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1. EINLEITUNG

Hochstes Ziel therapeutischen Eingreifens in der Medizin ist sicherlich die
Wiederherstellung des pramorbiden Zustandes eines Menschen, d. h. seiner
vollstdndigen Gesundheit und Integritat (restitutio ad integrum). Leider ist dies in
vielen Fallen nicht moglich. Wird beispielsweise wahrend der Heilbehandlung eine
Entfernung eines oder mehrerer Organe (bzgl. dieser vorliegenden Arbeit in der
Urologie: Radikale Zystektomie (RZ), Radikale Prostatektomie (RP)), eines
Korperteils oder groRerer Gewebemassen, die sich nicht vollstandig regenerieren
kénnen, notwendig, so bleiben in aller Regel funktionelle Einschrankungen und
andere Folgen der operativen Verstummelung des Korpers zurtick. Auf psychischer
Ebene korrespondieren dem ebenso Traumata und reaktive Veranderungen, die
durch die Therapie der Grunderkrankungen verursacht sind und deren direkte
Auswirkungen zusatzlich verscharfen kénnen.

Es ist aus diesen Grinden durchaus moglich, dass die therapiebedingten
Nebenwirkungen die Gesamtsituation des erkrankten Menschen starker
beeintrachtigen als die Krankheit selbst, die diese medizinischen Eingriffe
verursachte. Dies gilt als Extremfall z. B. fir manche palliative Chemo- oder
Strahlentherapien bei Patienten, deren nicht chemo- oder strahlentherapeutisch
behandeltes Tumorleiden zwar schneller zum Tode fiihren, evtl. aber bis dahin einen
weniger belastenden und das Leben weniger beeintrachtigenden Verlauf mit sich
bringen wirde.

In derartigen Zusammenhangen st63t man in neuerer Zeit auf den Begriff der
,(gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat®. Lebensqualitat (LQ) als Fachbegriff erhielt
1920 erstmals bei Pigou besondere Aufmerksamkeit [45]. 1972 fand in der Bundes-
republik Deutschland ein erster Kongress zum Thema der LQ statt.

Die World Health Organisation (WHO) der Vereinten Nationen definierte LQ
1993 folgendermalen: ,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person
Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen
sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen"” [60]. Bei
Erwagungen zum Begriff LQ in medizinischen Zusammenhé&ngen diente jedoch hau-
fig die Definition von ,Gesundheit® der WHO von 1946 als Ausgangspunkt: Demzu-
folge ist Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheiten oder Gebrechen,



sondern auch das vollstdndige Wohlergehen eines Menschen insgesamt in den drei
Dimensionen des Kdrperlichen, Seelischen und Sozialen [60].

In einer ersten intensiven Entwicklungsphase des Lebensqualitatsbegriffs in
den Siebzigerjahren des 20. Jahrhunderts stand die konzeptionelle Auseinanderset-
zung um die Definition des Gesundheitszustandes im Vordergrund, im folgenden
Jahrzehnt die Frage nach der Messbarkeit von LQ in psychometrischen Tests und
deren Moglichkeiten. Gleichzeitig fanden diese Uberlegungen zunehmend Akzeptanz
in medizinischen Fachkreisen. 1977 wurde der Begriff der LQ in den Index Medicus
aufgenommen (siehe: Internetseite: www.index-medicus.com. Stand vom
19.01.2011). Die Neunzigerjahre brachten grof3 angelegte Anwendungen der Metho-
den zur Lebensqualitatsmessung im klinischen Zusammenhang, in epidemiologi-
schen Untersuchungen, gesundheitsbkonomischen Studien und in der Qualitatssi-
cherung. Im medizinischen Umfeld setzte sich auch die Spezifizierung ,gesundheits-
bezogene LQ“ (engl. ,Health Related Quality of Life“) durch. 1992 wurde die Zeit-
schrift ,Quality of Life Research® (hrsg. von der International Society for Quality of
Life Research - ISOQOL) gegrindet [15].

Die gesundheitsbezogene LQ reprasentiert innerhalb der modernen Medizin
die Anfrage an das Handeln des Arztes in Diagnosestellung und Therapie, ob der
medizinische Eingriff und die qualifizierte Beratung des Patienten lediglich den fachli-
chen Leitlinien entsprechen und der Gewinnung absoluter Uberlebenszeit durch Ver-
langerung des Gesamtiberlebens dienen sollen oder ob sich das Wohl des Patienten
nicht auch an dem bemisst, wie sich die weitere Lebenszeit konkret fir ihn gestaltet
und mit welchem Quantum an Beeintrachtigungen diese Tage mittel- und langfristig
belastet sein werden. Hier ist selbstverstandlich die eigene Entscheidungsfahigkeit
eines mundigen Patienten Uber seine weitere Behandlung, deren Alternativen und
die jeweils zu erwartenden Zukunftsperspektiven vorausgesetzt. Therapieziele in der
Onkologie, in der die Frage nach der LQ eine besondere Brisanz besitzt, sind: Ver-
langerung des Gesamtiiberlebens, Verlangerung der Zeit bis zum Fortschreiten der
Krankheit, Verlangerung des progressfreien Uberlebens, das Erreichen einer Kom-
plettremission und mdglichst hohe Ansprechraten auf die Therapie, schlief3lich aber
auch die Linderung krankheitsspezifischer Symptome und der Erhalt bzw. die Schaf-
fung von LQ: Die ,5-Jahres-Uberlebensrate“ und die ,Komplettremission* reichen

unter heutigem Blickwinkel nicht mehr vollstandig aus, um die schlagenden Argu-



mente flr eine (moglichst gemeinsame) Entscheidung von Patient und Arzt tber die
anzuvisierende Therapiestrategie und deren Ziele zu finden.

Besagte gesundheitsbezogene LQ wird gegenwartig als ein mehrdimensiona-
les, durch die subjektive Sichtweise des Befragten gepragtes Konstrukt betrachtet,
das in medizinischen Interventionsstudien, in epidemiologischen Studien und zu-
nehmend auch bei 6konomischen Evaluationen wie Kosten-Nutzwert-Analysen von
Bedeutung ist und tber Lebensqualitatsfragebdgen erhoben wird [59].

Mogliche und haufig beachtete Komponenten im Sinne der Mehrdimensionali-
tat der gesundheitsbezogenen LQ sind das psychische Befinden (Ausgeglichenheit;
Abwesenheit von Angst, Depression, Reizbarkeit usw.), soziale Beziehungen (Fami-
lie, Abh&ngigkeit von anderen, Teilnahme am sozialen Leben), funktionelle Kompe-
tenz (Leistungsfahigkeit, Konzentrationsvermdgen) und korperliche Verfassung (kor-
perliche Beschwerden, Mobilitdt, Ausdauer) - diese Aufzéhlung sollte jedoch nicht als
umfassend betrachtet werden [23].

In randomisierten klinischen Untersuchungen wird die Messung von LQ meist
in Longitudinalstudien zum Vergleich der Therapiearme bei Zytostatika- und
Chemotherapieprotokollen, Radiotherapie, Operationstechniken, endokrinologischen
Therapieansatzen und Immuntherapien verwendet, im zugespitztesten Fall auch um
,Verlangerung der Uberlebenszeit bei reduzierter LQ“ gegeniiber kiirzerer Uberle-
benszeit bei verbesserter oder stabiler LQ“ abzuwagen. Unter Umstanden kann die
Lebensqualitatsmessung sogar als pradiktiver Index dazu dienen, Ansprechraten von
Behandlungen in klinischen Studien zu bewerten [14]. Sullivan et al. versuchten bei-
spielsweise die von ihnen entwickelte Theorie zu belegen, dass der Score bei der
Messung der LQ am Beginn der Behandlung eines hormonrefraktaren, metastasier-
ten Prostatakarzinoms Voraussagekraft fir das Gesamtiberleben des Patienten hat.
Personen mit hohen Scores fir LQ zu Beginn der Therapie Uberleben diesen Ergeb-
nissen zufolge langer [54].

Prinzipien der Sammlung und Auswertung von Daten zur LQ

Alle folgenden Informationen und Ratschlage fur die Datensammlung in
diesem Abschnitt sind - wenn nicht ein anderer Ursprungsnachweis beigefigt ist -
den Leitlinien der EORTC (European Organization for Research and Treatment of

Cancer) Quality of Life (QoL) Group (Néheres dazu siehe weiter unten) fir die
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Erhebung von Patientendaten zur Lebensqualitatsforschung [14] entnommen - und
es wurde in vorliegender Arbeit versucht, diesen nach aller Méglichkeit Beachtung zu
schenken:

Es empfiehlt sich, fur gewohnlich vor, wahrend und nach der Behandlung
Befragungen zur aktuellen LQ, wie sie vom Patienten empfunden wird,
durchzufiihren (Quality of Life Questionnaire-C30, der von der EORTC QoL Group
publizierte und in dieser Untersuchung verwendete Fragebogen, fragt z. B. nach
Symptomen und Einschatzungen fir den Zeitraum der vergangenen Woche,
wahrend andere Instrumente den gegenwartigen Status erfahren mdochten). Die
anvisierten Zeitpunkte der Studie fir die einzelnen Befragungen sollten maoglichst
genau eingehalten werden und, wenn maoglich, in allen Behandlungsarmen der
Studie gleich sein.

