr Kinder an (2,1; +£1,02) als die gesetzlich versicherten Patienten(1,91; +1,07).
5,07% aller Patienten gab an, kinderlos zu sein.

Tabelle 8 ad 4.2.6

Anzahl der Kinder

Kinder n Mittelwert | SD Median Minimum | Maximum
GKV 210 1,91 1,07 2 0 6
PKV 66 2,1 1,02 2 0 5
Alle 285 1,96 1,07 2 0 6
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n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. SD=Standardabweichung

Tabelle 9 ad 4.2.6

Kinderlose Patienten und Patienten mit Kindern getrennt nach KV-Status

Kinder GKYV (n=210) PKV (n=66) Alle (n=276)
Kinderlos 11 (5,24%) 3 (4,55%) 14 (5,07%)
Aufteilung nach KV 78,57% 21,43%

Mit Kindern 199 (94,76%) 63 (95,45%) 136 (94,92%)
Aufteilung nach KV 75,95% 24,05%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KVV=Krankenversicherung

4.2.7 Berufliche Situation

Eine weitere soziodemographische Frage befasste sich mit der beruflichen
Situation der Patienten. Zur Auswahl standen die folgenden finf Mdoglichkeiten:
,berufstitig®, , Rentner/Pensionédr®, ,,Hausmann®, ,arbeitslos“ und ,Frithrentner*.
Pratherapeutisch beantworteten 306 Patienten (93,87%) diese Frage. Die Mehrheit der
Patienten war zum prétherapeutischen Zeitpunkt berentet bzw. pensioniert (64,38%),
wahrend ein Anteil von 27,12% aller Patienten zu diesem Zeitpunkt noch berufstétig
war. Hier Uberwiegt der Anteil der Patienten mit privater Krankenversicherung mit

34,29% im Gegensatz zu 25% bei Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung.

Tabelle 10 ad 4.2.7

Berufliche Situation

Berufliche Situation GKV (n=236) PKV (n=70) Alle (306)

Berufstatig 59 (25%) 24 (34,29%) 83 (27,12%)
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Aufteilung nach KV 71,08% 28,92%

Rentner/Pensionar 155 (65,68%) 42 (60%) 197 (64,38%)
Aufteilung nach KV 78,68% 21,32%

Hausmann 1 (0,42%) 0 (0%) 1 (0,33%)
Aufteilung nach KV 100% 0%

Arbeitslos 5 (2,12%) 0 (0%) 5 (1,63%)
Aufteilung nach KV 100% 0%

Fruhrentner 16 (6,78%) 4 (5,71%) 20 (6,54%)
Aufteilung nach KV 80% 20%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KV=Krankenversicherung

4.2.8 Bildungsstand

Um den Bildungsstand der von uns untersuchten Patienten abschétzen zu
koénnen, wurden die Patienten gebeten, ihren hochsten erreichten Schul- bzw.
Hochschulabschluss anzugeben. Die Angaben von 345 Patienten (87,73%) konnten zur
weiteren Auswertung verwendet werden. Zur Auswahl standen die Madglichkeiten
,,Volksschule®, ,,Hauptschule®, ,,Mittlere Reife®, ,,Abitur* und ,,Hochschule*. Da auch
die Mdoglichkeit zur freien Formulierung bestand, konnten die Angaben von 13
Patienten (3,99%) nicht eindeutig zugeordnet werden. Mit 113 Patienten (39,51%) war
der hiufigste Schulabschluss die ,,Volksschule®. Zur besseren Ubersicht wurden die
Kategorien Bildungsstand ,,hoch* (Abitur, Hochschule) und ,niedrig* (Volksschule,
Hauptschule, Mittlere Reife) gebildet (Tab.11 ad 4.2.8). Auffallend war, dass
signifikant mehr privat Versicherte in der Kategorie Bildungsstand ,,hoch® zu finden

sind als in der Kategorie mit ,,niedrigem‘ Bildungsniveau (p<0,0001).

Tabelle 11 ad 4.2.8

Verteilung des hochsten errichten Schulabschlusses nach KV-Status.

Schulabschluss GKYV (n=218) PKV (n=68) Alle (n=286)
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Volksschule 104 (47,71%) 9 (13,24%) 113 (39,51%)
Aufteilung nach KV 92.04% 7,96%

Hauptschule 28 (12,84%) 1 (1,47%) 29 (10,14%)
Aufteilung nach KV 96,55% 3,45%

Mittlere Reife 41 (18,81%) 6 (8,82%) 47 (16,43%)
Aufteilung nach KV 87,23% 12,77%

Abitur 14 (6,42%) 24 (35,29%) 38 (13,29%)
Aufteilung nach KV 36,84% 63,16%

Hochschule 20 (9,17%) 26 (38,24%) 46 (16,08%)
Aufteilung nach KV 43,48% 56,52%

Sonstiges 11 (5,05%) 2 (2,94%) 13 (4,55%)
Aufteilung nach KV 84,62% 15,38%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KV=Krankenversicherung

Tabelle 12 ad 4.2.8

Verteilung der Bildungsstand Kategorien nach KV-Status

Bildungsstand GKYV (n=207) | PKV (n=66) | Alle (n=273) | p-Wert
Hoch 34 (16,43%) | 50 (75,76%) | 84 (30,77%) | <0,0001*
Aufteilung nach KV | 40,48% 59,52%

Niedrig 173 (83,57%) | 16 (24,24%) | 189 (69,23%)

Aufteilung nach KV | 91,53% 8,47%

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen, KV=Krankenversicherung.

statistischen Signifikanz (p<0,05)

4.3 Vergleich zwischen pratherapeutischen und 36-Monats-Daten

4.3.1 Selbsteinschitzung der Lebensqualitit
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Um die Selbsteinschdtzung der Lebensqualitat zu bestimmen, wurde die Frage:
,Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitit in der letzten Woche einschitzen?* in
die weitere statistische Auswertung einbezogen. Die Patienten hatten die Moglichkeit,
auf einer Multi-ltem-Skala zwischen 1 (sehr schlecht) und 7 (ausgezeichnet) zu wéhlen.
Sowohl préa- (28,25%) als auch posttherapeutisch (33,65%) wurde am Haufigsten die
Antwortmoglichkeit ,,6° gewdhlt. Insgesamt stieg der Mittelwert der gegebenen
Antworten 36 Monate nach Beginn der Therapie von 4,99 (+1,39) auf 5,24 (+1,29)
(Tabelle 13 ad 4.3.1). Somit ergibt sich bei 128 Patienten (39,26%) eine
,,Verbesserung* der selbsteingeschatzten Lebensqualitdt um mindestens ein Intervall auf
der Skala, Patienten (n=82; 25,15%) eine
Verschlechterung angibt (Tabelle 14 ad 4.3.1). Keine Veranderung finden wir bei 116
Patienten (35,58%).

wahrend rund ein Viertel der

Tabelle 13 ad 4.3.1

Vergleich der Selbsteinschatzung der Lebensqualitat des gesamten Patientenkollektivs

pratherapeutisch und nach 36 Monaten.

n Mittelwert | SD | Median | Minimum | Maximum
Pratherapeutisch | 323 | 4,99 1,39 |5 1 7
Nach 36 Monaten | 318 | 5,24 1,29 |5 1 7
Differenz 315 | 0,25 1,39 |0 -5 4

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. SD=Standardabweichung

Patienten mit privater Krankenversicherung haben haufiger eine Verbesserung der
Lebensqualitat (PKV: 38,46%; GKV: 37,08%)
Verschlechterung (PKV: 21,54%; GKV: 27,5%) angegeben als gesetzlich Versicherte.

Ein sehr &hnliches Ergebnis fanden wir bei den Patienten mit ,,hohem* Bildungsniveau.

und weniger haufig eine

Im direkten Vergleich zu der Gruppe mit ,,niedrigem* Bildungsniveau wurde haufiger
eine Verbesserung (,,Hoch“: 37,8%; 37,31%) und seltener
Verschlechterung (,,Hoch*: 20,73%; ,,Niedrig”: 27,46%) angegeben. Im direkten

,.Niedrig®: eine
Vergleich der vier Therapien zeigte die HDR-Gruppe zwar marginal die besten
Ergebnisse auf, da allerdings nur Daten von 10 Patienten ausgewertet werden konnten,
ist die Aussagekraft der Ergebnisse sicher eingeschrankt. In allen Therapiegruppen

wurde h&ufiger eine Verbesserung der Lebensqualitdt nach 36 Monaten Therapie
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angegeben. Allein lebende Patienten gaben sowohl haufiger eine Verbesserung
(,,Allein®: 41,18%; ,,Zusammen®: 36,55%), als auch eine Verschlechterung (,,Allein‘:
35,29%; ,,Zusammen‘: 25,52%) der Lebensqualitat.

Tabelle 14 ad 4.3.1

Verbesserung/Verschlechterung der selbsteingeschatzten Lebensqualitdt nach 36

Monaten.
n | Verbesserung Keine Verschlechterung
(%) Veranderung (%)
(%)
Alle 305 39,26 35,58 25,15
GKV 240 37,08 35,42 27,5
PKV 65 38,46 40 21,54
Bildungsniveau 82 37,8 41,46 20,73
,»Hoch*
Bildungsniveau 193 37,31 35,23 27,46
»Niedrig*
RPP 256 37,5 35,94 26,56
RRP 36 36,11 33,33 30,56
HDR 9 33,33 55,56 11,11
LDR 14 35,71 50 14,29
Wohnstatus 17 41,18 23,53 35,29
»Allein*
Wohnstatus 290 36,55 37,93 25,52
LZusammen*

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.2 Zuversicht

Eine weitere Einzelfrage, die mit in die Auswertung einfloss, war die Frage:
,»Wie zuversichtlich sind Sie beziiglich Threr Gesundheit in naher Zukunft?*. Auf einer
Multi-ltem-Skala konnte zwischen 1 (wenig zuversichtlich) und 7 (sehr zuversichtlich)
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gewahlt werden. Diese Frage wurde von 312 Patienten (95,7%) beantwortet. Sowohl
pra- als auch posttherapeutisch entschieden sich die meisten Patienten fir die
Antwortmdoglichkeit 7 (sehr zuversichtlich). Jeweils etwa zwei Drittel der Patienten
entschieden sich fir die Antwortmdglichkeit 6 oder 7 (pratherapeutisch: 61,59%;
posttherapeutisch: 68,55%). Im Gegensatz dazu stand die Betrachtung der Mittelwerte
der gegebenen Antworten (Tabelle 15 ad 4.3.2). Pratherapeutisch lag der Mittelwert mit
5,75 (x1,31) um 0,23 Punkte hoher als posttherapeutisch (5,51; +1,52).

Tabelle 15 ad 4.3.2

Vergleich der angegebenen  Zuversicht des gesamten Patientenkollektivs
pratherapeutisch und nach 36 Monaten.

n Mittelwert | SD | Median | Minimum | Maximum
Pratherapeutisch | 313 | 5,75 1,31 |6 1 7
Nach 36 Monaten | 314 | 5.51 152 |6 1 7
Differenz 302 | 0,23 1,71 |0 -6 6

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

Bei den meisten Patienten (n=117; 35,89%) ergab sich keine Verdnderung der
Zuversicht 36 Monate nach Beginn der Therapie, bei relativ homogerner Verteilung.
Ebenso marginal waren die Unterschiede beim direkten Vergleich zwischen gesetzlich
und privat versicherten Patienten. In der Gruppe der Patienten mit ,hohem
Bildungsniveau gaben ebenso viele Patienten eine Verbesserung wie eine
Verschlechterung ihrer Zuversicht an (28,57%). Im Gegensatz dazu standen die
Patienten mit ,,niedrigem Bildungsniveau®, die haufiger eine Verschlechterung der
Zuversicht nach 36 Monaten angaben (34,05%). Beim Vergleich der verschiedenen
Therapiegruppen zeigte sich die groRte Verbesserung der Zuversicht bei den Patienten,
die mit LDR behandelt wurden (38,46%). In der grolRen RPP-Gruppe zeigte sich,
ebenso wie beim gesamten Kollektiv, am h&ufigsten keine Veranderung der
angegebenen Zuversicht. Ein dhnliches Ergebnis war in der Gruppe der
,,zusammenlebenden* Patienten zu finden. Allein lebende Patienten gaben sogar am
wenigsten haufig eine Verbesserung (20%) und gleich hdufig keine Verdnderung wie
eine Verschlechterung an (40%).
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Tabelle 16 ad 4.3.2

Verbesserung/Verschlechterung der angegebenen Zuversicht nach 36 Monaten

N | Verbesserung Keine Verschlechterung
(%) Veranderung (%)
(%)
Alle 326 32,82 35,89 31,29
GKV 223 26,91 38,57 34,53
PKV 64 31,25 39,06 29,69
Bildungsniveau 77 28,57 42,86 28,57
»Hoch*
Bildungsniveau 185 21,57 38,38 34,05
»\Niedrig*
RPP 244 27,87 39,34 32,79
RRP 30 26,67 43,33 30
HDR 10 10 50 40
LDR 13 38,46 15,38 46,15
Wohnstatus 15 20 40 40
»Allein“
Wohnstatus 273 28,21 39,56 32,23
wZusammen*

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.3 Sexualitat und Partnerschaft

Alle Patienten wurden gebeten in jedem Fragebogen Angaben uUber ihre
Sexualitat und Partnerschaft. Im Folgenden sind sechs Einzelfragen zu diesem
Themenkomplex genauer beschrieben. Die Patienten hatten die Moglichkeit auf einer
Multi-Item-Skala mit den Antwortmdglichkeiten 1 (Uberhaupt nicht), 2 (wenig), 3
(maRig) bis 4 (sehr) zu antworten.

4.3.3.1 Negative Auswirkungen auf die Partnerschaft
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Auf die Frage ,Hat Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre
Partnerschaft gehabt?* antworteten 83,4% der Patienten sowohl prétherapeutisch als
auch nach 36 Monaten. Der Anteil der Patienten, die vor der Therapie keine negativen
Auswirkungen der Erkrankung auf die Partnerschaft angaben, lag bei 76,47% und fiel
posttherapeutisch auf 56,25%. Die gleiche Tendenz fanden wir in allen untersuchten
Gruppen, auler den radiotherapeutisch behandelten Patienten. Sowohl pré- als auch
posttherapeutisch gaben alle Patienten die eine HDR erhielten an, dass die Krankheit
Uberhaupt keine negativen Auswirkungen auf ihre Partnerschaft habe. Hier zeigte sich
eine statistische Signifikanz mit p=0,013. Patienten die eine LDR erhielten, gaben
posttherapeutisch sogar haufiger an, keine negativen Auswirkungen zu empfinden. Zu
beiden untersuchten Zeitpunkten beschrieben mehr privat Versicherte an negativen
Auswirkungen der Krankheit auf die Partnerschaft zu leiden als gesetzlich versicherte

Patienten.
Tabelle 17 ad 4.3.3.1

Negative Auswirkungen der Erkrankung auf die Partnerschaft pratherapeutisch und

nach 36 Monaten.