Wahrend der Behandlung und in der Erholungsphase reflektieren die
Erhebungen ein Profil der durch die Behandlung entstandenen Beschwerden. Um die
einzelnen Ereignisse am besten registrieren zu kdnnen und zu verhindern, dass
wichtige Entwicklungen unbemerkt bleiben, soll vor Beginn der Studie sorgfaltig
Uberlegt werden, zu welchen Zeitpunkten die Messungen stattfinden sollen.

Patienten, die ihre Bereitschaft erklaren, an einer Studie teilzunehmen, sollen
deutliche und klare Erklarungen zum Fragebogen (FB) und zum Zweck der Erhebung
bekommen; am besten geschieht dies mindlich, um auch die Gelegenheit fir
Ruckfragen zu geben; besonders fiur den ersten Teil der Datensammlung ist es am
gunstigsten, wenn der FB personlich Gbergeben werden kann. In den Informationen
sollte auch der Zeitplan erwahnt sein, der die einzelnen Schritte der Untersuchung
terminiert, und ebenso die Auskunft, wie die erhobenen Daten im Anschluss
analysiert werden, sowie die Versicherung, dass fiur die erfragten Patientenauskinfte
und fur die Teilnahme insgesamt strengste Vertraulichkeit gilt und die Angaben nur in
anonymisierter Form innerhalb der Studie verarbeitet werden. Die beste Qualitat von
Daten zur LQ erhalt man, wenn die Patienten tberdurchschnittlich gut informiert und
fur die Teilnahme an der Untersuchung motiviert sind [20].

Die dem Patienten ausgehandigte Zusammenstellung von Fragen im
Gesamtfragebogen soll nicht zu lang und leicht verstandlich sein, Duplikationen
sollten darin vermieden werden. Auch sollten schriftliche Anleitungen und Hinweise
fur das Ausfillen im FB beinhaltet sein. Gut ist es, wenn die Teilnehmer der Studie,

wenn notig, Hilfe beim Ausfullen bekommen, sollte jemand nicht in der Lage sein,
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selbstandig den FB zu bearbeiten - wenn dies der Fall war, misste es auf dem FB
kurz vermerkt werden. Grundsatzlich gilt, dass Patienten die besten Bewerter ihrer
eigenen LQ sind! Beispielsweise erwies eine Untersuchung von Fromme et al., dass
die Dokumentation von Komplikationen wahrend einer Chemotherapie durch die
Arzte sehr unzureichend ist. Die meisten Beeintrachtigungen werden von den Arzten
nicht dokumentiert, wahrend sie in den Stellungnahmen der Patienten - in
betreffender Studie mit Hilfe des QLQ-C30 - auftauchen. Die Befragung der Patienten
nach ihrer eigenen LQ ist wesentlich sensitiver als die auf der Fremdwahrnehmung
von Arzten beruhende Lebensqualitaitsmessung [21]. Ahnliches erbrachte auch
schon einige Jahre fruher eine Studie von Wilson et al.: Die Wahrnehmung der LQ
unterscheidet sich sehr im Hinblick auf den Patienten selbst, den Lebenspartner des
Patienten und die behandelnden Arzte. Die Partner liegen in der Einschatzung der
einzelnen Doméanen der LQ recht nahe bei den Werten der Patienten, wahrend die
Arzte in der Regel die vorhandenen Probleme unterschatzen [61]. Erst kiirzlich
bestétigten Pearcy et al. diese vorstehende These: Mit Hilfe verschiedener FB, die
jeweils parallel vom behandelnden Arzt, der Ehefrau des Prostatakarzinompatienten
und vom Patienten selbst ausgefillt wurden, zeigte sich, dass Arzte die LQ und die
Prioritdten des Patienten im Gegensatz zu den Lebenspartnern nicht richtig
einschatzen. Die Arzte (berschatzen den Einfluss von Erwagungen zum
Gesamtiuberleben, postoperativen Komplikationen, Inkontinenz, eingeschrankter
Sexualfunktion und reduzierter Fahigkeit zu Aktivitaten des taglichen Lebens,
bewerten aber die Bedeutung der Ehefrau, der Familie, der Heimat, der Religion und
die Hohe der empfundenen LQ insgesamt zu wenig. Im Kontrast dazu werden in der
Realitit aber von den Arzten weiterhin die entscheidenden therapeutischen
Entscheidungen getroffen oder durch entsprechende Beratung wesentlich beeinflusst
[44].

Bekommt der Untersucher einen FB ausgefullt zurtick, wére es ratsam, ihn auf
fehlende Daten hin zu tUberprifen, um den eventuell noch im Krankenhaus greifbaren
Patienten zeitnah fragen zu kénnen, ob dies Uberlegt oder zufallig geschehen ist. Im
ersten Fall musste auf dem FB notiert werden, dass der Patient ausdriicklich
wulnscht, diese Frage nicht beantworten zu missen.

Immer aber sollten die Bemiuhungen der teilnehmenden Patienten jederzeit
durch die Datensammler und die Institution, der sie angehéren, gewdrdigt werden.

Eine hohe Prioritat liegt darauf, Verstandnis und Respekt fir die Patienten und ihre
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Angehdrigen aufzubringen, insbesondere dann, wenn es zu Komplikationen kommt,
der Patient unangenehm berihrt ist, da er durch die Befragung - quasi gewaltsam -
mit seiner (Krebs-)Erkrankung konfrontiert wird, oder wenn es gar zum Tod des
Patienten gekommen ist. Die Gite der Daten zur LQ ist umso héher, je mehr sich die
Patienten und deren nachste Angehdrige das Anliegen der Untersucher zueigen
machen und motiviert sind, moglichst authentisch ihre Auskiinfte zu geben [20].

In Studien, in denen Patienten randomisiert werden, sollte die Ersterhebung
der LQ vor der Randomisierung erfolgen und das Ausflllen des ersten Bogens als
Auswahlkriterium dienen. Auf diese Weise kann das Ergebnis der Randomisierung
keine der Domanen des LQ-Scores beeinflussen. Um jegliche Art von Bias soweit
maoglich zu vermeiden, ware es auch winschenswert, dass die Fragebdgen
ausgefullt werden, bevor der Patient im Gesprach mit dem behandelnden Arzt war.
So wirde der Befragte am ehesten noch stimuliert, die Symptome besonders zu
diskutieren, die ihn wirklich beunruhigen. Insgesamt wéare eventuell auch die
Befragung durch eine neutrale dritte Partei fur noch authentischere Ergebnisse
férderlich: Eine Untersuchung von Manson et al. liefert Hinweise, dass das Verhaltnis
der Patienten zu denjenigen, die eine Studie durchfuhren, bei der Beantwortung der
Fragen des FB (in besagtem Fall: QLQ-C30 und QLQ-BLM30) eine Rolle spielen.
Schwedischen Patienten der einen Gruppe wurde der FB von ihrem behandelnden
Krankenhaus in Lund zugesandt, wahrend ihn Patienten einer zweiten Gruppe in
Stockholm von einer neutralen dritten Institution erhielten. Es handelte sich bei allen
Patienten um einen Zustand nach RZ mit Harnwegsrekonstruktionen. Die Antworten
der Patienten in Stockholm schienen in mancherlei Hinsicht ,offener”, es wurden
mehr Symptome zugegeben und niedrigere Scores fir die emotionale Funktion
erreicht [35].

Daten, die fehlen, kdnnen nach Madoglichkeit noch durch briefliche oder
telefonische Erinnerung und durch Nachfragen eingeholt werden - dazu sollte den
Studienteilnehmern ebenso ein bezahlter Rickumschlag zugehen. Schon im Vorfeld
ist es ratsam, einen akzeptablen Zeitraum fur Verspatungen in der Beantwortung des
FB festzulegen. Das Zeitfenster dafur sollte wahrend der Therapie enger und im
weiteren Follow-Up groR3zliigiger bemessen sein. Dass bei gréRerem zeitlichen
Abstand zwischen dem Bezugszeitpunkt der Befragung und dem Jetzt die
Selbsteinschatzung der Befragten unter Umstadnden nicht mehr die damalige Realitat

trifit, kann in etwa folgendes Beispiel zeigen: Bei Kandidaten fur bilaterale
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Nervschonung bei RP wegen eines Prostatakarzinoms wurde die Einschatzung der
Sexualfunktion zur Echtzeit mit Hilfe des International Index of Erectile Function
(IEF) und die retrospektive Einschatzung der Patienten beziglich des dann 6
Monate zurickliegenden Zeitpunkts miteinander verglichen. Es zeigte sich
durchwegs, dass die erinnerten Werte ,geschont” sind und von den zeitnah
erhobenen Einschatzungen abweichen [52].

Fehlende Elemente im FB konnen auf verschiedene Art und Weise auch
erganzt werden: Als statistische Methoden stehen folgende Madoglichkeiten zur
Verfligung: Entweder die Angaben werden entsprechend friherer Antworten des
Patienten zur gleichen Frage vervollstandigt, die Antworten anderer Patienten im
gleichen Krankheitsstadium und mit gleicher Therapie werden zugrundegelegt oder
die Antwort wird aus der Beachtung von Wechselbeziehungen mit anderen Fragen
heraus gegeben. Eine vereinfachte Moglichkeit im Umgang mit fehlenden Elementen
ist - wenn mindestens die Halfte der Elemente einer Skala beantwortet ist - dass man
die fehlenden Punkte ignoriert.

Messinstrumente in der Lebensqualitatsforschung

Vorab sei zu diesem Abschnitt und zu den Quellen, aus denen er sich speist,
festgehalten, dass die meisten Informationen aus Internetpublikationen der
Fachgesellschaften fir Lebensqualitatsforschung und der Herausgeber bestimmter
Inventare (dies bedeutet: ,standardisierte und validierte FB*) entnommen sind. Die
betreffenden Publikationen enthalten eine Vielzahl von Informationen, die nattrlich
hier nicht komplett widergegeben werden sollen. Die folgenden Zeilen stellen
lediglich den Versuch dar, einige der wichtigen Inhalte zum Wissensgebiet rund um
die Lebensqualitatsmessung maoglichst kompakt zusammenzutragen.

Flanagan z. B. erhob in einer Studie durch Befragung von ca. 3000 Patienten
folgende funf Komponenten zur Einteilung der Dimensionen des Begriffs der LQ: 1)
Korperliches und materielles Wohlergehen, 2) Beziehungen zu anderen, 3) soziale
und burgerliche Aktivitaten, 4) personliche Entwicklung und Erfullung und 5) Erholung
[18]. Kuchler et al. gliederten die Ergebnisse ihrer Untersuchung bei Krebspatienten
in drei Komponentengruppen: Die physische, soziale (soziale Integration, soziale
Netzwerke und soziale Rolle) und psychische (Gemitsverfassung, Depression,

subjektives Wohlbefinden) [26]. Ludwig fand vier Dimensionen: Der Korper, die
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Psyche, das Sozialleben und der Alltag [32].

Als multidimensionales Konstrukt mit soziopsychischen Aspekten sind also bei
der Messung von LQ (in der Zusammenschau der verschiedenartigen Erwagungen
hierzu) mindestens folgende Dimensionen zu bericksichtigen: Die korperliche
Verfassung, das psychische Wohlbefinden, die sozialen Beziehungen und die
Funktionsfahigkeit in Alltag und Beruf. (Wenn sie auch wenig Zustimmung und
Beachtung finden, gibt es auf der anderen Seite trotzdem einige Versuche, LQ
unidimensional zu begreifen. So wollten beispielsweise Pagano und Gotay aus
multidimensionalen Instrumenten einen unidimensionalen FB konstruieren, weil den
Autoren eine solche Messung konsistenter und einfacher zu standardisieren erschien
[41].)

Dass Fragebdgen und andere Interview-Verfahren fir die Erhebung von
standardisierten Daten zur LQ tatsachlich ein ganz umfassendes Bild der LQ eines
Menschen liefern, darf in jedem Fall in Zweifel gezogen werden: So gaben z. B.
Powel und Clark Prostatakarzinompatienten in den USA am Ende standardisierter,
validierter FB Platz fur ,offene Antworten“. Ausschlaggebende und fir die Patienten
relevante Dinge, die dabei hauptséachlich genannt wurden und im FB zuvor selbst
keine Berucksichtigung fanden waren: 1) Die Qualitat der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, 2) die Veranderung der sexuellen Identitat, 3) die Angst vor Krebs
und 4) die Demutigung durch das Vorhandensein von Inkontinenz [48].

Fur die Messung der LQ besteht die Mdglichkeit, Patienten in standardisierten
Interviews zu befragen oder ihnen in schriftlicher Form selbst auszufillende FB
auszuhandigen (Selfassessment). Im Vergleich zur rein psychologischen
Psychometrie zur Beurteilung intrapsychischer Gro3en (beispielsweise zur Messung
von Intellekt, Angst, Depression usw.) ergeben sich bei der Bestimmung von
Lebensqualitatsmesswerten grol3ere Unterschiede: Fur die LQ spielen auch
praktische, funktionelle und medizinische Gesichtspunkte (auf3erhalb der Psyche und
deren Perzeption der Realitat) eine wichtige Rolle. Als Problem der Messung kommt
hinzu, dass viele Patienten eine durchaus schwankende Auffassung ihrer LQ haben
abhangig vom jeweiligen Zeitpunkt der Befragung und der aktuell bestehenden
Symptomenlast. Wichtig ist hdufig die Messung der LQ ,at baseline®, das heil3t die
Messung bereits vor dem Therapiebeginn oder ganz am Anfang der
Rekonvaleszenz, um einen Vergleichspunkt zu haben, der hilft, die tatsé&chlichen

Folgen der Therapie zu identifizieren und zu bewerten.
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Folgende Fachbegriffe spielen bei der LQ-Messung eine wichtige Rolle: Die
Jlatente Variable” oder das ,Konstrukt® ist das, was gemessen werden soll, was man
jedoch ublicherweise nicht direkt messen und quantifizieren kann. Das wichtigste
Beispiel im Zusammenhang dieser Arbeit ist die LQ selbst. Eine latente Variable
beeinflusst spezielle Werte unter spezifischen Konditionen — durch die Messung
dieser Werte lassen sich unter Umstanden entscheidende Rickschlisse auf das
Konstrukt ziehen, wodurch dieses indirekt messbar gemacht wird.

Unter ,Item“ versteht man eine Frage, deren Beantwortung eine Manifestation
des zugrundeliegenden Konstruktes ist. Mehrere zueinander passende Items lassen
eine Skala oder Doméane entstehen und erhdhen im erwiinschten Fall die Reliabilitat
des Testes. Die EORTC stellt z. B. eine Datenbank mit allen Items, die in QLQ-C30,
in allen verfigbaren Modulen und deren Ubersetzungen enthalten sind, zur
Verfligung, um die Mdglichkeit zu schaffen, festgefligte, standardisierte Fragebtgen
durch solche fachlich gepruften Einzelfragen erganzen zu kénnen.

Das Messinstrument insgesamt besteht wiederum meist aus verschiedenen
,Skalen“ (auch ,Doménen® genannt), die sich aus zusammengehorigen Items bilden
und die zugrunde liegenden latenten Variablen messbar machen sollen, die selber
keiner direkten Messung zuganglich sind.

Eine umfassende und kontinuierlich aktualisierte Ubersicht tber die zahlreich
vorhandenen Messinstrumente/Inventare zur Erforschung von LQ bietet das MAPI

Research Institute unter www.proqolid.org (Stand vom 17.01.2011).

Medizinische Aspekte von Prostata- und Blasenkarzinom

Die hier vorliegende Arbeit betrachtet die LQ von Patienten, die an den beiden
haufigsten malignen Tumoren im facharztlichen Gebiet der Urologie erkrankt sind im
Vergleich. Dies sind das Prostatakarzinom (PCa) (hier ausschlie3lich das Prostata-
Adenokarzinom) und die malignen Harnblasentumore (BCa) (hier ausschlief3lich das
Urothelkarzinom). An PCa erkranken selbstverstandlich nur Manner, ein BCa kdnnen
Frauen und M&nner haben, wobei derzeit wesentlich mehr Manner als Frauen (im
Verhaltnis von ca. 3:1) ein solches Krebsleiden entwickeln [51]. Ab dem muskelinva-
siven Stadium des BCa ist die RZ mit ausgedehnter Lymphadenektomie bei den
momentanen Moglichkeiten die einzige, auf breiter Basis anerkannte kurative Thera-

pieoption. Beim PCa sind neben der RP auch die konformale, perkutan-externe 3D-
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Bestrahlung und die Brachytherapie entweder mit radioaktiven Seeds oder durch
Afterloading-Technik als primare Behandlungsverfahren mit kurativer Intention weit
verbreitet in Verwendung. In dieser Arbeit geht es speziell um die beiden radikal-
chirurgischen Eingriffe bei der Behandlung von PCa und BCa und die LQ dieser Pa-
tienten vom Zeitraum vor bis 12 Monate nach der Operation.

Unter allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland ist das Adenokarzinom der
Prostata mit 61.200 Fallen pro Jahr (95 % der PCa insgesamt sind Adenokarzinome;
die ubrigen sind Karzinome des Ubergangsepithels mit hormonunabhangigem
Wachstum oder eine der vielen histologischen Sonderformen mit extrem seltenem
Vorkommen) der zweith&aufigste Tumor Uberhaupt [31, 38, 51, 56]. Fur die Einschat-
zung der Prognose eines Patienten und seiner Heilungsaussichten sind Nomogram-
me verfugbar [55, 56]. Die Einstufung der Tumorausbreitung, das Staging, richtet sich
in Europa zumeist nach der TNM-Klassifikation der Union Internationale Contre le
Cancer (UICC) von 2002. In der Regel dauert es mehrere Jahre bis die genetischen
Alterationen so akkumulieren, dass es zu einem schnellen malignen Wachstum
kommt. Es wurde deshalb die Faustregel aufgestellt, dass nur dann eine kurative
Therapie angestrebt wird, wenn die Lebenserwartung des Patienten realistisch we-
nigstens noch zehn Jahre betragen kann. Bei der Entscheidung Uber die Behand-
lungsform sollten Erwagungen zu der zu erwartenden LQ des Patienten eine wichtige
Rolle spielen. Ist der Tumor lokal begrenzt und hat der Patient eine weitere Lebens-
zeit von schatzungsweise mehr als zehn Jahren zu erwarten, dann gilt die RP als
Methode der Wahl fur einen kurativen Therapieansatz. Sie verspricht eine groRtmaog-
liche lokale Tumorkontrolle und ein durch das Resektat mogliches exaktes
histopathologisches Staging; sie hat auch psychologische Vorteile, weil der Patient
vermittelt bekommt, dass ,der Tumor entfernt wurde®. Auch die Strahlentherapie wird
als primare und intentional kurative Behandlung verwendet. Die am h&ufigsten vor-
kommenden langfristigen unerwiinschten Wirkungen der RP sind Inkontinenz und
Impotenz [55, 56].