N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4

Alle 272 | 208 |39 18 |7 153 | 65 25 29
Anteil in % 76,47 | 14,34 | 6,62 | 2,57 | 56,25 | 23,9 | 9,19 | 10,66
GKV 200 | 146 |32 16 |6 111 | 44 19 26
Anteil in % 73 16 8 3 555 |22 9,5 13
PKV 62 |54 7 0 1 38 18 5 1

87,1 (11,29 |0 1,61 | 61,29 | 29,03 | 8,06 | 1,61

Bildungsniveau 71 |85 11 1 1 43 21 5 2
,»Hoch*

81,69 | 15,49 |1,41|1,41|60,56 | 29,58 | 7,04 | 2,82
Anteil in %
Bildungsniveau 170 | 128 | 22 16 |4 97 33 17 23
»Niedrig*

75,29 |1 12,94 | 9,41 | 2,35 | 57,06 | 19,41 | 10 13,53
Anteil in %
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RPP* 227 | 172 32 18 5 123 60 21 23
Anteil in % 7577 14,1 |793|2,2 |54,19]26,43|9,25 | 10,13
RRP* 27 |24 2 0 1 15 4 4 4
Anteil in % 88.89 (741 |0 3.7 | 5556|1481 |14.81|14.81
HDR* 6 6 0 0 0 6 0 0 0
Anteil in % 100 0 0 0 100 0 0 0
LDR* 12 |6 5 0 1 9 1 0 2
Anteil in % 50 4167 |0 8,33 | 75 833 |0 16,67
Wohnstatus 10 |8 2 0 0 5 3 2 0
»Allein*

80 20 0 0 50 30 20 0
Anteil in %
Wohnstatus 256 | 195 37 17 7 145 60 22 29
SZusammen*

76,17 | 14,45 | 6,64 | 2,73 | 56,64 | 23,44 | 859 | 11,33
Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=iberhaupt nicht, 2=wenig, 3=malig, 4=sehr;

Zwischen Eintragen mit gleichem Symbol (*) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.

* p=0,013.

4.3.3.2 Sexuelles Interesse

Zu beiden Zeitpunkten wurde die Frage ,Hat ihr sexuelles Interesse
nachgelassen?* von 66,92% beantwortet. Auffallend ist, dass wahrend prétherapeutisch
die meisten Patienten angeben, dass ihr sexuelles Interesse ,iiberhaupt nicht*
nachgelassen habe (38,49%), posttherapeutisch die meisten Patienten mit ,,sehr*
antworten (40,75%). Die gleiche Tendenz findet sich in allen untersuchten Gruppen,
auller den Patienten, die radiotherapeutisch behandelt wurden, mit der grofiten
Auspragung bei den Patienten, die eine RRP erhielten (siehe Tabelle 18 ad 4.3.3.2).
Statistisch signifikante Unterschiede zeigen sich hier im direkten Vergleich des
Versicherungsstatus (p=0,0132) und des Bildungsniveaus (p=0,0042).

Tabelle 18 ad 4.3.3.2

Nachlassen des sexuellen Interesse préatherapeutisch und nach 36 Monaten
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N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4
Alle 265 | 102 |52 50 61 56 56 45 108
Anteil in % 38,49 | 19,62 | 18,87 | 23,02 | 21,13 | 21,13 | 16,98 | 40,75
GKV* 194 | 69 35 39 51 40 39 35 80
Anteil in % 35,57 | 18,04 | 20,1 | 26,29 | 20,62 | 20,1 | 18,04 | 41,24
PKV* 63 |30 16 11 6 15 16 9 23
Anteil in % 47,62 | 254 | 17,46 952 |2381|254 |14,29 36,51
Bildungsniveau+ |71 |35 18 12 6 16 21 13 21
»Hoch*

49,3 2535|169 |845 |2254|2958|18,31 29,58
Anteil in %
Bildungsniveau+ | 161 | 53 28 32 48 34 27 29 71
»Niedrig®

32,92 17,39 | 19,88 | 29,81 | 21,12 | 16,77 | 18,01 | 44,1
Anteil in %
RPP 223 | 89 42 45 47 48 45 44 86
Anteil in % 39,91 | 18,83 | 20,18 | 21,08 | 21,52 | 20,18 | 19,73 | 38,57
RRP 24 | 7 9 4 4 4 6 0 14
Anteil in % 29,17 | 37,5 | 16,67 | 16,67 | 16,67 | 25 0 58,33
HDR 7 2 1 0 4 0 3 0 4
Anteil in % 28,57 (14,29 | 0 57,14 | 0 42,86 | 0 57,14
LDR 11 |4 0 1 6 4 2 1 4
Anteil in % 36,36 | 0 9.09 |54,55 36,36 | 18,18 | 9,09 | 36,36
Wohnstatus 12 |6 0 3 3 4 3 1 4
»Allein“

50 0 25 25 33,33 | 25 8,33 | 33,33
Anteil in %
Wohnstatus 246 | 94 49 46 57 51 51 44 100
wZusammen*

38,21 19,92 | 18,7 | 23,17 | 20,73 | 20,73 | 17,89 | 40,65
Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=liberhaupt nicht, 2=wenig, 3=maRig, 4=sehr.

Zwischen Eintrdgen mit gleichem Symbol (*, +) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.

* p=0,0132, + p=0,0042.
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4.3.3.3 Haufigkeit der sexuellen Aktivitat

Die Patienten wurde weiterhin gebeten, die Frage ,,Hat die Haufigkeit Threr
sexuellen Aktivitdt abgenommen?* zu beantworten. Daten von 78,22% der Patienten
konnten hierzu weiter ausgewertet werden. Wéhrend prétherapeutisch noch 25,88%
aller Patienten angeben, die H&ufigkeit habe nicht nachgelassen, sinkt dieser Anteil
posttherapeutisch auf 9,02%. Der Anteil der Patienten, die angeben, die Haufigkeit ihrer
sexuellen Aktivitat habe ,,sehr* abgenommen, steigt im Verlauf der Therapie sogar von
31,37% auf 60,78%. Den gleichen Verlauf finden wir in allen untersuchten Gruppen.
Statistisch  signifikant ist dieser Unterschied im direkten Vergleich des
Versicherungsstaus (p=0,0165) und des Bildungsniveaus (p=0,006).

Tabelle 19 ad 4.3.3.3

Hé&ufigkeit der sexuellen Aktivitat pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4

Alle 255 | 66 59 50 80 23 28 49 155
Anteil in % 25,88 | 23,14 | 19,61 | 31,37 | 9,02 | 10,98 | 19,22 | 60,78
GKV* 186 | 42 42 38 64 15 21 34 116
Anteil in % 22,58 | 22,58 | 20,43 | 34,41 | 8,06 | 11,29 | 18,28 | 62,37
PKV* 62 |23 15 12 12 8 7 13 34
Anteil in % 37,1 | 24,19 119,35|19,35|129 | 11,29 | 20,97 | 54,84

Bildungsniveau+ |70 |25 17 15 13 8 11 16 35

,»Hoch*
35,71 | 24,29 | 21,43 | 18,57 | 11,43 | 15,71 | 22,86 | 50

Anteil in %

Bildungsniveau+ | 154 | 34 34 29 57 13 13 29 99

,»Niedrig*
& 22,08 | 22,08 | 18,83 | 37,01 | 8,44 |8,44 | 18,83 | 64,29

Anteil in %
RPP 212 | 58 48 45 61 20 26 44 122
Anteil in % 27,36 | 22,64 | 21,23 | 28,77 | 9,43 | 12,26 | 20,75 | 57,55
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RRP 27 |4 11 3 9 1 1 3 22

Anteil in % 14,81 | 40,74 | 11,11 | 33,33 | 3,7 3,7 11,11 | 81,48
HDR 5 0 0 2 3 0 0 0 5
Anteil in % 0 0 40 60 0 0 0 100
LDR 11 |4 0 0 7 2 1 2 6
Anteil in % 36,36 | O 0 63,64 | 18,18 | 9,09 | 18,18 | 54,55
Wohnstatus 12 |4 2 1 5 0 3 3 6
,»Allein*

33,33 | 16,67 | 8,33 (4167 |0 25 25 50
Anteil in %
Wohnstatus 237 | 61 54 48 74 23 23 45 146
wZusammen*

25,74 | 22,78 | 20,25 | 31,22 | 9,7 9,7 18,99 | 61,6
Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=liberhaupt nicht, 2=wenig, 3=maRig, 4=sehr.

Zwischen Eintrdgen mit gleichem Symbol (*, +) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.

*p=0,0165; + p=0,006.

4.3.3.4 Vergniigen an sexueller Aktivitat

Von den untersuchten Patienten haben 76,38% die Frage ,,Hat das Vergniigen an
sexueller Aktivitdt nachgelassen? zu beiden Zeitpunkten beantwortet. Im gesamten
Kollektiv und in allen untersuchten Gruppen sehen wir die Tendenz, dass der Anteil der
Patienten, die keine Verdnderung ihres Vergniigens an sexueller Aktivitat angeben, im
Verlauf der Therapie féllt, wahrend der Anteil derer, deren Vergniigen ,,sehr*

nachgelassen hat, ansteigt (siehe Tabelle 20 ad 4.3.3.3).
Tabelle 20 ad 4.3.3.4

Vergnigen an sexueller Aktivitat pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4

Alle 249 | 94 51 45 59 54 33 47 115
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Anteil in % 37,75 | 20,48 | 18,07 | 23,69 | 21,39 | 13,25 | 18,88 | 46,18
GKV 185 | 61 39 35 50 38 22 33 92
Anteil in % 32,97 | 21,08 | 18,92 | 27,03 | 20,54 | 11,89 | 17,84 | 49,73
PKV 57 |30 12 10 5 15 10 13 19
Anteil in % 52,63 | 21,05 (17,54 | 8,77 |26,32 | 17,54 | 22,81 | 33,33
Bildungsniveau 66 |33 16 11 6 16 12 18 20
,»Hoch*

50 24,24 | 16,67 | 9,09 | 24,24 | 18,18 | 27,27 | 30,3
Anteil in %
Bildungsniveau 154 | 53 28 27 46 34 14 25 81
»Niedrig*

34,42 | 18,18 | 17,53 | 29,87 | 22,08 | 9,09 | 16,23 | 52,60
Anteil in %
RPP 209 | 81 43 40 45 48 28 38 95
Anteil in % 38,76 | 20,57 | 19,14 | 21,53 | 22,97 | 13,4 | 18,18 | 45,45
RRP 25 |8 8 3 6 4 3 5 13
Anteil in % 32 32 12 24 16 12 20 52
HDR 4 1 0 0 3 0 1 0 3
Anteil in % 25 0 0 75 0 25 0 75
LDR 11 |4 0 2 5 2 1 4 4
Anteil in % 36,36 | 0 18,18 | 45,45 | 18,18 | 9,09 | 36,36 | 36,36
Wohnstatus 11 |3 3 1 4 4 2 2 3
»Allein*

27,27 | 27,27 | 9,09 | 36,36 | 36,36 | 18,18 | 18,18 | 27,27
Anteil in %
Wohnstatus 232 | 90 45 43 54 48 30 44 110
wZusammen*

38,79 | 19,4 | 18,53 | 23,28 | 20,69 | 12,93 | 18,97 | 47,41
Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=0berhaupt nicht, 2=wenig, 3=méaRig, 4=sehr

4.3.3.5 Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitit
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Die Frage ,,Hat Ihre Zufriedenheit mit Threr Sexualitdt nachgelassen? wurde
von 76,07% der untersuchten Patienten beantwortet. Der Anteil der Patienten, deren
Zufriedenheit ,,iiberhaupt nicht nachgelassen hat, liegt pratherapeutisch bei 36,69%
und schrumpft 36 Monate nach Beginn der Therapie auf 9,68%. Im Gegensatz dazu
steigt der Anteil der Patienten, deren Zufriedenheit ,,sehr* nachgelassen hat, im Verlauf
von 22,18% auf 54,03% an. Auch bei dieser Frage setzt sich dieser Verlauf in allen
untersuchten Gruppen fort (Tabelle 21 ad 4.3.3.5). Privat versicherte Patienten berichten
pratherapeutisch  haufiger Uber kein (PKV: 48,33%; GKV: 32,6%) und
posttherapeutisch seltener (PKV: 46,67%; GKV: 55,8%) (ber ein sehr starkes
Nachlassen der Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitit als gesetzlich Versicherte
(p=0,0149). Ebenso zeigt die Gruppe der Patienten mit ,,hohem* Bildungsniveau ein
geringeres Nachlassen der sexuellen Zufriedenheit als die Patienten mit ,,niedrigem
Bildungsniveau® (p=0,0108).

Tabelle 21 ad 4.3.3.5

Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitét pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4

Alle 248 | 91 66 36 55 24 34 56 134
Anteil in % 36,69 | 26,61 | 14,52 | 22,18 | 9,68 | 13,71 | 22,58 | 54,03
GKV* 181 | 59 50 26 46 17 26 37 101
Anteil in % 32,6 | 2762|1436 | 2541|939 | 14,36 | 20,44 | 55,8
PKV* 60 |29 16 10 5 7 7 18 28
Anteil in % 48,33 | 26,67 | 16,67 | 8,33 | 11,67 | 11,67 | 30 46,67

Bildungsniveau+ |66 | 30 19 11 6 7 8 18 33

,»Hoch*
45,45 | 28,67 | 16,67 | 9,09 | 10,61 | 12,12 | 27,27 | 50

Anteil in %

Bildungsniveau+ | 154 | 51 41 19 43 15 24 31 84

»Niedrig*
33,12 | 26,62 | 12,34 | 27,92 | 9,74 | 15,58 | 20,13 | 54,55

Anteil in %

RPP 210 | 77 58 30 45 19 30 45 116
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Anteil in % 36,67 | 27,62 | 14,29 | 21,43 | 9,05 | 14,29 | 21,43 | 55,24

RRP 24 19 7 3 5 3 2 8 11
Anteil in % 375 (29,17 (125 |20,83|125 |8,33 | 33,33 45,83
HDR 4 1 1 1 1 0 1 0 3
Anteil in % 25 25 25 25 0 25 0 75
LDR 10 | 4 0 2 4 2 1 3 4
Anteil in % 40 0 20 40 20 10 30 40
Wohnstatus 12 |76 2 1 3 1 3 3 5
»Allein*

50 16,67 | 8,33 | 25 8,33 |25 25 41,67
Anteil in %
Wohnstatus 230 | 84 60 35 51 22 30 52 126
wZusammen*

36,52 | 26,09 | 15,22 | 22,17 | 9,57 | 13,04 | 22,61 | 54,78
Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=0berhaupt nicht, 2=wenig, 3=maRig, 4=sehr.

Zwischen Eintragen mit gleichem Symbol (*, +) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.

* p=0,0149, + p=0,0108.