Die zweithaufigste maligne Neoplasie auf dem Gebiet der Urologie ist die Kar-
zinomerkrankung der Harnblase, die zu den fiinf haufigsten Krebsformen beim Mann
zahlt. Insgesamt gibt es 28.700 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland. Diese
Tumorerkrankung hat ein relativ hohes mittleres Erkrankungsalter: 71 Jahre fir Man-
ner und 74 Jahre fur Frauen. Weitaus die meisten Tumore sind Urothelkarzinome (=

Transitionalzellkarzinome, ,,Ubergangszellkarzinome“; Uber 90 % aller malignen Bla-
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sentumore bei nach oben hin schwankenden Angaben verschiedener Autoren), die
haufig multifokal in der Blase und den Harnwegen auftreten. Selten gibt es in Europa
Plattenepithel- (ca. 2-7 % aller) oder Adenokarzinome (ca. 1%); sehr selten sind
kleinzellige Karzinome. Ursache der Karzinomentstehung sind beim Urothelkarzinom
karzinogene Stoffe wie Beta-Naphtylamin, denen gegeniber in erster Linie Raucher
exponiert sind. Das Plattenepithelkarzinom der Harnblase ist dort vorherrschend, wo
Infektionserkrankungen durch Schistosoma haematobium als urogenitale Bilharziose
(Schistosomiasis) endemisch sind wie beispielsweise in der Umgebung des Nil in
Agypten. Auch beim BCa beschreibt die TNM-Klassifikation der UICC die Tumoraus-
breitung und die Tumorstadien. Der Differenzierungsgrad wird entsprechend dem
WHO-Grading eingeteilt. Beim muskelinvasivem BCa wird neben der Entfernung der
Harnblase als potenziell kurativer Therapieoption in der RZ auch eine
Prostatovesikulektomie durchgefiihrt. Das neue Urinreservoir wird in Deutschland in
aller Regel als lleum-Conduit oder als orthotope Neoblase hergestellt [31, 38, 51,
56].
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1.1. Fragestellung

Mitarbeitern der urologischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Munchen fiel unabhangig voneinander auf, dass Patienten
beiderlei Geschlechts nach radikaler Zystektomie starker belastet und schwerer er-
krankt wirken als mannliche Patienten nach radikaler Prostatektomie. Freilich bringt
eine radikale Zystektomie einen durchschnittlich langeren Klinikaufenthalt, eine gro-
Rere Anzahl und ein weiteres Spektrum an Komplikationen (neben den haufiger auch
nach radikaler Prostatektomie beschriebenen Stérungen von Kontinenz und Potenz
vor allem Probleme im Zusammenhang mit den neuen Konstrukten der Harnablei-
tung nach Entfernung der Harnblase wie lleum-Neoblase oder lleum-Conduit: Ver-
schleimung des Reservoirs, Verschiebungen des Elektrolythaushaltes, Cobalamin-
Mangel, Stérungen der Darmtatigkeit, Entzindungen am Stoma, Harnstau durch
Engstellen und Verlegung u. a.), eine langere Zeitspanne fur die Rekonvaleszenz
und u. U. dauerhaft dul3erlich deutlich sichtbare korperliche Veranderungen wie ein
Urostoma mit sich. Diesen unterschiedlichen klinischen Zustand der Patienten nicht
wertend, wurden aber folgende (unsystematische und nicht gezielte) Beobachtungen

das Coping der Patienten und die geistig-seelische Ebene betreffend gemacht:

1. Die Patienten nach radikaler Zystektomie scheinen bei klinischen Interviews
und Befragungen einen deutlich gréReren Gesprachsbedarf als Patienten nach radi-
kaler Prostatektomie zu haben, wobei am Rande der eigentlich angezielten Inhalte
verstarkt psychosoziale und seelische Themen zur Sprache kommen.

2. AulRerdem ist eventuell die angestoRene Beschaftigung mit der Erkrankung
und ihren Auswirkungen, wie sie durch tberreichte oder zugesandte Fragebbgen zu
unterschiedlichen wissenschaftlichen Studien notwendig wird, fir die Patienten nach
radikaler Zystektomie scheinbar leidvoller und belastender als fur Patienten nach ra-
dikaler Prostatektomie. Dies konnte sich in der beobachteten schlechteren Comp-
liance oder durch Verzogerungen beim Ausfillen der Bogen zeigen; faktisch hat dies
grolBere Schwierigkeiten mit der Datenqualitat und einen erhdohten Aufwand fir den
Untersucher bei der Datenerhebung im Vergleich zu den Patienten nach radikaler

Prostatektomie zur Folge.
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Derartige Beobachtungen lassen vermuten, dass die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Patienten nach radikaler Zystektomie allgemein starker in Mitlei-
denschaft gezogen wird als dies nach radikaler Prostatektomie der Fall ist. Hieraus
entstand der Gedanke, die Lebensqualitat von Patienten nach radikaler Zystektomie
mit derjenigen von Patienten nach radikaler Prostatektomie zu vergleichen, um die
vermutete unterschiedliche Schwere im subjektiven Empfinden von Krankheit und
von Belastungen durch die Therapie der Patienten der beiden haufigsten urologi-
schen Tumorentitaten zu verifizieren. Es ist zu untersuchen, ob das, was der direkte
Umgang mit den betreffenden Patienten vermuten lasst, auch valide erfasst und be-
legt werden kann.

Um genanntes Thema wissenschatftlich in den Blick zu nehmen, wurden Pati-
enten beider Tumorentitaten (mannliche Erkrankte, die an einem Urothelkarzinom
der Harnblase leiden, welches mit einer radikalen Zystektomie behandelt worden ist,
und mannliche Patienten mit einem Adenokarzinom der Prostata, welches zu einer
radikalen Prostatektomie gefihrt hat) jeweils praoperativ und dann drei, sechs, neun
und zwolf Monate nach der Operation in einem prospektiven, longitudinalen Studien-
design mit Hilfe des validierten und international verwendeten Fragebogen-
Instruments QLQ-C30, Version 3.0, der EORTC zur psychometrischen Messung der
Lebensqualitdt bei onkologischen Patienten befragt, die beiden Patientengruppen
hinsichtlich vergleichbarem Alter, Operationszeitpunkt und ASA-Status miteinander
,gematcht® und die Ergebnisse miteinander verglichen. Innerhalb der Gruppe der an
Blasenkarzinom erkrankten Personen wurden wiederum zwei Untergruppen gebildet
und miteinander verglichen, namlich Patienten mit lleum-Neoblase als post-operative
Urinableitung bzw. Patienten mit lleum-Conduit. Fir die Befragung der Patienten mit
radikaler Prostatektomie und fur die mit radikaler Zystektomie gilt: Der Fragebogen
EORTC QLQ-C30 war zu allen Zeitpunkten Teil der Datenerhebung.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Patientenkollektiv

Bei den in diese Studie einbezogenen Patienten handelt es sich um Kranke,
die in dem Jahr zwischen April 2008 und April 2009 in der Urologischen Abteilung
des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Minchen behandelt
wurden. Grundséatzlich wurde versucht, zunachst maoglichst alle Patienten fur die
Studienteilnahme zu gewinnen, die in dem genannten Zeitraum eine radikale
Prostatektomie (RP) oder eine radikale Zystektomie (RZ) erhielten. Bei den Patienten
mit RZ ist die Anzahl der Operierten - entsprechend der Zahl der an Blasenkrebs
Erkrankten insgesamt - deutlich geringer. Bei den Prostatovesikulektomien sind es
ausnahmslos Manner, die an einem Adenokarzinom der Prostata (hier: PCa) leiden.
Die Vergleichsgruppe der Zystektomiepatienten umfasst Méanner, die an einem
Urothelkarzinom der Harnblase (hier: BCa) erkrankt sind. Weibliche Patienten
wurden von dieser Untersuchung ausgeschlossen. Aus beiden Patientengruppen
wurden Personen hinsichtlich vergleichbarem Alter, Zeitpunkt der Operation und
ASA-Status miteinander ,gematcht. Voraussetzung fur die Auswahl der Patienten
war es, dass mindestens praoperativ und sechs Monate postoperativ von derselben
Person der Fragebogen QLQ-C30 ausgefullt wurde.

Die Zusammensetzung der Patienten insgesamt an der Urologischen Klinik
und Poliklinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen
bildet aus folgenden Grunden wahrscheinlich keinen exakten Bevolkerungs-
querschnitt der Allgemeinbevélkerung ab: Weil es sich um ein Universitatsklinikum
handelt, sammeln sich hier Uberdurchschnittlich mehr kompliziertere und komplexere
Erkrankungsfalle als in nichtakademischen Einrichtungen. Dies wirde einen erhdéhten
Anteil von Patienten in fortgeschrittenen Stadien ihrer Krankheit erklaren. Zum
anderen durften sich im Klinikum der Universitat Gberzufallig mehr Menschen aus
gehobenen Bevdlkerungsschichten wiederfinden, die als Privatpatienten die
Expertise von wissenschaftlich qualifizierten Chef- und Oberérzten suchen.

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine explorative Untersuchung
ohne primare Fragestellung, so dass keine statistischen Tests vorgesehen waren.
Das Datenmaterial sollte nur dazu dienen, Hypothesen fir mdgliche weitere

Folgestudien zu generieren. Aus diesen Grinden sollte von der geplanten
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Auswertung (rein deskriptiv, ohne statistische Tests) nicht abgewichen werden.

In dieser Arbeit wurden die Patienten in folgende Gruppen eingeteilt:
- Manner mit PCa (Therapie: RP)
- Manner mit BCa (Therapie: RZ)
= Mit lleum-Neoblase (IN)
= Mit leum-Conduit (IC)

2.2. Befragungszeitpunkte

Das Vorgehen war bei allen in die Studie aufgenommenen Patienten parallel:
Nach Krankenhausaufnahme im Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat
Munchen bekamen die Patienten im Krankenzimmer einen Besuch einer
Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters der Studienzentrale der Urologischen Klinik.
Diese versuchten zur Teilnahme an der Studie zu motivieren, fillten bei Zustimmung
zusammen mit den Patienten einen Erfassungsbogen zu Familienanamnese und zu
Risikofaktoren des Patienten aus und informierten Uber den bei stationérer Aufnahme
Uberreichten Fragebogen (FB), der (neben anderen) den EORTC QLQ-C30, Version
3.0, enthielt. Diese praoperative Befragung bezog sich auf den Zeitpunkt, bevor die
Entscheidung zur baldigen Radikaloperation gefallt wurde und das letzte Mal ein
gewisser Alltag gegeben war, ohne ganz von der kurz bevorstehenden Operation
gepragt zu sein. Der derartig erfasste praoperative Status der Lebensqualitat (LQ)
wurde benutzt, um ihn spater mit der weiteren Entwicklung nach der Operation
vergleichen zu kdénnen. Jeweils drei, sechs, neun und zwd6lf Monate nach OP wurden
den Patienten FB postalisch zugeschickt, in denen jedes Mal wieder (neben anderen)
der EORTC QLQ-C30 beinhaltet war. So sollte es mdglich sein, einen postoperativen
Verlauf in der Wahrnehmung der subjektiv empfundenen LQ der Patienten im ersten
Jahr nach der Operation aufzuzeichnen. Was die Entwicklung der LQ von Patienten
nach RZ betrifft, belegen Kulaksizoglu et al., dass der Endpunkt der postoperativen
Entwicklung nach RZ erst nach 12 Monaten erreicht ist, so dass die Messung der LQ
(auch im Fall der Studie von Kulaksizoglu et al. mit Hilfe von QLQ-C30) — als
endgultig postoperativ erreichte gesundheitsbezogene LQ — im Vergleich zum
Ausgangszeitpunkt erst nach dieser Spanne erfolgen sollte [27].

19



Befragungszeitpunkte:
- Praoperativ
- 3 Monate nach OP
- 6 Monate nach OP
- 9 Monate nach OP
- 12 Monate nach OP

2.3. Lebensqualitatsmessung

Die European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
ist eine internationale, nicht auf Profit ausgerichtete Organisation, die Laborprojekte
und klinische Studien zu Krebserkrankungen entwickelt, koordiniert und anstoft.
Hierdurch sollen Standards der Krebstherapie weiterfihrend verbessert und die
Umsetzung experimenteller Erkenntnisse in aktuelle Leitlinien gefoérdert werden. Ca.
2500 Krebsspezialisten in ungefahr 300 institutionellen Einrichtungen in 35 Landern
gehdren der EORTC an; Schwerpunkt sind allerdings die Benelux-Staaten und
Frankreich. Deutschland scheint innerhalb der EORTC unterreprasentiert zu sein. In
den der EORTC angeschlossenen Institutionen und Abteilungen wurden bislang
mehr als 45.000 Patienten in klinische Studien aufgenommen, am meisten davon in
den Niederlanden, Frankreich und Belgien. In Belgien befindet sich auch die Zentrale
der EORTC. Jedes Jahr werden ca. 6500 Patienten neu in die ca. 100 fortlaufenden
Studien integriert. Der amerikanische Kooperationspartner ist das National Cancer
Institute (NCI) in Kanada. Ergebnisse werden in aller Regel im European Journal of
Cancer (Eur J Cancer) publiziert.

Innerhalb der EORTC wurde 1980 die ,Quality of Life Group® (im Folgenden
,QoL Group“ genannt) als Studiengruppe gegriindet. Die QoL Group entwickelt und
pflegt international verwendete Messinstrumente fur LQ, sie beschaftigt sich mit der
Grundlagenforschung fur die Methodologie der Lebensqualitatsforschung, vertritt die
multidimensionalen Aspekte der LQ innerhalb der EORTC, beréat hinsichtlich Design,
Umsetzung und Analyse von Lebensqualitatsstudien und versucht in diesem Sinn
ihren Beitrag zu Lehre und Ausbildung zu leisten. Auf3erdem wurde beim EORTC-
Datenzentrum ein ,,QoL Department” etabliert, das mit finanzieller Unterstltzung der
Europaischen Union betrieben wird. Zwischen 1993 und 1995 wurde die Bedeutung

verschiedener Faktoren fir die Verbesserung der LQ erkannt, die Auswertung
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klinischer Daten unterstitzt und versucht, dabei zu helfen, mehr Aufmerksamkeit von
Arzten auf die LQ ihrer Patienten zu lenken. Nachdem diese Bemilhungen im
genannten Zeitraum als recht erfolgreich bewertet wurden, wurde beschlossen, das
,QoL Department” fortzufihren und an allen EORTC-Aktivitaten zu beteiligen. Die
Abteilung unterstitzt seither statistische Auswertungen, Datenmanagement und
Ubersetzungen, erstellt Protokolle, sorgt fiir die Verbreitung von QLQ-C30 und der
zugehdorigen Module und Manuale und beschaftigt sich mit der Erforschung von
Prognosefaktoren im Bereich der LQ und mit der Bewertung klinischer Ergebnisse
von Behandlungsstrategien.

Von der QoL Group der EORTC wurde ein modularer Forschungsansatz
(integrated modular approach) entwickelt: Das Kerninstrument QLQ-C30 (1993;
,Quality of Life Questionnaire; das ,C* kommt von ,core instrument®) ist
mehrdimensional, fir Kklinisch-onkologische Studien ausgelegt, kann von den
Patienten selbst ausgeflllt werden, ist in unterschiedlichen soziokulturellen
Kontexten einsetzbar und auch fiir die Uberprufung von Therapieeffekten geeignet.
1987 wurde es, damals noch als C36, von Aaronson in einer grol3 angelegten Studie
erstmals validiert [2]. Seither erschienen QLQ-C30 (Version 1.0), QLQ-C30 (+3),
QLQ-C30 (Version 2.0) und QLQ-C30 (Version 3.0); letztere ist seit Dezember 1997
verfugbar. Die EORTC QoL Group empfiehlt, wann immer mdglich, den QLQ-C30-
Fragebogen als Ganzen zu verwenden (eine Modifikation des Bogens ist aus
urheberrechtlichen Grinden in jedem Fall nur mit Erlaubnis der QoL Group erlaubt)

und zwar aufgrund der folgenden Argumente:

- Der FB wurde sehr sorgfaltig in einem multikulturellen Umfeld entwickelt.

- Er ist bereits in 43 Sprachen Ubersetzt, die - genauso wie in der Zukunft
entstehende Ubersetzungen - in einem rigorosen, standardisierten Verfahren
zuverlassig erstellt wurden.

- QLQ-C30 hat sich vielfach als valide, reliabel und fur Veranderungen der LQ
sensitiv erwiesen.

- Eine Vielzahl von Modulen erganzt den Kernfragebogen.

- Studienergebnisse kdnnen Uber die verschiedenen Studien hinweg, die sich
mit der Lebensqualitatsmessung beschéftigen, verglichen werden.

- Referenzdaten sind umfangreich vorhanden.

- Der FB wird von den meisten Patienten leicht verstanden und ist schnell
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auszufillen; aus  Untersuchungen wurde eine  durchschnittliche

Bearbeitungszeit von nur 11 Minuten fir QLQ-C30 errechnet [14].

Was den FB QLQ-C30 betrifft, ist nur wenig Kritik vorhanden, die die
Qualitaten dieses FB als Messinstrument fur LQ in Frage stellen wirde. Unter diesen
wenigen kritischen Stimmen sind Determann et al. lhre Studie beschreibt Ergebnisse,
die den Wert der Aussagen des QLQ-C30 zur LQ im Bezug auf die Messung der
Wirksamkeit psychologischer Interventionen bei Patienten mit kolorektalen Tumoren
stark in Zweifel ziehen. Utilitat und Validitdt scheinen den Autoren hierbei
eingeschrankt [12].

Ergdnzende Module (wie z. B. das prostataspezifische Modul QLQ-PR25,
dessen psychometrische Eigenschaften und insbhesondere dessen Validitat u. a. von
van Andel et al. Uuberprift worden sind [58]) sind diagnose-spezifisch,
behandlungsspezifisch und fir spezielle klinische Fragestellungen ausgelegt. Sie
sollten immer nur in Verbindung mit dem Kernfragebogen QLQ-C30 verwendet
werden, um in Ergdnzung dazu bestimmte Krankheitssymptome, unerwinschte
Wirkungen von Therapieformen und zusatzliche Dimensionen einer bestimmten
Krankheit, einer bestimmten Tumorlokalisation oder Behandlungsmodalitat im
Hinblick auf die Auswirkungen auf die LQ eines Patienten naher zu umrei3en. Fur
den Ausbau des Repertoires an Messinstrumenten wurden standardisierte
Entwicklungsrichtlinien geschaffen. Unter deren Beachtung entstanden schon viele
erganzende Module, die entweder bereits als endgultige, validierte Form verfigbar
oder wie die Dblasenkrebsspezifischen Module QLQ-BLS24 (oberflachliche
Blasentumore) und QLQ-BLM30 (muskelinvasive Blasentumore) noch in Entwicklung
befindlich sind (in diesem Fall in Stufe 3 von 4; hierbei ist das hollandische
Netherlands Cancer Institute federfuhrend). Die verfugbaren und die in Entwicklung
befindlichen Fragebtgen kénnen auf der EORTC-Homepage abgerufen werden. Wo
spezifische Forschungsfragen im Raum stehen und die Verwendung des QLQ-C30 in
Verbindung mit einem Modul unzureichend erscheint, ist es mdglich, Extrafragen
anzuhangen. Hierzu gibt es eine Item-Datenbank, um von dort validierte ltems der
EORTC zu beziehen - die Verwendung solcher zusatzlicher Items muss jedoch
diskutiert werden und bedarf der Genehmigung durch den Urheber.