4.3.3.6 Probleme in der Partnerschaft

Als letzte Frage zum Themenkomplex Sexualitdt und Partnerschaft sollte von
den Patienten die Frage ,,Haben sich daraus Probleme in Ihrer Partnerschaft ergeben?*
beantwortet werden. Gemeint sind hierbei eventuell ursachliche sexuelle Problematiken.
Daten von 80,37% der Patienten konnten hierzu weitergehend ausgewertet werden.
Insgesamt gab sowohl pra- als auch posttherapeutisch die Mehrheit der Patienten an,
uberhaupt keine sexuell begriindeten Probleme in der Partnerschaft zu haben, wobei der
Anteil 36 Monate nach Beginn der Therapie von 84,73% auf 59,92% abféllt. Falls
Probleme angegeben werden, zeigt sich im gesamten Kollektiv und in den einzeln
untersuchten Gruppen die Tendenz, dass die Probleme eher als ,,wenig® und ,,mafBig*
denn als ,,sehr* stark beurteilt werden. Privat versicherte Patienten gaben sowohl pré-

als auch posttherapeutisch weniger haufig sexuell begriindete Probleme an als gesetzlich
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Versicherte und beschrieben, falls Probleme angegeben wurden, diese weniger héaufig

als ,,sehr* stark.
Tabelle 22 ad 4.3.3.6

Sexuell begriindete Probleme in der Partnerschaft pratherapeutisch und nach 36

Monaten
N | Pratherapeutisch Nach 36 Monaten

1 2 3 4 1 2 3 4
Alle 262 | 222 | 27 9 4 157 |51 38 16
Anteil in % 84,73 (10,73 | 3,44 | 1,53 |59,92 | 19,47 | 145 | 6,11
GKV 191 | 158 |23 7 3 111 |38 26 16
Anteil in % 87,72 | 12,04 | 3,66 | 1,57 |58,12|19,9 | 13,61 | 8,38
PKV 63 |60 2 1 0 43 12 8 0
Anteil in % 95,24 (3,17 |159 |0 68,25 | 19,05 | 12,7 |0
Bildungsniveau 71 | 60 9 2 0 42 15 13 1
»Hoch*

84,51 (12,68 2,82 |0 59,15 (21,13 18,31 | 1,41
Anteil in %
Bildungsniveau 159 1135 |15 7 2 98 26 21 14
»Niedrig*

84,91 (943 |44 |126 |61,64|16,35| 13,21 8,81
Anteil in %
RPP 220 | 185 |24 8 3 131 |43 33 13
Anteil in % 84,09 10,91 | 3,64 | 1,36 | 59,55 | 19,55 | 15 5,91
RRP 25 |24 1 0 0 15 4 3 3
Anteil in % 96 4 0 0 60 16 12 12
HDR 6 4 1 0 1 4 2 0 0
Anteil in % 66,67 | 16,67 | 0 16,67 | 66,67 | 33,33 | 0 0
LDR 11 |9 1 1 0 7 2 2 0
Anteil in % 81,82 9,09 9,090 63,64 | 18,18 | 18,18 | 0
Wohnstatus 11 |8 1 1 1 5 3 2 1
»Allein“

72,73 19,09 |9,09|9,09 |4545 27,27 18,18 9,09
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Anteil in %

Wohnstatus 245 | 208 26 8 3 150 45 35 15

SZusammen*
84,9 |10,61|3,27 (1,22 |61,22 18,37 |14,29|6,12

Anteil in %

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. 1=berhaupt nicht, 2=wenig, 3=méaBig, 4=sehr

4.3.4 Harntraktbezogene Symptome

Um den verschiedenen Auspragungen von Harninkontinenz gerecht zu werden,
wurden auf Basis der Einzelfragen des ICSmale questionnaire finf Symptomkomplexe

definiert, die im Folgenden néher betrachtet werden.

4.3.4.1 LUTS

Zur Abschétzung der Harninkontinenz der Patienten sind die von uns definierten
,Lower Urinary Tract Symptoms* (LUTS) bestimmt worden. LUTS sind definiert als
mindestens eine positive Antwort auf die unter 2.5 aufgefuhrten Fragen. Im Verlauf der
Therapie ist die Anzahl der Patienten mit LUTS von 16,88% auf 22,61% gestiegen.
Diese Tendenz setzt sich in allen zu vergleichenden Gruppen, auRer den Patienten die
mit LDR behandelt worden, fort. Den groRten Anstieg an LUTS finden wir in der
Gruppe der durch radikal retropubische Prostatektomie behandelten Patienten
(préatherapeutisch: 17,65%; nach 36 Monaten: 35,29%).

Tabelle 23 ad 4.3.4.1

Auftreten von LUTS pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N LUTS

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | p-Werte

Alle 314 | 53 (16,38%) 71 (22,61%)
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GKV 237 44 (18,57%) 60 (25,32%) 0,1096
PKV 67 9 (13,43%) 10 (14,93%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 82 15 (18,29%) 10 (12,2%) 0,1006
Bildungsniveau ,,Niedrig® | 192 31 (16,15%) 44 (22,92%)

RPP 256 43 (16,8%) 55 (21,48%) 0,2646
RRP 34 6 (17,65%) 12 (35,29%)

HDR 10 1 (10%) 2 (20%)

LDR 14 3 (21,43%) 2 (14,29%)

Wohnstatus ,,Allein“ 16 4 (25%) 4 (25%) 0,5508
Wohnstatus ,,Zusammen* | 289 48 (16,61%) 67 (23,18%)

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.4.2 Inkontinenz

Ein von uns als ,,Inkontinenz bezeichneter Parameter ist als mindestens eine
positive Antwort auf die unter Punkt 3.4 aufgefiihrten Fragen definiert. Im gesamten
Patientenkollektiv steigt der prozentuale Anteil der inkontinenten Patienten, im Sinne
der von uns gewahlten Definition, von 4,78% auf 14,97% an. Dieser Trend setzt sich in
den meisten untersuchten Gruppen fort. Eine Ausnahme bilden hier die Gruppen der
beiden radiotherapeutischen Verfahren. In der HDR-Gruppe gab weder pra- noch

posttherapeutisch ein Patient an, unter ,,Inkontinenz“ zu leiden. Bei den Patienten, die

mit LDR behandelt wurden,

,Inkontinenz®“. In der Gruppe der ,allein® lebenden Patienten finden wir keine

Unterschiede zwischen pré- und posttherapeutischer ,,Inkontinenz*.

Tabelle 24 ad 4.3.4.2

Auftreten von ,,Inkontinenz* préitherapeutisch und nach 36 Monaten
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N Inkontinenz
Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | p-Werte

Alle 314 15 (4,78%) 47 (14,97%)
GKV 237 13 (5,49%) 43 (18,14%) 0,7254
PKV 67 2 (2,99%) 4 (5,97%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 82 4 (4,88%) 5 (6,1%) 0,2673
Bildungsniveau ,,Niedrig* | 192 8 (4,17%) 29 (15,1%)
RPP 256 11 (4,3%) 35 (13,67%) 0,0889
RRP 34 3 (8,82%) 12 (35,29%)
HDR 10 0 (0%) 0 (0%)
LDR 14 1(7,17%) 0 (0%)
Wohnstatus ,,Allein“ 16 2 (12,5%) 2 (12,5%) 0,5821
Wohnstatus ,,Zusammen* | 11 13 (4,5%) 45 (15,57%)

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.4.3 Belastungsinkontinenz

Um einen Uberblick Gber die Auspriagung von Belastungsinkontinenz bei den
von uns untersuchten Patienten zu bekommen, haben wir diesen Parameter naher
untersucht. Belastungsinkontinenz ist als eine positive Antwort auf die Frage:
,,Verlieren Sie Harn, wenn Sie Husten oder Niesen?* definiert. 92,33% der Patienten
beantworteten diese Frage in den pratherapeutischen und den post-36-Monate
Fragebdgen und konnten somit in die Auswertung mit einbezogen werden. Im gesamten
Patientenkollektiv steigt der Anteil der an Belastungsinkontinenz leidenden Patienten
von 1,99% auf posttherapeutisch 11,96% an. Auch in allen untersuchten Gruppen, auf3er
den radiotherapeutisch behandelten Patienten, finden wir einen Anstieg der
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Belastungsinkontinenz nach 36 Monaten. VVon den Patienten, die mit einem der beiden
radiotherapeutischen Verfahren (HDR/LDR) behandelt wurden, gab an beiden
Zeitpunkten kein Patient an, unter Belastungsinkontinenz zu leiden. Im direkten
Vergleich des KV-Status fallt auf, dass der Anstieg der
Belastungsinkontinenzsymptomatik bei den gesetzlich Versicherten (pratherapeutisch:
2,67%; posttherapeutisch: 15,11%) wesentlich hoher ausfallt als bei den Patienten mit
privater Krankenversicherung (pra.: 0%; post.: 3,03%). Den héchsten Anstieg und den
hdchsten prozentualen Anteil an Patienten mit Belastungsinkontinenz nach 36 Monaten
finden wir bei den Patienten nach RRP. Eine statistische Signifikanz sehen wir beim
Vergleich der Daten des Bildungsniveaus (p=0,0263). Hier steigt der Anteil der
Patienten mit posttherapeutischer Belastungsinkontinenz sowohl in der Gruppe des
,hohen (pra.: 0%; post.: 2,5%) als auch des ,,niedrigen* Bildungsniveaus (pra.: 2,17%;
post.: 11,96%)

Tabelle 25 ad 4.3.4.3

Belastungsinkontinenz pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N Belastungsinkontinenz

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | p-Werte
Alle 301 6 (1,99%) 36 (11,96%)
GKV 225 6 (2,67%) 34 (15,11%) 0,1112
PKV 66 0 (0%) 2 (3,03%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 80 0 (0%) 2 (2,5%) 0,0263*
Bildungsniveau ,,Niedrig*“ | 184 4 (2,17%) 22 (11,96
RPP 249 5 (2,01%) 26 (10,44%) 0,9611
RRP 32 1 (3,13%) 10 (31,25%)
HDR 8 0 (0%) 0 (0%)
LDR 12 0 (0%) 0 (0%)
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Wohnstatus ,,Allein“ 14 0 (0%) 1 (7,14%) 0,2277

Wohnstatus ,,Zusammen“ | 278 6 (2,16%) 35 (12,59%)

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. *: Vorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)

4.3.4.4 Drangsymptomatik

Das Symptom der Drangsymptomatik (Urgency) wurde von uns als eine positive
Antwort auf die Frage: ,, Miissen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die
Toilette zu gehen?*“ definiert. Von dem von uns untersuchten Patientenkollektiv
beantworteten 73,99% diese Frage. Insgesamt ist der Anteil derer, die unter
Drangsymptomatik leiden, 36 Monate nach Beginn der Therapie leicht zurtickgegangen
(préatherapeutisch: 16,72%; posttherapeztisch: 15,7%). Nur in der Gruppe der Patienten
mit ,niedrigem* Bildungsniveau finden wir einen leichten Anstieg der
Drangsymptomatik von pratherapeutisch 15,08% auf posttherapeutisch 16,2%. Bei den
privat Versicherten Patienten und denen, die mit HDR behandelt wurden, bleibt der

Anteil an Patienten mit Drangsymptomatik gleich.
Tabelle 26 ad 4.3.4.4

Drangsymptomatik pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N Drangsymptomatik
Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | p-Werte
Alle 293 49 (16,72%) 46 (15,7%)
GKV 218 | 40 (18,35%) 37 (16,97%) 0,5164
PKV 66 9 (13,64%) 9 (13,64%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 79 15 (18,99%) 8 (10,13%) 0,0629
Bildungsniveau ,,Niedrig® | 179 27 (15,08%) 29 (16,2%)
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RPP 242 41 (16,94%) 40 (16,53%) 0,8162
RRP 31 5 (16,13%) 4 (12,9%)

HDR 8 1 (12,5%) 1(12,5%)

LDR 12 2 (16,67%) 1 (8,33%)

Wohnstatus ,,Allein* 14 4 (28,57%) 3(21,43%) 0,6079
Wohnstatus ,,Zusammen* | 270 44 (16,3%) 43 (15,93%)

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.4.5 Overactive Bladder (OAB)

Die Frage nach der Drangsymptomatik wurde mit der Frage: ,,Verlieren Sie

Harn, bevor Sie es zur Toilette schaffen? zu dem Symptomenkomplex Overactive

Bladder (OAB) zusammengefasst (siehe 3.5). Definiert wurde OAB als mindestens eine

positive Antwort auf die genannten Fragen. Daten von 91,41% der Patienten konnten

hierzu ausgewertet werden. Insgesamt leiden die Patienten posttherapeutisch (15,77%)

leicht weniger héaufig an OAB als vor der Therapie (16,78%). In allen anderen

untersuchten Gruppen, auller den Patienten mit ,niedrigem Bildungsniveau®, ist der

Anteil an OAB ebenfalls zurlickgegangen oder zumindest gleich geblieben (PKV und

HDR). Die Patienten mit ,niedrigem™ Bildungsniveau gaben posttherapeutisch
(16,48%) haufiger OAB an als noch vor Beginn der Therapie (15,38%).

Tabelle 27 ad 4.3.4.5

Overactive Bladder pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N

OAB

Pratherapeutisch

Nach 36 Monaten

p-Werte

Alle

298

50 (16,78%)

47 (15,77%)
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GKV 222 41 (18,47%) 37 (16,67%) 0,2722
PKV 66 9 (13,64%) 9 (13,64%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 80 15 (18,75%) 8 (10%) 0,0745
Bildungsniveau ,,Niedrig* | 182 28 (15,38%) 30 (16,48%)

RPP 244 41 (16,8%) 40 (16,39%) 0,6916
RRP 32 5 (15,63%) 4 (12,5%)

HDR 9 1 (11,1%) 1 (11,1%)

LDR 13 3 (23,08%) 2 (15,38%)

Wohnstatus ,,Allein“ 14 4 (28,57%) 3 (21,43%) 0,6688
Wohnstatus ,,Zusammen“ | 275 45 (16,36%) 44 (16%)

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen.

4.3.4.6 Vorlagenbenutzung

In jedem auszuftllenden Fragebogen wurden die Patienten gebeten anzugeben,
ob, und wenn ja, wie viele VVorlagen sie pro Tag benutzten. Pré- und posttherapeutische
Angaben liegen von 54,29% der Patienten vor. Insgesamt steigt die Vorlagenbenutzung
im Verlauf der Therapie von 14,43% auf 34,46% an. Die grofite Zunahme am
prozentualen Anteil der Patienten, die Vorlagen benutzen, finden wir bei den gesetzlich
Abnahme der

Angaben  zur

Versicherten. Keine der untersuchten Gruppen weist eine

Vorlagenbenutzung im Verlauf der Therapie auf. Keine
Vorlagenbenutzung liegen derzeit in Bezug zum Wohnstatus vor. Bei der Auswertung
des Wohnstatus fehlen 316 Werte, sodass hier auf weitere Berechnungen verzichtet

wurde.

Tabelle 28 ad 4.3.4.6
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Vorlagenbenutzung (>1/Tag) pratherapeutisch und nach 36 Monaten

N Vorlagenbenutzung (=1/Tag)
Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | p-Werte

Alle 177 22 (14,43%) 61 (34,46%)
GKV 134 16 (11,94%) 51 (38,06%) 0,1353
PKV 36 4 (11,11%) 7 (19,44%)
Bildungsniveau ,,Hoch* 40 5 (12,5%) 9 (22,5%) 0,1054
Bildungsniveau ,,Niedrig“ | 109 11 (10,09%) 38 (34,86%)
RPP 141 21 (14,89%) 42 (29,79%) 0,5
RRP 25 1 (4%) 17 (68%)
HDR 5 0 (0%) 1 (20%)
LDR 6 0 (0%) 1 (16,67%)
Wohnstatus ,,Allein“ k.A. K.A. K.A.
Wohnstatus ,,Zusammen® | K.A. K.A. K.A.