Da es in der vorliegenden Arbeit um einen Vergleich zwischen Patienten mit

Prostata- und Blasenkrebs geht und auch die Entwicklung der
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blasenkrebsspezifischen Module noch nicht abgeschlossen ist, wurde auf die
krankheitsspezifischen Erganzungsfragebdgen verzichtet. Fir die Betrachtung der
Lebensqualitat wurde in beiden Gruppen, bei den Prostata- wie bei den

Blasenpatienten, nur das Core Instrument QLQ-C30 verwendet.
Der QLQ-C30 hat:
Funf Funktionsskalen

(mit 4 Antwortalternativen: 1 = ,uberhaupt nicht®, 2 = ,wenig“, 3 = ,magig“, 4 = ,sehr”):

- Korperliche Funktion:

1. ,Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen (z. B. eine
schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?“

2. ,Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren Spaziergang zu
machen?“

3. ,Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aul3er Haus zu
gehen?”

4. ,Mlssen Sie tagstber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen?*

5. ,Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen der
Toilette?”

- Rollenfunktion:

6. ,Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtaglichen Beschéaftigungen
eingeschrankt?”
7. ,Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigungen
eingeschrankt?”

- Emotionale Funktion:

21. ,Fuhlten Sie sich angespannt?“

22. ,Haben Sie sich Sorgen gemacht?“

23. ,Waren Sie reizbar?“

24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen?
- Kognitive Funktion:

20. ,Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. auf
das Zeitunglesen oder das Fernsehen?”

25. ,Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?“
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Soziale Funktion:

26. ,Hat lhr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung Ihr
Familienleben beeintrachtigt?*

27. ,Hat lhr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung Ihr
Zusammensein oder |hre gemeinsamen Unternehmungen mit anderen

Menschen beeintrachtigt?”

Drei Symptomskalen

(mit 4 Antwortalternativen: 1 = ,uberhaupt nicht®, 2 = ,wenig“, 3 = ,maRig“, 4 = ,sehr):

Mudigkeit/Fatigue:

10. ,Mussten Sie sich ausruhen?”
12. ,FUhlten Sie sich schwach?*
18. ,Waren Sie mide?*

Ubelkeit und Erbrechen:

14. ,War |hnen tbel?*

15. ,Haben Sie erbrochen?*

Schmerz:
9. ,Hatten Sie Schmerzen?“
19. ,Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem alltdglichen Leben

beeintrachtigt?*

Sechs Einzelitems

(mit 4 Antwortalternativen: 1 = ,uberhaupt nicht®, 2 = ,wenig“, 3 = ,maRig“, 4 = ,sehr):

Dyspnoe:
8. ,Waren Sie kurzatmig?“

Schlafstérungen:

11. ,Hatten Sie Schlafstérungen?”

Appetitlosigkeit:

13. ,Hatten Sie Appetitmangel?“
Obstipation:

16. ,Hatten Sie Verstopfung?“
Diarrhoe:

17. ,Hatten Sie Durchfall?“
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- Finanzielle Schwierigkeiten:

28. ,Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung fur Sie

finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?*

Zwei Globalmalie
(hier reicht die siebenstufige Skala von 1 = ,sehr schlecht” bis 7 = ,ausgezeichnet®):
- Gesundheitsstatus:

29. ,Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wahrend der
letzten Woche einschatzen?”

- Lebensqualitt:

30. ,Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitdit wahrend der letzten

Woche einschatzen?*

Der Skalenbereich der einzelnen Scores des QLQ-C30 umfasst nach
Auswertung O bis 100. Hohe Werte bedeuten ein hohes Ansprechen [5]. Hohe
Punktzahlen in Funktionsskalen bedeuten ein hohes/gesundes Niveau bei den
Funktionen. Ein hoher Score fir den globalen Gesundheitszustand bzw. die globale
LQ reprasentiert eine hohe LQ. Auf den Symptomskalen jedoch und bei den
Symptom-Einzelitems zeigt eine hohe Punktzahlt ein hohes Level an Symptomatik
respektive (Gesundheits- oder Lebensqualitéats-) Problemen an. Die Auswertung der
Angaben erfolgt in den Gruppen ,funktionsbezogene Lebensqualitat® (Fragen 1-7
und 20-27), F-LQ, ,symptomorientierte Lebensqualitat® (Frage 8-19 und 28), S-LQ,
und ,globaler Status® (Fragen 29 und 30), im Folgenden G-LQ [1, 5, 16].

Die Scores des Fragebogens werden auf folgende Weise berechnet [1, 5, 16]:

1. Berechnung eines Durchschnittswertes der Elemente einer Skala:

Zunachst erfolgt die Berechnung der so genannten Rohwerte (Raw Scores) aus den
Zahlenwerten des Fragebogens. Hierfir wird ein Mittelwert errechnet. Das bedeutet

im Einzelnen:
Rohwert F-LQ=(F1+F2+ ...+ F7 +F20 ... + F27)/ 15

Rohwert S-LQ = (F8 + ... + F19 + F28) /13
Rohwert G-LQ = (F29 + F30) / 2
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2. Lineare Transformation:
Zur besseren Vergleichbarkeit werden diese Rohwerte anschlie3end transformiert in
lineare Werte einer Skala von 0 bis 100. Hierbei werden die erzielten Punkte auf die

maoglichen Punktwerte im Rahmen der Spannweite bezogen.

Linearwert F-LQ = {1 — [(Rohwert F-LQ — 1) / 3]} x 100
Linearwert S-LQ = {(Rohwert S-LQ — 1) / 3} x 100
Linearwert G-LQ = {(Rohwert G-LQ — 1) / 6} x 100

2.4. Klinische Daten

Um eine Vergleichbarkeit der Daten zur LQ zu gewéahrleisten, war es nétig, die
Vergleichspaare jeweils aus der Gruppe der BCa- und der PCa-Patienten hinsichtlich

einiger klinischer Parameter miteinander in Ubereinstimmung zu bringen:

2.4.1. Alter zum Zeitpunkt der Operation

Das Alter des Patienten ist wegen der mit den Lebensjahren im Durchschnitt
steigenden Komorbiditdt von essentieller Bedeutung. Z. B. die als haufige
Komplikationen sowohl der RP als auch der RZ geltenden unerwiinschten
Nebenwirkungen Inkontinenz und Impotenz steigen auch bei Nicht-Patienten als
natlrliche Begleiterscheinungen des Alterns mit der Lebenszeit deutlich an und
kénnen das Empfinden von LQ beeinflussen. Es ist ebenso davon auszugehen, dass
altere Patienten umfassende operative Eingriffe durchschnittlich schlechter
verwinden als jingere Altersklassen. Im Bemuhen um den Vergleich der LQ von
Patienten muss die Altersschichtung deshalb unbedingt berticksichtigt werden: So
wurde das Alter der Patienten in Jahren erfasst und fir das Matching der

Vergleichspaare aus demselben OP-Zeitraum verwendet.

2.4.2. Geschlecht

Das Geschlecht der Patienten spielt insofern eine Rolle, als dass sich in der
Gruppe der Prostatakarzinompatienten naturgemald nur Manner wiederfinden,
wéahrend in der Gruppe der Zystektomiepatienten Manner und Frauen waren. Aus
Grunden der Vergleichbarkeit wurden jedoch nur mannliche Patienten mit RZ

ausgewahlt.
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2.4.3. ASA-Status

Das Schema der American Society of Anesthesiologists (ASA-Klassifikation)

dient einer praoperativen Einschatzung des Andasthesierisikos, dem ein Patient

ausgesetzt ist. Es ermdglicht einen Eindruck vom generellen Gesundheitszustand

eines Patienten, wie er von behandelnden Arzten beurteilt wird. Beim Matching der

Patienten aus den Vergleichsgruppen der Patienten mit RZ und der mit RP fand der

ASA-Status Berucksichtigung.

Tab. 1 Einschatzung des Anasthesierisikos (ASA-Status)

ASA*- Risikoeinschatzung

Status

ASA* | Gesunder Patient (aul3er der aktuellen Erkrankung, die den
bevorstehenden Eingriff n6tig macht).

ASA* I Leichte Systemerkrankung (z. B. gut eingestellter Diabetes mellitus,
Hypertonie).

ASA* [l | Schwere Systemerkrankung mit Leistungseinschrankung (z. B. KHK,
COPD).

ASA* IV | Schwerste Systemerkrankung mit konstanter Lebensbedrohung (z. B.
Polytrauma, Schock).

ASA* V Moribunder Patient, der mit oder ohne Operation die nachsten 24
Stunden voraussichtlich nicht Uberlebt (z. B. fulminante Lungenembolie).

ASA* VI | Hirntoter Patient, dessen Organe fir eine Organtransplantation

explantiert werden sollen.

* American Society of Anesthesiologists
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2.4.4. Operationsmethoden

Die Patienten, die in die vorliegende Studie aufgenommen wurden, erhielten

jeweils eine dieser Operationen:

Radikale retropubische Prostatovesikulektomie: Es wurde nicht differenziert
zwischen Patienten, die offen-chirurgisch oder laparaskopisch-roboterassistiert
operiert wurden. Hinzu kam unter gegebenen Umstdnden eine mehr oder weniger
ausfuhrliche Lymphadenektomie der pelvinen Lymphknoten. Von Interesse als
lokoregionale Lymphabflusswege der Prostata sind die Lymphknoten in der pra- und
periprostatischen Region und die Lymphknoten, die medial der Linie der V. iliaca
externa bis unterhalb des N. obturatorius liegen in einem Feld, das kranial durch die
Bifurkation der A. iliaca externa und interna und nach kaudal durch den Femoralkanal

begrenzt wird.

Radikale Zystoprostatovesikulektomie: Mit offen-chirurgischer Laparatomie bei
Méannern, welche ebenfalls mit oder ohne ein- oder beidseitiger Erhaltung der Nn.
erigentes seitlich der Prostata erfolgte. Hierbei wurde bei malignen
Tumorerkrankungen standardgemal3 eine radikale pelvine Lymphadenektomie
entlang der lliaca-externa-Gefal3e, von der Ureterkreuzung bis zum Leistenband, in
der Fossa obturatoria und insbesondere entlang der lliaca-interna-Gefal3e als
wichtige  Begleitmallnahme  durchgefihrt. Aus einem  ausgeschalteten
Dunndarmsegment des lleums wurde im Anschluss entweder eine W-férmige
lleumneoblase nach Hautmann geformt und sowohl die Harnréhre als auch die
beiden Ureteren in diese eingepflanzt oder aber ein lleumconduit angelegt, in
welches die Harnleiter minden und das mit der Bauchdecke des Patienten zu einem

Urostoma verbunden wurde.

Einteilung nach Operationsmethoden:
- Radikale Prostatovesikulektomie
- Radikale Zystoprostatovesikulektomie
o Manner
= Mit lleum-Neoblase
= Mit lleum-Conduit
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3. ERGEBNISSE

Das Patientenkollektiv bestand aus insgesamt 80 Patienten, 40 davon nach
radikaler Zystektomie (RZ) und 40 nach radikaler Prostatektomie (RP). Der OP-
Zeitraum in beiden Gruppen war zwischen April 2008 und April 2009. Der jlingste der
einbezogenen Patienten war 52, der alteste 80. Es ergab sich ein Mittelwert von 66
Lebensjahren, der Median lag bei 67. Die RZ-Gruppe setzte sich aus 30 Patienten
mit lleum-Neoblase (IN) und 10 Patienten mit lleum-Conduit (IC) zusammen. Die
Befragungszeitpunkte mit Hilfe des Fragebogens der European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30 (Version 3.0) waren in einem
prospektiven Studiendesign préoperativ und jeweils 3, 6, 9 und 12 Monate
postoperativ. Voraussetzung fur den Einschluss in die Studie war, dass die Patienten
mindestens den praoperativen und den 6 Monate postoperativen Fragebogen
ausgefullt hatten. Die 40 RZ-Patienten und die 40 RP-Patienten wurden hinsichtlich
gleichem Alter, ASA-Status und OP-Zeitraum miteinander ,gematcht®. Innerhalb der
Untergruppen der Patienten nach RZ mit lleum-Neoblase bzw. lleum-Conduit gab es
kein Matching von Vergleichspaaren.

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine explorative Untersuchung oh-
ne primare Fragestellung, so dass keine statistischen Tests vorgesehen waren. Das
Datenmaterial sollte nur dazu dienen, Hypothesen fir mdgliche weitere Folgestudien
zu generieren. Aus diesen Grinden sollte von der geplanten Auswertung (rein de-
skriptiv, ohne statistische Tests) nicht abgewichen werden.

Das detaillierte Zahlenmaterial dieser Untersuchung kann in Tabellenform in
einem Anhang dieser Arbeit eingesehen werden. Die Tabellen zeigen zum einen alle
Teil-Scores und Einzelitems der RP- und RZ-Gruppen sowie der lleum-Conduit- und
lleum-Neoblase-Untergruppen zu den verschiedenen Befragungszeitpunkten im
gegenuberstellenden Vergleich, zum anderen kann innerhalb der Gruppen und
Untergruppen in weiteren Tabellen der zeitliche Verlauf der Entwicklung der Teil-

Scores und Einzelitems nachvollzogen werden.
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3.1. Vergleich der Entwicklung der Lebensqualitat von Patienten
nach radikaler Zystektomie bzw. radikaler Prostatektomie im Verlauf

des ersten postoperativen Jahres

Score Globaler Gesundheits-Score mCE

RRP
100 4

90

80 -
75,2
72,5 72,7

69,0 70,2 69,5

70 + 65,5 65,0

60,9 61,7
60 -

50
40
30 |
20

10 -

praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate Zeitpunkt

Abb. 1 Entwicklung des ,Globalen Gesundheits-Scores® des QLQ-C30 bei Patienten
nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler Prostatektomie
(grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des ersten postoperativen
Jahres im Vergleich.

Der globale Gesundheitszustand von Patienten nach RZ (v. a. derjenigen mit lleum-
Conduit) ist praoperativ (- 8,1) und 3 Monate postoperativ (- 8,5) bei Betrachtung des
,Globalen Gesundheits-Scores“ etwas schlechter als der von Patienten nach RP,
gleicht sich aber ab 6 Monate postoperativ komplett aneinander an. Entgegen der
angenommenen und dieser Arbeit als Fragestellung zugrunde gelegten These, dass
die RZ-Patienten wesentlich schlechtere Werte fir die LQ insgesamt angeben wiir-
den als die RP-Patienten, ist der Unterschied der beiden Patientengruppen in diesem
globalen Gesundheits- und Lebensqualitatsscore praoperativ und 3 Monate postope-
rativ erstaunlich gering und ab 6 Monate nach der Operation Uberhaupt nicht mehr

nachweisbar.
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Score Physische Funktion uCE

RRP
100 ~

93,3

88,5 90.3 89,1

071 867 857 858
83,6

80 1 77,7
70 A
60 4
50 -
40 -
30 -
20 4

10 4

)
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate Zeitpunkt

Abb. 2 Entwicklung des Scores fiir ,Physische Funktion“ des QLQ-C30 bei Patienten
nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler Prostatektomie
(grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des ersten postoperativen
Jahres im Vergleich.

Der Score fir ,Physische Funktion® ist 3 Monate postoperativ bei Patienten nach RZ
niedriger (- 10,8) als bei Patienten nach RP - besonders die Patienten mit lleum-
Conduit betreffend, wenn man die beiden Untergruppen des RZ-Kollektives separat
betrachtet; spater im Verlauf kommt es zu einer Angleichung der RZ- und der RP-
Patienten hinsichtlich der ,Physischen Funktion®. Der Verlauf in dieser Skala im
Vergleich von Patienten nach RZ und nach RP ist im Wesentlichen dem
entsprechend, was bereits (Uber den globalen Gesundheits- und
Lebensqualitatsscore gesagt worden ist. Auch in dieser Domane ist das Niveau an
subjektiv empfundener LQ bei den Patienten nach RZ nicht schlechter als bei

Patienten nach RP.
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Score Rollenfunktion uCE

RRP
100 ~

90 - 87,5
85,2

83,3

79,8

, 78,8
50 | 83 779 ’
6.7 74,8

70 A

60 4

50 -

40 +

30 -

20 4

10 4

)
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate Zeitpunkt

Abb. 3 Entwicklung des Scores flr ,Rollenfunktion“ des QLQ-C30 bei Patienten nach
radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler Prostatektomie (grun -
Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des ersten postoperativen
Jahres im Vergleich.

Der Score fur ,Rollenfunktion® ist 3 Monate postoperativ bei Patienten nach RZ
niedriger (- 12,3) als bei Patienten nach RP - erneut besonders die Patienten mit
lleum-Conduit betreffend bei separater Betrachtung der RZ-Untergruppen; spater in
der Rekonvaleszenz kommt es auch hier zu einer Angleichung der beiden Gruppen
nach RZ bzw. RP. So gilt das bereits fir den globalen Gesundheits- und
Lebensqualitatsscore und die ,Physische Funktion“ Gesagte in gleicher Weise flr die

Domane ,Rollenfunktion®.