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. k.A.: keine Angaben.

Tabelle 29 ad 4.3.4.6

Veranderungen der Vorlagenbenutzung 36 Monate nach Beginn der Therapie

N Mehr Keine Weniger Vorlagen
Vorlagen Veranderung
Alle 326 | 201 (61,66%) 109 (33,44%) 16 (4,91%)
GKV 245 | 156 (63,67%) 76 (31,02%) 13 (5,31%)
PKV 71 | 41(57,75%) 28 (39,44%) 2 (2,82%)
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Bildungsniveau 86 53 (61,63%) 31 (36,05%) 2 (2,33%)
»Hoch*

Bildungsniveau 197 | 120 (60,91%) 68 (34,52%) 9 (4,57%)
»Niedrig*

RPP 266 | 159 (59,77%) 92 (34,59%) 15 (5,64%)
RRP 36 27 (75%) 8 (22,22%) 1 (2,78%)
HDR 10 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%)
LDR 14 9 (64,29%) 5 (35,71%) 0 (0%)
Wohnstatus k.A. K.A. K.A. k.A.
,»Allein*

Wohnstatus k.A. K.A. K.A. k.A.
SZusammen*

n=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. k.A.: keine Angaben.

4.3.5 EORTC Scores

Die EORTC hat sechs Domanen von Lebensqualitéat definiert, die im Folgenden
ndher betrachtet werden sollen. Die Auswertung erfolgt anhand von ,,Scores®, die auf
den Fragen des EORTC QLQ-C30 Fragebogens basieren und mithilfe eines ,,Scoring
Modul“-Makros fiir das Statistikprogramm SAS, das von der EORTC angeboten wird,
berechnet werden. Die verschiedenen Scores errechnen sich durch Bildung eines
Mittelwertes der gegebenen Antworten, aus denen der ,,Raw-Score* gebildet wird. In

einem weiteren Schritt wird dieser auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert, wobei

niedrige Werte ein negatives und hohe Werte ein positives Ergebnis représentieren.

4.3.5.1 Global Health Score
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Der ,,Global Health Score* beschreibt die Allgemeine Lebensqualitit und den
Gesundheitszustand der Patienten. In allen von uns untersuchten Gruppierungen finden
wir eine Verbesserung des Punktwertes 36 Monate nach Beginn der Therapie.
Insgesamt steigt der Punktwert von 67,03 auf 70,56 an (Differenz: 3,59). Beim direkten
Vergleich des Versicherungsstaus féllt auf, dass der Punktwert der privat Versicherten
sowohl pra- als auch posttherapeutisch um ca. 10 Punkte hoher liegt als bei den
Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung. Patienten, die radiotherapeutisch mit
HDR oder LDR behandelt wurden, haben vor und nach der Therapie héhere Werte als
Patienten, bei denen eine operative Therapie durchgefiihrt wurde. Die groRte Differenz
zwischen pra- und posttherapeutischen Ergebnis finden wir in der Gruppe der allein
lebenden Patienten. Hier steigt der Punktwert von 63,73 auf 71,57 nach der Therapie
(Differenz: -7,84). Insgesamt ergibt sich in keiner der von uns untersuchten
Gruppierungen eine signifikante Verdnderung des ,,Global Health Score® 36 Monate

nach der Therapie.

Tabelle 30 ad 4.3.5.1

Global Health Score - Allgemeine Lebensqualitit und Gesundheitszustand

préatherapeutisch und nach 36 Monaten

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-
Wert
N | Score |STD |N | Score | STD
Alle 323 | 67,03 | 21,77 | 319 | 70,56 | 20,99 | -3,59
GKV 243 | 64,64 | 22,18 | 242 | 68,08 | 21,69 | -3,37 0,6054
PKV 70 |74,29 | 18,86 | 67 | 78,98 | 16,75 | -4,92
Bildungsniveau 94 |66,05|21,63|92 |69,47 | 2155 |-3,44 0,5032
»hoch*
Bildungsniveau 102 | 68,55 | 21,68 | 100 | 72,92 | 19,37 | -4,42
»Hhiedrig
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RPP 263 | 66,76 | 22,19 | 260 | 70,58 | 21,49 | -3,99 0,8972
RRP 36 |66,44 | 19,87 |36 |68,29 |17 -1,85

HDR 10 | 725 |2258 |9 76,85 | 17,07 | -3,7

LDR 14 | 71,43 | 18,7 |14 | 72,02 | 23,93 |-0,6

Wohnstatus ,,allein® | 17 | 63,73 | 23,37 | 17 | 71,57 | 26,03 | -7,84 0,3697
Wohnstatus 297 | 67,17 | 21,55 | 294 | 70,15 | 20,85 | -3,09
HZusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben.

4.3.5.2 Physical Functioning

Zur Beurteilung der korperlichen Befindlichkeit und Leistungsfahigkeit wurde
der ,,Physical Functioning Score* berechnet. Bezogen auf das gesamte Kollektiv liegt
der Punktwert préatherapeutisch bei 93,79 und féllt nach Therapie auf 90,7 (Differenz:
3,09). Auch in allen anderen untersuchten Gruppierungen fallt der Punktwert nach
Therapie ab, jedoch in unterschiedlichem Male. Wahrend sich bei den gesetzlich
Versicherten der Wert um 4,24 verringert, bleibt der Score bei den Patienten mit

privater Krankenversicherung nahezu identisch (Differenz: 0,04).

Die mit Abstand am hochsten gemessene Differenz  zwischen pra- und
posttherapeutischem Ergebnis finden wir bei den Patienten die mit HDR behandelt
wurden. Hier fallt der Punktwert statistisch signifikant (p=0,0006) von pratherapeutisch
94 auf posttherapeutische 68 Punkte (Differenz: 26). Auch im direkten Vergleich des
Bildungsniveaus sehen wir eine statistisch signifikante VVerdnderung nach der Therapie
(p=0,0151).

Tabelle 31 ad 4.3.5.2
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Physical Functioning — Korperliche Leistungsfahigkeit pratherapeutisch und nach 36
Monaten
Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-Wert
N |[Score |STD | N | Score|STD
Alle 32293,79 | 13,81 | 322 | 90,7 | 19,53 3,09
GKV 242 192,98 | 14,41 | 243 | 88,74 | 21,28 | 4,24 0,089
PKV 70 |96,86 | 10,01 |69 |96,81 | 10,64 | 0,04
Bildungsniveau 93 (929 |14,64 |93 |89,19 |19,94|3,71 0,0151*
,hoch*
Bildungsniveau 101 | 96,04 | 11,32 | 100 | 95 13,74 | 1,04
»Hhiedrig*
RPP 262 (94,2 | 13,56 | 262 | 91,83 | 18,16 | 2,37 0,0006*
RRP 36 [91,67 | 14,64 |36 |90,14 | 16,23 | 1,53
HDR 10 |94 9,66 (10 |68 40,22 | 26
LDR 14 191,43 | 18,75 |14 |87,14 | 23,01 | 4,29
Wohnstatus 17 88,24 | 17,41 |17 |8529 |19,4 | 2,95 0,9378
»allein*
Wohnstatus 296 | 94,05 | 13,67 | 297 | 90,76 | 19,73 | 3,32
»Zusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben. *: Vorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)

4.3.5.3 Role Functioning
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Der ,,Role Functioning Score” basiert auf Fragen zum Thema Leistungsfahigkeit
in Haushalt und Beruf. Im gesamten Kollektiv verschlechterte sich der Punktwert 36
Monate nach Beginn der Therapie marginal um 0,15 Punkte. Im direkten Vergleich des
Versicherungsstatus féllt auf, dass sich das Ergebnis der gesetzlich Versicherten leicht
verschlechtert (Differenz: 1,16), wéhrend bei den Patienten mit privater
Krankenversicherung eine Verbesserung von 95,07 auf 98,55 Punkte (Differenz: -3,48)
vorliegt. Der Punktwert der Patienten mit hohem Bildungsniveau verschlechtert sich
um 1,62 wahrend bei den Patienten mit niedrigem Bildungsniveau eine geringfiigige
Verbesserung von -0,45 zu verzeichnen ist. Beim direkten Vergleich der
Therapiegruppen sind die Patienten, die operativ in Form einer RRP behandelt wurden
die einzigen, bei denen der Punktwert im Verlauf der Therapie gestiegen ist (Differenz:
-1,07) Bei allen anderen Therapieformen verringert sich der Score posttherapeutisch, bei
den Patienten, die radiotherapeutisch in Form von HDR behandelt wurden sogar um 25
Punkte (p=0,0129). Bei den Patienten, die angaben allein zu wohnen, finden wir nach
der Therapie im Mittel einen um 8,83 Punkte niedrigeren Score, als pratherapeutisch,
wihrend sich bei den ,,zusammen lebenden* Patienten eine leichte Verbesserung

feststellen l&sst (Differenz: -0,37)
Tabelle 32 ad 4.3.5.3

Role Functioning — Leistungsfahigkeit in Haushalt und Beruf

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-Wert
N | Score | STD | N | Score | STD
Alle 322 192,08 | 22,49 | 322 | 91,93 | 22,26 | 0,15
GKV 241 | 90,87 | 24,15 | 243 | 89,71 | 24,84 | 1,16 0,3466
PKV 71 | 9507 | 17,23 |69 |98,55 |8,45 |-3,48
Bildungsniveau 93 914 | 25,1393 |89,78 | 25,06 | 1,62 0,5101
»hoch*
Bildungsniveau 101 | 94,55 | 17,18 | 100 | 95 18,12 | -0,45
Hhiedrig
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RPP 262 | 91,41 | 23,42 | 262 | 92,94 | 20,48 | -1,07 0,0129*
RRP 36 |93,06 | 32,22 |36 |88,89 |27,02 4,17

HDR 10 | 100 0 10 |75 42,49 | 25

LDR 14 196,43 | 13,36 |14 |14 92,86 | 3,57

Wohnstatus 17 (94,12 | 16,61 | 17 | 85,29 | 29,39 | 8,83 0,1829
wallein*

Wohnstatus 296 | 91,72 | 23,09 | 297 | 92,09 | 22,05 | -0,37

HZusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben. *: Vorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)

4.3.5.4 Emotional Functioning

Um ein Messinstrument fur die Stimmungslage und Gefihlssituation zu haben,
wurde der ,,Emotional Functioning Score* berechnet. Bei allen von uns untersuchten
Gruppierungen steigt der Score nach der Therapie an. Auf das gesamte Kollektiv
bezogen, finden wir eine Steigerung von 70,87 auf 81,62 Punkte (Differenz: -10,75).
Zwar haben sowohl die gesetzlich als auch die privat Versicherten eine Verbesserung
der Stimmungslage und Geflhlssituation angegeben; die Hohe des Anstieges sowie der
Punktwert nach der Therapie fallen bei den Patienten mit privater Krankenversicherung
jedoch wesentlich héher aus als bei Patienten mit GKV (siehe Tabelle 33 ad 4.3.5.4).
Beim direkten Vergleich der verschieden Therapiemethoden finden wir pra- und
posttherapeutisch den hdchsten Punktwert bei den Patienten, die radiotherapeutisch mit
LDR behandelt wurden. Patienten, die radikal perineal prostatektomiert wurden, hatten
mit 69,51 zwar den niedrigsten Ausgangswert, verbesserten sich jedoch mit einer
Differenz von -11,86, im Vergleich zu den anderen Therapiegruppen am starksten. Liegt
der prétherapeutische Score bei den Patienten mit ,,niedrigem® Bildungsniveau mit
67,95 noch unter dem Wert der Patienten mit ,,hohem* Bildungsniveau (71,13), kehren
sich die Verhaltnisse posttherapeutisch um (siehe Tab. 33 ad 4.3.5.4). Hier zeigt sich
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eine statistische Signifikanz mit p=0,0326. Ein &hnliches Bild finden wir auch bei der

Betrachtung der Wohnungssituation. ,,Allein“ lebende Patienten haben zwar vor der

Therapie einen niedrigeren Score als ,,zusammen* Lebende, verbessern sich jedoch im

Vergleich zu allen anderen Gruppierungen am starksten um -23,04 Punkte.

Tabelle 33 ad 4.3.5.4

Emotional Functioning — Stimmungslage und Gefiihle

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-Wert
N | Score | STD | N | Score | STD
Alle 323|70,87 | 24,44 | 320 | 81,62 | 22,02 | -10,75
GKV 243 1 69,74 | 25,05 | 243 | 79,23 | 22,87 | -9,49 0,0511
PKV 70 | 73,61 | 22,48 |67 |89,8 |17,87|-16,19
Bildungsniveau 94 71,13 {249 |93 |80,82 | 21,9 |-9,69 0,4146
,shoch®
Bildungsniveau 102 | 67,95 | 24,12 | 100 | 83,75 | 20,7 |-15,8
»niedrig*
RPP 263 | 69,51 | 24,81 | 260 | 81,37 | 22,74 | -11,86 0,318
RRP 36 | 76,08 {2098 |36 |80,09 |2015|-4,01
HDR 10 | 77,22 {2439 |10 | 83,89 | 18,65 | -6,67
LDR 14 | 78,57 | 24,18 |14 | 88,69 | 14,1 |-10,12
Wohnstatus ,,allein* | 17 | 63,73 | 22,62 | 17 | 86,76 | 16,15 | -23,04 0,0326*
Wohnstatus 297 | 70,9 | 24,58 | 294 | 80,82 | 22,42 | -9,92
,»,Zusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben. *: VVorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)
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4.3.5.5 Cognitive Functioning

Der “Cognitive Functioning Score” basiert auf Fragen zum Erinnerung- und
Konzentrationsvermogen des EORTC QLQ- C30 Fragebogens. Bei allen untersuchten
Gruppierungen, mit Ausnahme der Patienten, die mit HDR behandelt wurden, finden
wir einen posttherapeutisch niedrigeren Punktwert zur kognitiven Funktion als noch vor
Beginn der Therapie. Insgesamt betrachtet, fallt der Score im Verlauf der Therapie von
86,38 auf 82,76 Punkte (Differenz: 3,62). Auch beim Vergleich des Versicherungsstatus
zeigt sich eine Verschlechterung des posttherapeutischen Ergebnisses in beiden
Gruppen, jedoch in unterschiedlichem MaRe. Wahrend sich bei Patienten mit
gesetzlicher Krankenversicherung der Score um 4,52 auf einen Wert von 80,94
verringert, finden wir bei privat versicherten Patienten lediglich einen Punktverlust von
0,75 auf das hochste posttherapeutische im Vergleich aller Gruppierungen von 88,06
Punkten. Bei Betrachtung der verschiedenen Therapieformen zeigt sich allein in der
Gruppe der radiotherapeutisch durch HDR behandelten Patienten eine Verbesserung um
3,34 Punkte auf den héchsten Endwert aller untersuchten Therapieoptionen von 86,67
Punkten. Sowie bei den operierten Patienten, als auch bei den Patienten, die durch LDR
therapiert wurden, verringert sich der posttherapeutische Score auf dhnlichem Niveau
(siehe Tabelle 34 ad 4.3.2.5).

Tabelle 34 ad 4.3.5.5

Cognitive Functioning — Erinnerungs- und Konzentrationsvermogen

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-
Wert
N | Score | STD | N | Score | STD
Alle 323 86,38 | 19,79 | 321 | 82,76 | 21,58 | 3,62
GKV 243 | 85,46 | 20,97 | 244 | 80,94 | 23,13 | 4,52 0,2129
PKV 70 |88,81 | 1598 |67 |88,06 | 1545 0,75
Bildungsniveau 94 | 84,4 |19,98 |93 |82,08 |2215]2,32 0,8906
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,shoch*

Bildungsniveau 102 | 87,09 | 20,57 | 100 | 85 19,61 | 3,09

»niedrig*

RPP 263 | 86,31 | 19,55 | 261 | 82,95 | 21,68 | 3,36 0,57
RRP 36 |87,04 | 18,73 |36 | 80,56 | 23,06 6,48

HDR 10 | 83,33 (28,33 |10 |86,67 | 18,92 | -3,34

LDR 14 88,1 (22,1 |14 |82,14 |19,02|5,96

Wohnstatus ,,allein“ | 17 | 89,22 | 14,36 | 17 | 85,29 | 16,54 | 3,93 0,9938
Wohnstatus 297 | 86,08 | 20,20 | 295 | 82,32 | 22,06 | 3,76

HZusammen

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben

4.3.5.6 Social Functioning

Der ,,Social Functioning Score* soll als Instrument daftr dienen zu bemessen, in
welchem Malie die Krankheit des Patienten das soziale Umfeld beeintrachtigt. Da hohe
Punktwerte positive Ergebnisse widerspiegeln, steht hier ein hoher Wert fur eine
geringe Beeintrachtigung bzw. Belastung des sozialen Umfeldes. Bei Auswertung
dieses Scores finden wir ein sehr heterogenes Bild an Verbesserung und
Verschlechterung in den verschiedenen Gruppierungen. Im gesamten Kollektiv fallt der
Punktwert marginal um 0,99 Punkte auf einen posttherapeutischen Wert von 80,74.
Wahrend bei den gesetzlich versicherten Patienten der Score um 1,96 Punkte auf 78,42
sinkt, fallt das Ergebnis bei den privat Versicherten mit einem Anstieg um 1,36 auf
posttherapeutische 87,31Punkte besser aus. Im direkten Vergleich der Therapiegruppen
zeigt sich bei den beiden operativen Therapieverfahren posttherapeutisch ein
schlechteres Ergebnis vor der Therapie, wéhrend Patienten, die radiotherapeutisch mit

HDR oder LDR behandelt wurden, einen Anstieg des Scores aufweisen (siehe Tabelle
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35 ad 4.3.5.6). Eine statistische Signifikanz finden wir beim Vergleich des

Bildungsniveaus (p=0,0042). Hier féllt der Score in der Gruppierung mit ,,hohem

Bildungsniveau (Differenz: 3,75), wihrend er beim ,,niedrigen Bildungsniveau® steigt

(Differenz: -2,09).

Tabelle 35 ad 4.3.5.6

Social Functioning — Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-Wert
N |[Score | STD | N | Score | STD
Alle 323|81,73 | 253 |321|80,74 | 26,62 | 0,99
GKV 243 | 80,38 | 26,23 | 244 | 78,42 | 28,14 | 1,96 0,26
PKV 70 |8595 |21,73 |67 |87,31|20,33|-1,36
Bildungsniveau 94 |84,57 | 24,59 |93 |80,82 | 26,23 | 3,75 0,0042*
»hoch*
Bildungsniveau 102 | 79,41 | 26,76 | 100 | 81,5 | 27,1 |-2,09
»Hniedrig
RPP 263 | 80,8 | 26,05 | 261 | 80,08 | 26,45 | 0,72 0,0165
RRP 36 |88,43|21,39|36 |7963 3037|838
HDR 10 |83,33 | 17,57 |10 |85 254 | -1,67
LDR 14 180,95 | 24,33 |14 |92,86 | 18,16 | -11,91
Wohnstatus ,,allein* | 17 | 79,41 (22,46 | 17 | 79,41 | 33,61 |0 0,9342
Wohnstatus 297 | 81,65 | 25,65 | 295 | 80,68 | 26,22 | 0,97
»Zusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben. * Vorliegen einer statistischen Signifikanz (p<0,05)
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4.3.6. Eigene Scores und Messkonstrukte

Nach dem Vorbild der von der EORTC definierten Scores wurde zusétzlich ein
»Sexual Activity Score® berechnet. Dieser Score basiert auf fiinf Fragen, bei denen die
Patienten angeben sollten, inwiefern die Krankheit Ihre Sexualitat und Partnerschaft
beeinflusst hat. Um einen Eindruck Uber die Zuversicht der Patienten zu gewinnen,
wurde das gleiche Schema auf eine Einzelfrage des QLQ-C30 angewandt und somit der

,,Zuversichtsscore* berechnet.

4.3.6.1 Sexual Activity Score

Um einen besseren Uberblick tiber die postoperative Beeintrachtigung der
sexuellen Aktivitat der Patienten zu bekommen, wurde nach dem Vorbild der ,,EORTC-
Scores* der Sexual Activity Score berechnet. Hier sind fiinf der sechs unter Punkt 4.3.3
aufgefiihrten Fragen zusammengefasst worden. Im Einzelnen wurde nach der
Veranderung des sexuellen Interesses, Aktivitat, Haufigkeit, Zufriedenheit und daraus
resultierender Probleme flr die Partnerschaft gefragt. Auffallend ist, dass sich weder
flr das gesamte Kollektiv noch innerhalb der einzelnen Gruppierungen eine signifikante
Verschlechterung des Scores feststellen l&sst. Die grofite Differenz zwischen Pra- und
posttherapeutischem Punktwert (21,65) und das schlechteste posttherapeutische
Ergebnis (43,64) finden wir in der Gruppe der Patienten, die operativ durch RRP

versorgt wurden.

Tabelle 36 ad 4.3.6.1

Sexual Functioning — Beeintrachtigung der Sexualitét

Pratherapeutisch Nach 36 Monaten | Differenz | p-
Wert

N Mean | STD | N Mean | STD
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Score Score
Alle 301 | 66,38 | 22,02 | 281 | 49,93 | 20,84 | 16,16
GKV 223 | 64,07 | 22,02 | 209 | 48,49 | 20,71 | 15,06 0,1492
PKV 69 | 74,58 |19,35 |65 |55,7 20,89 | 19,68
Bildungsniveau 81 |7321 20,39 |75 |5491 |20,4 |19,35 0,1492
,hoch*
Bildungsniveau 183 | 63,93 | 22,551 | 171 | 48,48 | 21,29 | 14,48
»Hhiedrig*
RPP 246 | 66,93 | 21,61 | 234 | 50,52 | 21,14 | 16,49 0,1018
RRP 33 | 67,63 |22,21 |29 (43,64 |19,2 |21,65
HDR 9 53,96 | 19,06 |7 49,77 | 11,66 | 5,15
LDR 13 (61,31 |29,65 |11 |54,17 |22,2 |3,52
Wohnstatus 15 (63,29 |28,49 |12 |52,22 |22,02|9,59 0,3209
»allein*
Wohnstatus 278 | 66,72 | 21,63 | 262 | 49,79 | 20,77 | 16,5
HZusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben

4.3.6.2 ,Zuversichtsscore”

Um einen Eindruck Uber die Zuversicht der Patienten beztglich ihrer Gesundheit

zu gewinnen, wurde das Schema der EORTC-Score Berechnung auf die Einzelfrage des
QLQ-C30 angewandt.
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- Wie zuversichtlich sind Sie bezuglich lhrer Gesundheit in der nahen
Zukunft?

Die Patienten konnten bei dieser Frage auf einer Multi-ltem Skala, im Sinne einer
Likert Skala, zwischen 1 (wenig zuversichtlich) und 7 (sehr zuversichtlich) wéhlen. Als
Trend zeigt sich in allen Gruppierungen eine geringfligige Beeintrachtigung der
personlichen  Zuversicht 36 Monate nach der Therapie. Den hdochsten
posttherapeutischen Wert (84,62) mit der geringsten Differenz zum préatherapeutischen
Wert (1,1) finden wir in der Gruppe der Patienten, die mit LDR therapiert wurden. Die
Patienten mit einer privaten Krankenversicherung haben hier im Vergleich zu den
gesetzlich Versicherten einen geringeren posttherapeutischen Verlust der Zuversicht
(PKV: 1,56; GKV: 4,93) und einen hoheren posttherapeutischen Punktwert (PKV:
83,16; GKV: 77,33). Insgesamt konnen auch hier keine signifikanten Veranderungen

der Zuversicht nach 36 Monaten gesehen werden.

Tabelle 37 ad 4.3.6.1

Zuversichtsscore

Pratherapeutisch | Nach 36 Monaten | Differenz | p-
Wert
N | Score | STD [N | Score | STD
Alle 310 | 82.95 | 23,36 | 312 | 78,75 | 21,64 | 4,14
GKV 232 |82,57 | 25,6 |235|77,33 | 22,24 | 4,93 0,4336
PKV 68 |83,82 | 15,39 | 67 |83,16 | 18,93 | 1,56
Bildungsniveau 82 82,23 | 1482 |81 |80,6 |18,56 241 0,53
»hoch“
Bildungsniveau 190 | 83,08 | 27,39 | 192 | 77,83 | 22,92 | 5,02
»niedrig*
RPP 254 | 83,18 | 24,02 | 256 | 78,63 | 21,88 | 4,45 0,9781
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RRP 32 (808 |21,95|33 |7835 |2234|333

HDR 10 | 78,57 | 21,56 | 10 | 75,71 | 23,38 | 2,86

LDR 14 186,73 | 15,31 |13 | 84,62 | 13,63 |11
Wohnstatus ,,allein“ | 17 | 86,55 | 16,34 | 15 | 79,05 | 24,66 | 5,71 0,83
Wohnstatus 284 | 82,85 | 23,8 | 2887892 | 21,56 | 3,98
HZusammen*

N=Anzahl der Patienten, von denen Daten vorlagen. Die Ergebnisse des Scores sind als Mittelwerte

angegeben

4.4 Multiregressionsanalyse

Um den unabhéngigen Einfluss verschiedener Parameter auf die
posttherapeutische Lebensqualitdt zu bemessen, wurde eine Kovarianzanalyse

durchgefuhrt.

In einem ersten Schritt wurde in einem univariaten Modell der Einfluss von elf
Parametern (siehe Tabelle 38 ad 4.4) auf die Zielvariable ,,Posttherapeutische HRQoL*
berechnet. Hierbei wurde das Modell von dem Einfluss der pratherapeutischen
Ergebnisse des ,,Global Health Score® bereinigt. Variablen mit einem p-Wert <0,2
wurden weitergehend in einer Kovarianzanalyse untersucht. Die Einflussvariablen
, Therapiemethode* (p=0,8505) und ,,Wohnstatus® (p=0,5025) erfullten dieses

Kriterium nicht.

In der anschlieRend durchgefiihrten multivariaten Kovarianzanalyse (Tabelle 39 ad 4.4)
zeigt sich ein statistisch signifikanter, unabhéangiger Einfluss auf die posttherapeutische
HRQoL durch die posttherapeutische Drangsymptomatik (p=0,0411) und die
posttherapeutische sexuelle Aktivitdt (p=0,0046). Somit erweisen sich hier die
nachlassende sexuelle Aktivitat, sowie eine Drangsymptomatik ohne tatsachlichen
Urinverlust als unabhéngige Parameter, die einen signifikanten Einfluss auf die

selbsteingeschatzte posttherapeutische Lebensqualitidt haben. Dies gilt in der aktuellen
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Auswertung unabhdngig von der Art der Therapie und anderen epidemiologischen

Faktoren.
Tabelle 38 ad 4.4

Univariate Analyse zur Auswahl der Einflussvariablen auf die Zielvariable
Posttherapeutische HRQoL

Zielvariable Einflussvariable p-Wert
Posttherapeutische HRQoL | Therapiemethode 0,8505
Posttherapeutische HRQoL | Versicherungsstatus 0,0102*
Posttherapeutische HRQoL | Niveau des Schulabschlusses 0,0104*
Posttherapeutische HRQoL | Wohnstatus 0,5025
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische sexuelle Aktivitat <0,0001*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische LUTS 0,0168*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Inkontinenz 0,0024*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Belastungsinkontinenz | <0,0001*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Drangsymptomatik 0,142*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische OAB 0,1594*
Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische VVorlagenbenutzung 0,0093*

Mit ,,*“ gekennzeichnete Werte entsprechen p<0,2 und werden somit in die Kovarianzanalyse mit

einbezogen.

Tabelle 39 ad 4.4

Kovarianzanalyse (Zielvariable: Posttherapeutische HRQoL)

Zielvariable Einflussvariable p-Wert
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Posttherapeutische HRQoL | Versicherungsstatus 0,5964

Posttherapeutische HRQoL | Niveau des Schulabschlusses 0,2133

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische sexuelle Aktivitat 0,0046*

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische LUTS -

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Inkontinenz -

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Belastungsinkontinenz | 0,9937

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische Drangsymptomatik 0,0411*

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische OAB 0,1837

Posttherapeutische HRQoL | Posttherapeutische VVorlagenbenutzung 0,2062

Posttherapeutische HRQoL | Pratherapeutische HRQoL 0,5164

Mit ,,** gekennzeichnete Werte haben einen statistisch signifikanten (p<0,05) Einfluss auf die
Zielvariable ,,posttherapeutische HRQoL* unter Bereinigung des Einflusses anderer Variablen. Aufgrund
unvolistandiger Datensdtze konnten die Variablen ,,LUTS* und ,,Inkontinenz“ im multivariaten Modell

nicht berlicksichtigt werden.
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5. Diskussion

5.1 Vergleich der priatherapeutischen Daten

Bei der Untersuchung von epidemiologischen Unterschieden zwischen
gesetzlich und privat versicherten Patienten gibt es kaum signifikante Unterschiede.
Lediglich die GroRe des Wohnortes und der Bildungsstand differieren hier signifikant.
So geben privat versicherte Patienten haufiger an, entweder in einer Kleinstadt oder
einer Grolistadt zu leben. In der aktuellen Literatur finden sich keine vergleichbaren
Ergebnisse. Insgesamt ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse fragwirdig, zumal die
Patienten ihren Wohnort rein subjektiv als ,,Dorf*, , Kleinstadt®, ,,Mittelgroe Stadt“

und ,,GrofBstadt* einordnen sollten.

Patienten, die innerhalb der ersten 36 Monate nach Beginn der Therapie ein Rezidiv
entwickelten, wurden nachtrdglich von der Studie ausgeschlossen, um einen moglichen
zu starken Einfluss der Komorbiditat auf die Inkontinenzsymptomatik und somit
indirekt auf die Lebensqualitit zu vermeiden. Aus unserem Patienkollektiv entwickelten
33,2% der Patienten ein biochemisches Tumorrezidiv (siehe 3.1.2). In der Gruppe der
prostatektomierten Patienten sind dies im Einzelnen 8,59% nach RPP und 10% nach
RRP. In einer groR angelegten Studie mit 1997 Patienten von Pound et al. (1999) ®® wird
das Auftreten eines biochemischen Rezidivs in 15% (315) der Patienten beobachtet. Der
hohere prozentuale Anteil erklart sich hier aus der langeren Verlaufsbeobachtung
(Median 5,3 Jahre), wobei der Grofteil der Rezidive im 12.-24. Monat nach
Prostatektomie erfasst wurde (44,7%).

Die Gruppe der Patienten mit biochemischem Rezidiv nach einer Form von
Strahlentherapie ist prozentual wesentlich groer wund liegt bei beiden
Bestrahlungsformen um 85% (HDR: 85,07%; LDR: 84,44%). In einer Studie von
Demanes et al. 2005 *° wird fiur die mit HDR therapierten Patienten eine
Rezidivhaufigkeit von 10% beschrieben. Ahnliche Ergebnisse zeigt Pieters et al. 2009
% Hier liegen die biochemischen Rezidivraten fiir Patienten, die mit HDR bzw. LDR

behandelt wurden, nach 36 Monaten zwischen 10-12%.
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Das durchschnittliche Alter der Patienten in dieser Studie liegt bei 64,15 Jahren (+6,22)
und ist insgesamt niedriger als das mittlere Erkrankungsalter in Deutschland (69 Jahre).
Im Vergleich zu anderen Studien ergibt sich eine ahnliche Altersverteilung . Die
Ursache fur die hohen Rezidivraten in unserer Arbeit sind vielfaltiger Natur. Zum Einen
ist die Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der niedrigen Fallzahlen eingeschrénkt.
Zum Anderen muss ein ,,Understaging* bei Diagnosestellung vermutet werden, sodass
auch Patienten mit einem Tumorstadium hoher als ¢cT1-cT3 NO MO in die APCAR
aufgenommen wurden. Ein weiteres Kriterium ist die von uns verwendete Definition
eines biochemischen Tumorrezidivs bei Patienten nach einer Form der Strahlentherapie
mit einem PSA-Wert >2ng/ml tiber dem posttherapeutischen Nadir, entsprechend den
aktuellen Empfehlungen der EAU *, die sich anlehnt an die Empfehlungen der ,,RTOG-
ASTRO Phoenix Consensus Conference 2006 . Die oben genannten Studien sind
systematische Ubersichtsarbeiten, bei denen eine Vielzahl an verschiedenen
Definitionen eines Rezidivs verwendet werden. Die Mehrheit der eingeschlossenen
Arbeiten bediente sich der Definition der ASTRO aus dem Jahr 1997, die ein
biochemisches Rezidiv beschreibt bei Patienten mit drei konsekutiven Anstiegen des
Serum-PSA nach Erreichen des posttherapeutischen Nadirs, wobei die Messzeitpunkte

mindestens drei Monate auseinander liegen miissen 2.

Es findet sich kein signifikanter Unterschied beim Vergleich des Familienstandes. Die
grole Mehrheit der Patienten (GKV: 94,98%; PKV: 92,65%) lebt zum
pratherapeutischen Zeitpunkt nicht allein. Hierunter fallen die Antwortmdglichkeiten
,verheiratet“, ,mit Kindern lebend”, ,mit Eltern/Stief-/Pflegeeltern lebend*, , mit
Freunden lebend“ und ,,in Wohngemeinschaft lebend“. Phillips et al. 2000 63
beschreiben in ihrer Studie im Speziellen die starke Belastung der Partnerschaft durch
die Diagnose eines Prostatakarzinoms und des Verlaufes nach operativer Therapie. Ein
wichtiger Aspekt hierbei ist, dass sich die Paare bei der Bewaltigung der Problematik
gegenseitig stltzen. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt auch eine Studie von Resendes
und McCorkle 2006 ", die die psychosozialen Folgen fiir die Ehefrauen der Patienten
untersucht. Insgesamt zeigten sich die Ehefrauen der Patienten mehr als der Patient
selbst durch die Diagnose und die Therapie bzw. deren Nebenwirkungen beeintrachtigt.
Quellen hierfiir sind vor allem Angste (ber eine unklare Zukunft, die haufig in einer
mangelnden Aufklérung beruhen. Letztlich unterstreicht dies die Notwendigkeit einer

umfassenden Aufklarung des Patienten und dessen néchsten sozialen Umfeldes.
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Beim direkten Vergleich des Bildungsstandes bzw. des hdochsten erreichten
Schulabschlusses sehen wir, dass in unserer Studie Patienten mit einer privaten
Krankenversicherung signifikant hiufiger einen ,,hohen* Bildungsstand angeben (PKV:
75,76%, GKV: 16,43%, p<0,0001). Hierzu zdhlen das Abitur sowie ein abgeschlossenes
Hochschulstudium. Grinde hierfiir scheinen in der Besonderheit des deutschen
Versicherungssystems zu liegen. Neben dem Geschlecht, dem Alter und dem
Gesundheitszustand ist weiterhin ein ausreichendes Einkommen ausschlaggebend fur
den Zugang zu einer privaten Krankenversicherung. Der héhere Bildungsstand macht
einen finanziell hoéher honorierten Beruf wahrscheinlicher und somit auch die
Maoglichkeit, die Jahresbeitragsentgeltgrenze zu Uberschreiten. Diese mutmaRliche
finanzielle Sicherheit konnte ebenso eine Erklarung fir die héhere Anzahl an Kindern

der privat versicherten Patienten sein.

Bei der Betrachtung der beruflichen Situation der Patienten féllt auf, dass privat
versicherte Patienten vor Beginn der Therapie haufiger noch berufstatig waren. Da es
keinen Unterschied beziiglich des Alters der Patienten gibt, missen andere Ursachen
vorliegen. Eine mogliche Erklarung ist ein mutmaliilich hoherer Anteil an beruflich
selbstandigen Patienten, die nicht dem Renteneintrittsalter unterliegen. Ein anderer
Aspekt ist die wahrscheinliche héhere Dichte an Patienten mit handwerklichen Berufen
in der Gruppe der gesetzlich Versicherten, die Aufgrund des Alters und ggf. auch der
Krankheit nicht mehr in der Lage sind, korperlich belastende Té&tigkeiten zu leisten und

somit eher in die Gruppe der Rentner bzw. Frihrentner fallen.

Beim Vergleich der Haufigkeit einzelner Therapieoptionen zeigen sich keinerlei
signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Versicherungsstatus der Patienten. Bereits
in einer dieser Studie vorangegangenen Arbeit der gleichen Arbeitsgruppe wurden als
unabhangige Einflussvariablen auf die Wahl der Therapieoption bei Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom das Alter und die korperlicher Fitness (Physical

Functioning) beschrieben *°

, hicht jedoch der Versicherungsstatus. Entsprechende
Ergebnisse finden wir in der aktuellen Studie. Der Versicherungsstatus hat in dem von
uns untersuchten Patientenkollektiv keinen Einfluss auf die Wahl bzw. Empfehlung der
Therapieoption. Gallina et al. 2007 beschreiben in einer grof3en européischen Studie mit
4442 Patienten, die durch radikale Prostatektomie behandelt wurden, dass bei Patienten
mit einer privaten Krankenversicherung hdufiger die Diagnose in einem friheren

Krankheitsstadium gestellt wird, der pratherapeutische PSA-Spiegel niedriger und ein
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biochemisches Rezidiv seltener ist 2’. Griinde hierfiir werden in dem Zusammenspiel
aus hoherem soziotkonomischen Status, Einkommen, Bildung und einem mutmaflich
besseren  Gesundheitsverhalten sowie in einem besseren Zugang zum

25,75 oder

Gesundheitssystem gesehen. Ahnliche Ergebnisse liefern auch amerikanische
eine australische Studie **. Insgesamt ist ein Vergleich der Ergebnisse aufgrund der
verschiedenen Gesundheitssysteme und aufgrund unterschiedlichen Studiendesigns
stark limitiert. Letztlich zeigt sich in unserer Studie kein Einfluss dieses angenommen
Vorteils in der Diagnosestellung von privat versicherten Patienten auf die Wahl der

Therapieoption.

5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Zuversicht 36
Monate nach Beginn der Therapie

Die subjektiv empfundene gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL) héngt
von einer Vielzahl von Faktoren ab. In dem wvon uns n&her untersuchten
Patientenkollektiv ist sicherlich der aktuelle Gesundheitszustand neben sozialen
Faktoren zu nennen. Da vor allem die Nebenwirkungen der verschiedenen
Therapieoptionen, wie Harn- und Stuhlinkontinenz oder sexuelle Funktionsstérungen

die Lebensqualitat beeinflussen °*, liegt hier das besondere Augenmerk dieser Studie.

Die Patienten wurden gebeten, ihre aktuelle Lebensqualitat auf einer Multi-Item-Skala
zwischen 1 (sehr schlecht) und 7 (ausgezeichnet) anzugeben, jeweils vor Beginn der
Therapie und 36 Monate spdter. Insgesamt zeigt sich bei den meisten Patienten
(39,26%) eine Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat nach Therapie. Hierbei fallt
auf, dass Patienten mit privater Krankenversicherung bzw. einen ,hohem®
Bildungsstand haufiger eine Verbesserung und seltener eine Verschlechterung angeben.
Eine Erklarung hierfir kann sein, dass mit einer hoheren Bildung ein besseres
Verstandnis fir die Erkrankung und die Therapie sowie deren Nebenwirkungen besteht
und somit die subjektive Beeintrachtigung geringer ausfallt. Nicht zu vernachldssigen
ist, dass etwa jeder vierte Patient (25,15%) eine Verschlechterung der subjektiven

Lebensqualitat angibt. Griinde hierfir sind sicherlich haufig in den therapiebegleitenden
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Nebenwirkungen zu finden, jedoch wurde die Frage allgemein gestellt, sodass jegliche
korperliche oder seelische Beeintrachtigung auch unabhdngig von dem bekannten
Prostatakarzinom und dessen Therapie eine negative Veranderung der Angaben zur

Folge haben kann.

Zusitzlich zu der Einzelfrage: ,,Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitdt in der
letzten Woche einschitzen?“, wurde der ,, Global Health Score* nach den Kriterien der
EORTC berechnet. Dieser Score schliel3t Gber die subjektiv empfundene Lebensqualitét
hinaus Fragen zum allgemeinen kdérperlichen und psychischen Wohlbefinden mit ein
und wurde zuséatzlich zu den von der EORTC definierten Doménen zur Lebensqualitét
untersucht. Es zeigt sich insgesamt eine Verbesserung der Ergebnisse um 3,59 Punkte
(auf einer Skala vom 0-100) im posttherapeutischen Verlauf (pratherapeutisch: 67,03,
posttherapeutisch 70,56). Seitens der EORTC gilt bei den ,,Scores* eine Punktedifferenz

von mehr als 10 Punkten als Kklinisch relevant 389

Beim Vergleich der
epidemiologischen Daten gibt es in keiner Gruppierung eine Verschlechterung des
Ergebnisses. Es gibt einige Studien, die verschiedene Doménen der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitdt bei  Patienten mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom, die operativ oder strahlentherapeutisch behandelt wurden, prospektiv
vergleichen 2#¢7® Ein direkter Vergleich mit dieser Arbeit fallt jedoch schwer, da
oftmals andere Messinstrumente verwendet wurden wie z.B. der ,,RAND 36-ltem
Health Survey“ mit dem ,UCLA Prostate Cancer Index“ % oder der ,,EPIC-26
(Expanded Prostate Cancer Index Composite)“ mit dem ,,Service Satisfaction Scale for
Cancer Care (SCA)* ’® und keine ,,overall domain® fiir die HRQoL berechnet wurde.
Eine Studie von Downs et al. 2003 % fasst Doménen der HRQoL in einem ,,mental
component summary*“ (MCS) und einem ,physical component summary*“ (PCS)
zusammen. Hier zeigten sich sowohl in der Prostatektomie- als auch in der
Brachytherapiegruppe marginale Verbesserungen im MCS 24 Monate nach Beginn der

Therapie, wahrend der PCS leicht abfiel.

Die personliche Zuversicht wurde nach gleichem Schema wie die HRQoL mit einer
Einzelfrage und einem entsprechendem Score untersucht, der nach dem Vorbild der
EORTC-Scores fur HRQoL berechnet wurde. Es zeigt sich keine relevante Veranderung
auf die Beantwortung der Einzelfrage ,,Wie zuversichtlich sind Sie beziiglich Threr
Gesundheit in naher Zukunft?* 36 Monate nach Beginn der Therapie (Differenz 0,25

Punkte). Beim Vergleich der epidemiologischen Daten féllt auf, dass Patienten mit
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privater Krankenversicherung und héherem Schulabschluss haufiger eine Verbesserung
und seltener eine Verschlechterung der personlichen Zuversicht angeben als der
entsprechende Konterpart. Hier kann ein besseres Verstandnis, bzw. ein hoheres Mal3 an
Aufgeklartheit zu Erklarung herangezogen werden. Entsprechende Zahlen finden sich
nicht in der aktuellen Literatur. Weiterhin geben Patienten, die allein leben, h&ufiger
eine Verschlechterung der Zuversicht an. Entsprechende Ergebnisse finden wir auch bei
der Begutachtung des ,,Zuversichtsscore®. Bereits mehrere Studien *®*"® haben die
wichtige Rolle der seelischen und emotionalen Stitze der Partnerin oder des Partners
bei der Verarbeitung und im Umgang mit der Diagnose und der Therapie mit all ihren
Nebenwirkungen aufgezeigt. Bei Patienten, die allein leben, fehlt diese wichtige
emotionale Stitze, sofern sie nicht durch Freunde oder die Familie kompensiert werden

kann.

5.3 Sexualitit und Partnerschaft

Eine Studie von Sanda et al. 2008 ® untersucht verschiedene Doméanen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQoL) bei Patienten mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom, die entweder durch Prostatektomie, perkutane Radiotherapie oder
Brachytherapie therapiert wurden. In einer multivariaten Analyse konnte die ,,sexual
function” als der groBte unabhingige Einflussparameter, vor ,,vitality” und ,,urinary
function“ auf die HRQoL bestimmt werden. Die erektile Dysfunktion hat eine
erhebliche Auswirkung auf die Lebensqualitdt, das Sexualleben und das mé&nnliche
Selbst- bzw. Rollenverstandnis *°. Dennoch ist das Thema der Sexualitat wesentlich
umfassender als die reine erektile Dysfunktion, weshalb wir Fragen bezuglich der
Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitat, der Haufigkeit von sexueller Aktivitat, dem
sexuellen Interesse, sowie Fragen nach potentieller negativer Auswirkungen auf die
Partnerschaft néher untersucht haben, um der Komplexitdt des Themas gerecht zu

werden.

Auf die Frage, ob die Erkrankung negative Auswirkung auf die Partnerschaft gehabt
hat, zeigt sich insgesamt und bei Betrachtung der epidemiologischen Unterschiede eine
Zunahme des negativen Einflusses 36 Monate nach Beginn der Therapie. Einzige

Ausnahme sind die Patienten, die mit HDR behandelt wurden. Hier zeigen sich im
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Vergleich zum pratherapeutischen Zeitpunkt keine Verdnderungen. Im direkten
Vergleich der Therapiegruppen ist dieser Unterschied statistisch signifikant mit
p=0,013. In der aktuellen Literatur konnten keine entsprechenden Ergebnisse gefunden
werden, da meist ein ,,sexual function score* bestimmt wird, dessen Vergleichbarkeit
mit einer Einzelfrage stark eingeschrénkt ist. Patienten, die mit HDR therapiert wurden,
hatten mit 69,31 Jahren (£5,18) bei Beginn der Therapie das hochste Durchschnittsalter.
Die Frequenz von sexueller Aktivitat und sexuellem Verlangen nimmt mit steigendem
Lebensalter ab '8, sodass Patienten, die durch HDR therapiert wurden bereits
pratherapeutisch weniger sexuell aktiv waren, und die Differenz zur posttherapeutischen

Antwort so signifikant geringer ausfallt.

Sowohl das sexuelle Interesse als auch die Haufigkeit sexueller Aktivitdt und die
Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitdt zeigen posttherapeutisch eine deutliche
Verschlechterung der Ergebnisse. So gibt 36 Monate nach Beginn der Therapie die
Mehrheit der Patienten an, ihr sexuelles Interesse bzw. die Haufigkeit sexueller
Aktivitadt und die Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitét habe ,,sehr* abgenommen.
Bei allen drei Einzelfragen ist dieser Unterschied beim Vergleich des
Versicherungsstatus (Sexuelles Interesse: p=0,132, sexuelle Aktivitat: p=0,0165,
Zufriedenheit mit eigenen Sexualitat: p=0,0149) und des Bildungsnhiveau (Sexuelles
Interesse: p=0,0042, sexuelle Aktivitat: p=0,006 Zufriedenheit mit eigenen Sexualitat:
p=0,0108) statistisch signifikant. Die gleiche Tendenz sehen wir auch bei der Frage, ob
das Vergnugen an sexueller Aktivitdt nachgelassen habe. Posttherapeutisch hat sich der
Anteil der Patienten, die diese Frage mit ,,sehr* beantworten, von 23,69 auf 46,18%

verdoppelt.

Diese offensichtliche Verschlechterung des Sexuallebens wirkt sich jedoch nur gering
auf die bestehenden Partnerschaften aus. Sowohl pra- als auch posttherapeutisch geben
die Mehrheit der Patienten an, aus der veranderten Sexualitat haben sich keine Probleme
in der Partnerschaft ergeben. Trotzdem werden posttherapeutisch haufiger Probleme in
der Partnerschaft in unterschiedlichem Ausmal (gering, maRig, sehr) angegeben. Die
Einordung der Ergebnisse dieser speziellen Einzelfragen fallt schwer, da in den meisten
Studien eine dezidierte Aufteilung in unterschiedliche Aspekte von Sexualitdt und
Partnerschaft fehlt. So wird meist die sexual function bzw. sexual bother als Variable

verglichen 24676,
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Um eine bessere Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse zu erreichen, wurde nach dem
Vorbild der von der EORTC definierten Doménen fiir Lebensqualitit ein ,,Sexual
Activity Score* berechnet, in den die Verdnderung des sexuellen Interesses, Aktivitit,
Héufigkeit, Zufriedenheit und daraus resultierende Probleme fir die Partnerschaft
einbezogen wurden. Hier zeigt sich insgesamt und beim Vergleich der
epidemiologischen Variablen in jedem Bereich posttherapeutisch eine Verschlechterung
des Score (Alle Patienten: prétherapeutisch: 66,38, posttherapeutisch: 49,93). Griinde
hierfir sind die posttherapeutisch schlechtere sexuelle Funktion im Sinne von erektiler

Dysfunktion °°7°97

und die daraus resultierenden Veranderungen des Sexuallebens wie
oben beschrieben. Entsprechend der aktuellen Literatur findet sich die groRte
posttherapeutische Beeinflussung der Sexualitdat bei Patienten die prostatektomiert
wurden. Bei Patienten, die durch eine Form der Strahlentherapie behandelt wurden, fallt

die Verschlechterung deutlich geringer aus 2446

5.4 Harntraktbezogene Symptome

Die Harninkontinenz ist die haufigste Nebenwirkung der operativen Therapie
des Prostatakarzinoms und hat einen relevanten Einfluss auf die empfundene
Lebensqualitat des Patienten. In jlngerer Vergangenheit sind mehrere Studien zu
Nebenwirkungen und Lebensqualitat bei verschiedenen Therapieformen des lokal
begrenzten Prostatakarzinoms verdffentlicht worden. Problematisch bleibt hierbei eine
uneinheitliche Definition von Inkontinenz. Wilt et al. 2008 haben in einer umfassenden
Metaanalyse, bei der verschiedene Therapieverfahren auf Effektivitdt und
Nebenwirkungen verglichen wurden, 112 verschiedene verwendete Definitionen fir
Inkontinenz aufgezeigt ®. Meist werden Harntraktbezogene Symptome unspezifisch als
,Inkontinenzsymptome®, Vorlagengebrauch oder ,urinary function wiedergegeben.
Dies fuhrt zu einer groBen Spannbreite an posttherapeutischer Inkontinenz. So berichtet
Wei et al. 2000 von 6-69% Inkontinenzrate nach Prostatektomie ®. Krupski et al. 2001
beschreiben 13-65% **.

Standardisierte  Definitionen sind notig, um eine Vergleichbarkeit zwischen

verschiedenen Studien zu gewahrleisten. Darlber hinaus ist eine differenzierte
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Betrachtung verschiedener Aspekte von Harninkontinenz, wie Belastungsinkontinenz,

Dranginkontinenz oder Drangsymptome notig.

In unserer Studie wurden das Auftreten von ,,Lower Urinary Tract Symptoms* (LUTS)
36 Monate nach Beginn der Therapie untersucht. Hier werden verschiedene Formen von
Harninkontinenz zusammengefasst, entsprechend z.B. der ,urinary function® des
L, UCLA Prostate Cancer Index* *'. Die alleinige Vorlagenbenutzung bleibt hier auen
vor. Posttherapeutisch geben 22,61% der Patienten LUTS an (pratherapeutisch 16,88%).
Erwartungsgemal ist die Zunahme bei den operativ therapierten Patienten deutlicher als
bei Patienten die strahlentherapeutisch behandelt wurden. Entsprechende Ergebnisse
finden sich in mehreren aktuellen Studien 2*¢®"#2 | imitierend muss hier zugefiigt
werden, dass das Alter als Einflussvariable nicht ,,heraus gerechnet™ wurde. Auffallend
ist eine nur geringfugige Zunahme bei Patienten mit privater Krankenversicherung und
sogar einem Riickgang der LUTS posttherapeutisch bei Patienten mit ,hohem*
Bildungsstand.  Ein  Erklarungsversuch  ist  ein  mutmalliche  besseres
Gesundheitsverhalten und einhergehend bessere korperliche Fitness. Litwin et al. 2000
beschreiben einen positiven Zusammenhang zwischen besserer posttherapeutischer
Hurinary function® und einem hoéheren Bildungsstand bzw. bei verheirateten Mannern 50
Kann der Bildungsaspekt in unseren Daten nachvollzogen werden, so finden sich hier

keine relevanten Unterschiede bezuglich des Beziehungsstatus.

Wird bei den LUTS auch Drangsymptomatik mit erfasst, so schliet die von uns
definierte ,,Inkontinenz* lediglich den tatsidchlichen ungewollten Urinverlust mit ein.
Insgesamt hat sich der Anteil der Patienten, die posttherapeutisch ungewollt Harn
verlieren, ungefahr verdreifacht (pratherapeutisch: 4,78%; posttherapeutisch: 14,94%).
Weder nach stattgehabter HDR noch LDR wird ,,Inkontinenz* nach unserer Definition

angegeben.

Es existieren viele Studien, die den Verlauf von Inkontinenz-Symptomatik, meist
zusammengefasst als ,urinary function, nach operativer Therapie des
Prostatakarzinoms untersuchen. Haufig wird der UCLA prostate cancer Index
verwendet. Problematisch ist hierbei, dass eine Unterscheidung zwischen den
verschiedenen Formen von Harninkontinenz wie z.B. Stress- und Dranginkontinenz
nicht stattfindet. Es ist bekannt, dass Patienten, die operativ therapiert wurden in den

ersten Monaten h&ufiger an einer Belastungsinkontinenz leiden als Patienten nach
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radiotherapeutischen Verfahren %°*¢"8 Dies spiegelt sich auch in unseren Zahlen
wider. Wahrend bei den operierten Patienten der Anteil der Patienten, die angeben, an
Belastungsinkontinenz nach unserer Definition (siehe 3.5) zu leiden, deutlich ansteigt,
geben Patienten, die mit radiotherapeutischen Verfahren behandelt wurden, weder pra-
noch posttherapeutisch Belastungsinkontinenz an. Auffallend ist das posttherapeutisch
haufigere Auftreten von Belastungsinkontinenz bei Patienten mit gesetzlicher
Krankenversicherung und Patienten mit ,,niedrigem* Bildungsniveau (p=0,0263). Ob
das seltenere Auftreten von Belastungsinkontinenz von privat Versicherten bzw.
Patienten mit einem ,hoheren” Bildungsniveau mit einer suggerierten besseren
korperlichen Fitness und besserem Gesundheitsverhalten zusammenhéngt, kann hier
letztlich nur vermutet werden. Entsprechende Untersuchungen finden sich nicht in der

aktuellen Literatur.

Wir befragten die Patienten nach pra- und posttherapeutischer Drangsymptomatik
(Urgency) und ,,overactive bladder (OAB) Symptomen®, bei denen zusatzlich zur
Drangsymptomatik auch der tatsachliche Urinverlust mit erfasst wird. Insgesamt zeigen
sich zwischen pré- und posttherapeutischen Angaben keine relevanten Unterschiede. Es
ist anzunehmen, dass aufgrund des Studiensdesigns mit einem Endpunkt nach 36
Monaten gehédufte Drangsymptomatik im Intervall nicht erfasst worden ist. Beim
direkten Vergleich der Therapiemethoden zeigen sich posttherapeutisch bis auf einen
Patienten, der mit HDR behandelt wurde, sogar bessere Ergebnisse bei der
Drangsymptomatik als noch vor Beginn der Therapie. Weiterhin lasst sich
posttherapeutisch bei keiner der Therapiegruppen eine Zunahme der OAB Symptomen
feststellen. In einer Studie von Downs et al. 2003 wurde bei 419 Patienten der Einfluss
von harntraktbezogenen Symptomen auf die Lebensqualitat untersucht. Nach zwei
Jahren konnte zwischen den der operativen und der strahlentherapeutischen Therapie
(Brachytherapie Monotherapie) kein signifikanter Unterschied mehr gefunden werden.
Dies darf nicht darliber hinweg tauschen, dass gerade in den ersten Monaten nach
stattgehabter Therapie harntraktbezogene Symptome héufiger sind und sich erst nach
studienanhéngig 9 — 36 Monaten wieder an das prétherapeutische Niveau angleichen

kénnen 7,16,43,44,55,91

Auch wenn sich der prozentuale Anteil der Patienten mit Drangsymptomatik
posttherapeutisch  nicht relevant verdndert hat (pratherapeutisch: 16,72%;

posttherapeutisch:  15,7%), so zeigt die wunter Punkt 5.6 naher erlauterte
-74 -



Multiregressionsanalyse einen von anderen Variablen unabhdngigen und statistisch
signifikanten (p=0,0411) Einfluss der Drangsymptomatik auf die posttherapeutische
Lebensqualitat der Patienten. Dies erklart sich durch ein hohes Mal an subjektiver
Beeintrachtigung, die mit einer noch drei Jahre nach der Behandlung persistierenden
Drangsymptomatik, insbesondere nach Strahlentherapie, einhergeht. Parallel zu dieser
Arbeit wird in einer Publikation in ,,Der Urologe* der gleichen Arbeitsgruppe dieser
Aspekt naher beleuchtet “. Der Einfluss der Drangsymptomatik auf die
posttherapeutische HRQoL war in dieser Studie unabhangig von der Art der Therapie
aber auch unabhangig vom Alter, physiologischen Ausgangsbefund und anderen
epidemiologischen Faktoren. Der Einfluss von Drangsymptomatik, insbesondere wenn
der Patient dies kompensieren kann wird zumeist nicht gesondert erfasst und nach

Meinung der Autoren haufig unterschatzt.

Im Vergleich zu 14,43% der Patienten zum préatherapeutischen Zeitpunkt geben 36
Monate nach der Therapie 34,46% der Patienten an, mehr als eine Vorlage pro Tag zu
benutzen. Signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppierungen finden sich nicht.
Erwartungsgemal ist der Vorlagengebrauch bei den Patienten, die entweder mit HDR
oder LDR therapiert wurden, trotz des hoheren Alters geringer als bei den operierten
Patienten. Diese Ergebnisse korrelieren mit den Ergebnissen von Sanda et al. 2008 ™,
wobei darauf hingewiesen werden muss, dass sich die Definition von VVorlagengebrauch
in der Literatur unterscheidet. So wird hier im Unterschied zu unserer Untersuchung
jeglicher Vorlagengebrauch erfasst, und weiterhin liegt der Endpunkt der Untersuchung
mit 24 Monaten 12 Monate vor dem unserer Studie. Die subjektive Belastung durch das
Tragen von Vorlagen wurde von uns nicht untersucht. Zu diesem Thema wurde 2003
eine Arbeit von Cooperberg et al. 2003 ™ verdffentlicht, bei der 168 Patienten nach
Prostatektomie befragt wurden. Selbst das Tragen nur einer Vorlage téaglich fiihrt zu

einer Belastung des Patienten und verschlechtert die subjektive Lebensqualitat.

5.5 EORTC Scores

In den von uns untersuchten Daten finden wir insgesamt eine leichte
Verbesserung der Lebensqualitat (Global Health Score) 36 Monate nach Beginn der

Therapie (pratherapeutisch: 67,03; posttherapeutisch: 70,56), obwohl die die
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Lebensqualitat beeinflussenden Variablen wie Harninkontinenz oder sexuelle
Dysfunktion zunehmen. Es scheint also, als Uberwiege der Gedanke der kurativen
onkologischen  Therapie den therapiebegleitenden oder posttherapeutischen
Nebenwirkungen. Mitverantwortlich fur die posttherapeutisch besser empfundene
HRQoL ist sicherlich der Messzeitpunkt nach 36 Monaten, leiden die Patienten doch
vor allem in den ersten Monaten nach operativer oder Strahlentherapie unter den
therapiebegleitenden Nebenwirkungen. Bezuglich der Inkontinenzsymptomatik werden
nach 6-12 Monaten vor allem bei den strahlentherapeutischen Verfahren gute
Ergebnisse erzielt, die annahernd den Ausgangswerten entsprechen °. Bei Betrachtung
der Entwicklung der HRQoL in Bezug auf den Versicherungsstatus finden wir in beiden
Gruppen eine in etwa sich entsprechende Zunahme des Score, allerding liegt das
Ausgangsniveau in der Gruppe der privat versicherten Patienten um ca. 10 Punkte
hoher. Grinde hierfir koénnen in einem wohlmdglich besseren Zugang zur
fachérztlichen Versorgung und somit einer umfassenderen Aufgeklartheit liegen.
Weitergehend kann der Gruppe der privat versicherten Patienten durch ein besseres
Gesundheitsverhalten eine hohere korperliche Fitness unterstellt werden. Insgesamt
schatzen Patienten mit einer privaten Krankenversicherung sowohl pra- als auch
posttherapeutisch ihre subjektiv empfundene gesundheitsbezogene Lebensqualitat
ginstiger ein als Patienten mit kassendrztlichem Versicherungsstatus. In der
multivariaten Analyse zeigt sich jedoch kein unabhangiger signifikanter Einfluss dieser

Parameter auf die posttherapeutische HRQoL.

Wir finden hier bei der Begutachtung des ,,Physical Functioning Score® im direkten
Vergleich des Versicherungsstatus nur einen gering hoheren Punktwert fir privat
Versicherte Patienten (Differenz: 3,88 Punkte). Signifikante Unterschiede sehen wir
beim Vergleich des Bildungsniveaus und der Therapiemethoden. Fur Patienten, die
einem operativen Therapieverfahren  zugefiihrt wurden, ergibt sich zum
posttherapeutischen Messpunkt ein Verlust von 1-2 Punkten. Die Ergebnisse
entsprechen einer Arbeit von Davison et al. 2007 '/, bei der die verschiedenen
Domanen des ERTC QLQ-C30 anhand von Daten von 130 Patienten vor und ein Jahr
nach operativer Therapie verglichen wurden. Den grofiten Verlust von ,,Physical
Functioning® sehen wir in der Gruppe der Patienten, die mit HDR therapiert wurden
(pratherapeutisch: 94 Punkte; posttherapeutisch 68 Punkte). Joly et al. 1998 *'

beschreiben in einer retrospektiven Studie zur HRQoL nach Therapie mit HDR in
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Kombination mit perkutaner Radiotherapie einen posttherapeutischen Wert fir
»Physical Functioning™ von 78 Punkten bei einem mittleren Alter von 73 Jahren und
einem posttherapeutischen Intervall von 4-8 Jahren. In der hier vorliegenden Studie sind
Patienten, die mit HDR behandelt wurden, mit 69,3 Jahren im Vergleich deutlich
junger. Aufgrund des Endpunktes der Studie nach 36 Monaten ist ein Vergleich mit den

Daten von Joly et al. nur eingeschréankt moglich.

Der posttherapeutische Score von 87,14 Punkten in der Gruppe der Patienten, die mit
LDR therapiert wurden, entspricht in etwa den Daten der Studie von Roeloffzen et al.
2007, in der fiir die Domane des Physical Functioning ein Punktwert von 90 nach einem

Jahr und 88 nach 6 Jahren beschrieben wird ",

Entsprechend den schlechten posttherapeutischen Scores fir ,,Physical Functioning* vor
allem bei den Patienten, die mit HDR therapiert wurden, finden wir eine sowohl
statistisch signifikante als auch klinisch relevante Verschlechterung (>10 Punkte) bei
den Patienten, die einer Form der Strahlentherapie zugefuhrt wurden, in Bezug auf die
Leistungsfahigkeit in Haushalt und Beruf (Role Functioning), wenn wir uns auf die
Empfehlungen zur Interpretation der HRQoL und deren Subdomanen von Osaba et al.
beziehen ®+2. Es ist anzunehmen, dass rollenspezifische Erwartungen privat ebenso wie
im Beruf durch die therapiebegleitenden Nebenwirkungen nicht adaquat erfullt werden

kdnnen.

Die Stimmungslage der Patienten verbessert sich insgesamt nach Therapie (Emotional
Functioning), wobei wir hier die groRte Differenz zwischen pra-und posttherapeutischen
Score bei den Patienten sehen, die allein leben. Studien haben gezeigt, wie wichtig die
emotionale Unterstiitzung von Partnern und dem sozialen Umfeld ist. So beschreiben
Queenan et al. 2010 einen klaren Zusammenhang zwischen ,social support und
HRQoL %. Eine médgliche Erklarung konnte sein, dass der Gedanke, eine kurative
onkologische Therapie hinter sich gebracht zu haben, bei Patienten ohne festen Partner
mehr wiegt. Sehen wir den positiven Zusammenhang zwischen der Unterstutzung des
Patienten durch das soziale Umfeld, so konnen wir umgekehrt auch eine
Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes durch die Erkrankung an sich, Therapie und
therapiebegleitenden Nebenwirkungen feststellen (Social Functioning). Statistisch

I 61,62

signifikant, wenn auch nach Osaba et a nicht klinisch relevant, ist der direkte

Vergleich des Bildungsniveaus. So zeigt sich in unseren Daten ein Rickgang der
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sozialen Beeintrachtigung bei Patienten mit ,,niedrigem* Bildungsniveau, wahrend bei
Patienten mit Abitur oder Hochschulabschluss eine grofiere Beeintrachtigung des
sozialen Umfeldes posttherapeutisch angegeben wird. Unabhéngig vom Bildungsniveau
beschreiben Zenger et al. 2008 * insgesamt eine relevante Beeintrachtigung des
sozialen Umfeldes bei Patienten nach kurativer Therapie eines Prostatakarzinoms im
Vergleich mit einem altersentsprechenden gesunden Kollektiv in Deutschland. Zwar
fallt die Verschlechterung in unserem Kollektiv wesentlich geringer aus, es muss jedoch
limitierend erwahnt werden, dass der Baseline Score zu einem Zeitpunkt bestimmt
wurde, als die Patienten die Diagnose des Prostatakarzinoms schon erfahren hatten, also

der Patient selbst sowie das soziale Umfeld bereits mit der Diagnose belastet wurde.

Das Erinnerungs- und Konzentrationsvermdgen fallt insgesamt posttherapeutisch nur
marginal ab (Differenz: 3,62 Punkte). Ob tatsachlich therapiebegleitende
Nebenwirkungen hierflr verantwortlich sind, oder die psychische Auseinandersetzung

mit der Diagnose eines Malignoms, bleibt zum aktuellen Zeitpunkt Spekulation.

5.6 Multiregressionsanalyse

Ziel dieser Studie ist, den Einfluss von epidemiologischen Faktoren mitsamt
dem Versicherungsstatus, sowie von therapiebegleitenden Nebenwirkungen auf die
posttherapeutische Lebensqualitdt zu untersuchen. In einem univariaten Modell einer
Kovarianzanalyse wird der Zusammenhang zwischen der Therapiemethode,
Versicherungsstatus, Niveau des Schulabschlusses, Wohnstatus, posttherapeutische
sexuelle Aktivitat und sechs posttherapeutischen Harntraktbezogenen Symptomen
(siehe 4.4) untersucht. Kein signifikanter Einfluss zeigt sich bei der Therapiemethode
und dem Wohnstatus. Unserem Wissen nach wurde der Wohnstatus in dieser Form als
Einflussvariable bisher nicht untersucht. Auch wenn in unserer Untersuchung der
Einfluss der Therapiemethode auf die posttherapeutische HRQoL nicht signifikant ist,
so muss dennoch darauf hingewiesen werden, dass Patienten, die mit einem
strahlentherapeutischen Verfahren behandelt worden sind, haufiger unsicherer bezlglich

der Zukunft sind und sich nicht wirklich ,,vom Krebs befreit* fuhlen 6,
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Um den unabhidngigen Einfluss auf die Zielvariable ,,Posttherapeutische HRQoL* zu
untersuchen, wurden die signifikanten Einflussvariabeln des univariaten Modells einer
multivariaten Analyse unterzogen. Letztlich zeigt sich in unseren Daten ein statistisch
signifikanter unabhéngiger Einfluss von posttherapeutischer Drangsymptomatik und
posttherapeutischer sexueller Aktivitat auf die posttherapeutisch subjektiv Empfundene
Lebensqualitat (HRQoL). Somit erweisen sich hier die nachlassende sexuelle Aktivitét,
sowie eine Drangsymptomatik ohne tatsdchlichen Urinverlust als unabhéngige
Parameter, die einen signifikanten Einfluss auf die selbsteingeschétzte
posttherapeutische Lebensqualitat haben. Dies gilt in der aktuellen Auswertung
unabhéngig von der Art der Therapie und anderen epidemiologischen Faktoren. In
vielen anderen Studien wurde bereits der der negative Einfluss von sexueller
Dysfunktion und LUTS beschrieben 2345782 Der Einfluss von Drangsymptomatik ohne
tatsdchlichen  Urinverlust (Urgency), insbesondere wenn der Betroffene dies
kompensieren kann und keine Harninkontinenz angibt wird zumeist nicht gesondert

erfasst und haufig unterschatzt.

Der grolRe Einfluss harntraktbezogener Symptome auf die posttherapeutische
Lebensqualitat bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom ist bekannt.
Weitergehend konnen wir hier differenzieren, dass der unkontrollierte Harndrang bzw.
die Tatsache, sich gemaf} unserer Definition ,,sehr beeilen zu miissen®, um die néchste
Toilette zu erreichen, bei den hier untersuchten Patienten mehr wiegt als der

tatsachliche ungewollte Urinverlust.

Auch Coyne et al. 2003 *2 beschreiben einen groBeren Einfluss auf die Lebensqualitat
durch Drangsymptome bzw. Drangsymptomatik und Belastungsinkontinenz kombiniert,
als durch die alleinige Belastungsinkontinenz. Untersucht wurden die Ergebnisse von
919 strukturierten Telefoninterviews in den USA von Patienten mit OAB Symptomen,
unabhéngig der Genese und des Geschlechts. Aber auch flr Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom trifft diese Beobachtung zu, ahnlich den Ergebnissen
einer prospektiven Multicenterstudie mit 1201 eingeschlossenen Patienten von Sanda et
al. 2008 "°. In einer multivariaten Analyse, die den Zusammenhang zwischen
verschiedenen ,,quality-of-life domain scores® und der posttherapeutischen
Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis untersucht, zeigt sich ein unabh&ngiger

statistisch signifikanter Einfluss der ,,Urinary irritation” (p=0,002) neben ,,Sexual
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function” und ,,Vitality”, wéhrend die ,,Urinary incontinence* keinen signifikanten

Einfluss aufweist (p=0,15).

Entsprechend den Ergebnissen von Sanda et al. 2008 zeigt sich auch in unserer Studie
als zweite die HRQoL unabhéangig beeinflussende Variable die sexuelle Aktivitat, hier
zu verstehen als der ,,Sexual activity Score®, der verschiedene Facetten von Sexualitat
und Partnerschaft beriicksichtigt. Die erektile Dysfunktion ist der grofte negative
Einflussfaktor auf die Zufriedenheit mit der eigenen Sexualitdt und es gibt einen
Zusammenhang zwischen Therapie der erektilen Dysfunktion und ansteigender
sexueller Zufriedenheit. So beschreiben Nelson et al. 2007 in einer empirischen
Querschnittstudie in den USA die erektile Funktionalitat als den gréf3ten unabhangigen
signifikanten Einflussparameter auf die sexuelle Zufriedenheit bei Mannern mit
therapiertem Prostatakarzinom in einer multivariaten Analyse *%. In der gleichen Studie
wird zusétzlich der signifikante, wenn auch schwachere, Einfluss von einer engen
partnerschaftlichen Bindung und Angsten, sowie Depression auf die sexuelle

Zufriedenheit dargestellt.
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6. Zusammenfassung

Die Arbeit untersucht prospektiv den statistischen Einfluss verschiedener
epidemiologischer Faktoren und therapiebegleitender Nebenwirkungen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Health Related Quality of Life) von Patienten mit
lokal begrenztem Prostatakarzinom, die entweder operativ oder strahlentherapeutisch in
der urologischen Klinik des Universitatsklinikums der RWTH Aachen behandelt

wurden.

Es wurden Daten von Patienten erhoben bei denen zwischen dem 01.01.1999 und dem
31.12.2006 ein Prostatakarzinom im Stadium cT1-cT3 NO MO in der urologischen
Klinik des Universitatsklinikums der RWTH Aachen diagnostiziert wurde. Grundlage
fir die statistische Untersuchung waren die Daten des Aachener Prostatakarzinom
Registers (APCAR), die auf vom Patienten selbststdndig ausgefillten Fragebtgen
basieren. Die Fragebdgen enthalten Fragen zur Epidemiologie, sowie den QLQ-C30 zur
Erfassung der HRQoL, den ICSmale Questionnaire zur Erfassung von Symptomen der
Harninkontinenz sowie den Kelly-Score zur Stuhlinkontinenz und weitere Fragen zur
Sexualitat und Partnerschaft. Messzeitpunkte waren prétherapeutisch und nach 36
Monaten. Komplette pra- und posttherapeutische Datensatze lagen von 496 Patienten
vor. Nach Ausschluss von Patienten, die die Therapiekriterien nicht erfillten und
Patienten mit mdoglichem Tumorrezidiv, nach aktueller Definition der EAU, wurden

Daten von 326 Patienten statistisch untersucht.

In einer Auswertung von epidemiologischen Daten, die von der gleichen Arbeitsgruppe
erarbeitet wurde, ist bereits der fehlende Einfluss des Versicherungsstatus auf die Wahl
der Therapiemethode an der urologischen Klinik der RWTH Aachen beschrieben und
publiziert worden. Nach der Auswertung in der hier vorliegenden Arbeit ist auch die
posttherapeutische Lebensqualitit 36 Monate nach Therapiebeginn nicht vom

Versicherungsstatus der Patienten beeinflusst.

Das Ergebnis der hier durchgefihrten multivariaten Analyse beschreibt einen
signifikanten Einfluss von posttherapeutisch nachlassender sexueller Aktivitat und
Drangsymptomatik ohne tatsdchlichen Urinverlust auf die subjektiv empfundene

posttherapeutische gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) 36 Monate nach
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Beginn der Therapie. Der negative Einfluss von posttherapeutisch eingeschrankter
Sexualitat auf die Lebensqualitit der Patienten ist bekannt und umfassend untersucht.
Wahrend die Erhaltung der sexuellen Funktion, insbesondere bei der Weiterentwicklung
von nervschonenden Operationsmethoden viel Beachtung erhalt, werden
Drangsymptome sowohl im Kklinischen Alltag als auch in der aktuellen Literatur haufig

vernachlassigt.

Da eine Beeinflussung der sexuellen Funktion und eine Drangsymptomatik in
unterschiedlichem Ausmal mit den aktuell zur Verfligung stehenden Therapieoptionen
assoziiert sind, unterstreicht diese Studie die Notwendigkeit der umfassenden
pratherapeutischen Aufklarung des Patienten und des Partners Uber potentielle

therapiebegleitende Nebenwirkungen.
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