32



Score Emotionale Funktion uCE

RRP

100 +

90 4

80 77,1

74,8 75,0 76,0
72,7 72,3

701 671 669 66,2 68,0

60

50

40 -

30 4

20 4

10 ~

0 ‘ ‘ ‘ Zeitpunkt

praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate eltpun

Abb. 4 Entwicklung des Scores fur ,Emotionale Funktion® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler
Prostatektomie (grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des
ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Bei der ,Emotionalen Funktion“ gibt es keinen Einbruch bei 3 Monaten postoperativ
in beiden Vergleichsgruppen, eher insgesamt eine Besserung lber das erste Jahr

nach der Operation hinweg!
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Score Fatigue ECE
RRP
100 -

90 4
80 -
70 4
60 -
50 -

40 |
336 33,3

30 4 27,8 28,2

22,8 23,6

20,6
20 1 16,1

10 4

. Zeitpunkt
préoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate P

Abb. 5 Entwicklung des Scores der Symptomskala ,Fatigue“ des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler
Prostatektomie (grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des
ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der Score fur ,Fatigue” steigt bei Patienten nach RZ (das heil3t bei getrennter
Betrachtung der RZ-Untergruppen nur bei Patienten mit lleum-Neoblase, bei lleum-
Conduit bleibt er konstant auf demselben Niveau wie auch schon vor der Opteration)
3 Monate postoperativ sprunghaft auf beinahe das Doppelte (von 22,8 auf 41,2) und
bleibt auf einem deutlich (ca. 10 Punkte) schlechteren Level als praoperativ, wahrend
das Symptom bei Patienten nach RP im Verlauf des ersten postoperativen Jahres
kontinuierlich zuzunehmen scheint und sich schlieBlich nach 9 Monaten auf
demselben Niveau (ca. + 10 Punkte im Vergleich zu praoperativ) bewegt wie bei den
Patienten nach RZ.
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Score Appetit ECE
RRP
100 -

90 |
80
70
60
50
40 |

30 4

24,2
20
12,7
9,2 9,2 9,3
10 7 ’ ’ 6 3
4,2 ' 5.7
17 0,8
0 ; ; ;

préoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

Zei‘tpunkt

Abb. 6 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Appetit® (in der Bedeutung:
~Appetitlosigkeit‘) des QLQ-C30 bei Patienten nach radikaler Zystektomie (blau -
Cystectomy, CE) bzw. radikaler Prostatektomie (grin - Radical Retropubic
Prostatectomy, RRP) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

LAppetitlosigkeit” ist 3 Monate postoperativ fur Patienten nach RZ (das heil3t bei
Betrachtung der RZ-Untergruppen: Patienten mit lleum-Neoblase betreffend - bei
lleum-Conduit ist das Symptom konstant starker vorhanden, auch schon préopertiv)
ein Problem (Anstieg von 9,2 auf 24,2 Punkte), verschwindet aber wieder bis 6
Monate postoperativ.
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Score Obstipation uCE

RRP
100 ~

90 |
80
70
60
50
40 |
30 |

20 -
14,5 15,8

13,5
11,7 10,8 12,5 10,8 12,4
i . ] 3
0 -+ . . - . - Z ‘t Kt
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate eltpun

Abb. 7 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Obstipation* des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler
Prostatektomie (grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des
ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der Punktewert fur das Symptom ,Obstipation” in beiden Patientenkollektiven scheint
sowohl bei den Patienten nach RP als auch bei denen nach RZ in dieser
vergleichenden Betrachtungsweise Uber den gesamten Untersuchungszeitraum

hinweg beinahe konstant auf demselben Niveau zu bleiben.
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Score Diarrhoe mCE

RRP
100 ~

90 |
80
70
60
50
40 |

30 4 25,3

23,3

20 - 18,8

105
101 83

. Zeitpunkt
préoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate P

Abb. 8 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Diarrhoe“ des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie (blau - Cystectomy, CE) bzw. radikaler
Prostatektomie (grin - Radical Retropubic Prostatectomy, RRP) im Verlauf des
ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Es ist ein deutlicher Anstieg des Symptoms ,Diarrhoe“ nach RZ und RP von
praoperativ nach 3 Monate postoperativ (von 8,3 auf 22,5 bzw. von 6,7 auf 21,7
Punkte) zu erkennen; Diarrhoe bleibt im weiteren Zeitverlauf das Problem der
Patienten nach RZ und ist hierbei den Patienten mit lleum-Neoblase zuzuordnen,
wahrend es bei Patienten nach RP wieder verschwindet.
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3.2. Vergleich der Entwicklung der Lebensqualitdt bei Patienten
nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit bzw. lleum-Neoblase

im Verlauf des ersten postoperativen Jahres

Globaler Gesundheits-Score = Conduit

Neoblase

Score

100 4
90 4
80 -

33 15, 729 727

70 1 66,1 67,9

60
53,3
50 4
40 -
30 4

20 -

10 4

T
praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate .
Zeitpunkt

Abb. 9 Entwicklung des “Globalen Gesundheits-Scores” des QLQ-C30 bei Patienten
nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw. lleum-Neoblase (hell) im
Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der ,Globale Gesundheits-Score® bei den Patienten mit lleum-Conduit ist praoperativ
(- 10,5) und 3 Monate postoperativ (- 17,8) schlechter als der von Patienten mit
lleum-Neoblase, die beiden RZ-Untergruppen gleichen sich aber nach 6 und 9
Monaten aneinander an. Dies entspricht den Beobachtungen, die weiter oben zu
Abb. 1 bereits beschrieben wurden.
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100 ~
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Physische Funktion
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86,4
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68,7
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Abb. 10 Entwicklung des Scores fur ,Physische Funktion® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw. Ileum-
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der Score des Fragebogens QLQ-C30 fur ,Physische Funktion“ scheint hier

durchgehend (préaoperativ:

- 10,6; 3 Monate postoperativ:

- 57 6 Monate

postoperativ: - 17,7; 9 Monate postoperativ: - 19,8; 12 Monate postoperativ: - 17,7)

bei Patienten mit lleum-Conduit schlechter zu sein, als bei Patienten mit lleum-

Neoblase.
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84,5

64,8

préoperativ

Rollenfunktion

75,6

72,2

64,9
62,5

3 Monate 6 Monate

M Conduit
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80,2
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58,3
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Abb. 11 Entwicklung des Scores fur ,Rollenfunktion® des QLQ-C30 bei Patienten
nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw. lleum-Neoblase (hell) im
Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der Score fur ,Rollenfunktion” ist bei Patienten mit lleum-Conduit praopertiv (-19,7)

und 9 Monate postoperativ (- 26,4) deutlich schlechter als bei Patienten mit lleum-

Neoblase.
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100 ~
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3 Monate

6 Monate

M Conduit
Neoblase
79,8
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Abb. 12 Entwicklung des Scores fur ,Emotionale Funktion® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw.
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Die ,Emotionale Funktion® ist bei

Patienten mit

lleum-

lleum-Conduit nur 3 Monate

postoperativ deutlich eingeschrankter (- 17,4) als bei Patienten mit Ileum-Neoblase,

ansonsten in beiden RZ-Untergruppen postoperativ gleich oder besser als vor der

Operation.
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Fatlgue = Conduit

Neoblase

Score

100 ~

90 -
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70 4
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50 -

43,1 43,1
37,8

40,7 40,0

40 - 37,8
32,2 31,7
30 4
22,7

20 - 17,8

10 ~

praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate .
Zeitpunkt

Abb. 13 Entwicklung des Scores der Symptomskala ,Fatigue® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit Illeum-Conduit (dunkel) bzw. lleum-
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Der Symptomen-Score ,Fatigue® ist bei Patienten mit lleum-Conduit konstant hoch
(gesamt ca. 40 Punkte) und wird 3 Monate postoperativ scheinbar nicht mehr durch
die Operation bestimmt, wéhrend es bei Patienten mit Ileum-Neoblase von
praoperativ nach 3 Monate postoperativ zu einem Anstieg auf mehr als das Doppelte
(von 17,8 auf 40,7 Punkte) kommt, anschlieRend wieder zu einer deutlichen

Ruckbildung nach 9 Monate postoperativ hin (von 40,7 auf 22,7).
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Abb. 14 Entwicklung des Scores der Symptomskala ,Schmerz® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit Illeum-Conduit (dunkel) bzw. lleum-
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Patienten mit lleum-Conduit geben an, dass sie 3 Monate postoperativ deutlich

weniger (- 12,9) ,Schmerzen® als praoperativ haben, wahrend Patienten mit lleum-

Neoblase ein konstant niedrigeres Level an Schmerzen angeben.
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Dyspnoe
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Abb. 15 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Dyspnoe® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw. Ileum-
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

Patienten mit lleum-Conduit bewerten ,Dyspnoe“ praoperativ starker als 3 Monate

postoperativ (- 13,4).

44



Appetit
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Abb. 16 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Appetit® (in der Bedeutung:
LAppetitlosigkeit*) des QLQ-C30 bei Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-
Conduit (dunkel) bzw. lleum-Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen
Jahres im Vergleich.

Patienten mit Ileum-Conduit leiden an einem konstant relativ hohen Niveau (ca. 26
Punkte) an ,Appetitlosigkeit, wahrend Patienten mit Ileum-Neoblase nur einen
hohen Anstieg (von 4,4 auf 22,2 Punkte) des Symptoms ,Appetitlosigkeit 3 Monate
postoperativ zeigen.
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Abb. 17 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Obstipation® des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (dunkel) bzw.

Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

lleum-

Patienten mit lleum-Neoblase zeigen keine postoperative Zunahme des Symptoms

,Obstipation®, wahrend Patienten mit lleum-Conduit schon préoperativ (23,3), dann v.

a. aber 3 Monate postoperativ (37,0) dieses Symptom hdher bewerten, bevor es sich

im zweiten Halbjahr nach der Operation deutlich zu bessern scheint. Bei lleum-

Neoblase-Patienten ist das Niveau der Bewertung des Symptoms ,Obstipation®

unabhangig vom Messzeitpunkt.
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Diarrhoe
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Abb. 18 Entwicklung des Symptom-Einzelitems ,Diarrhoe“ des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Zystektomie mit Illeum-Conduit (dunkel) bzw. lleum-
Neoblase (hell) im Verlauf des ersten postoperativen Jahres im Vergleich.

,Diarrhoe“ ist das postoperative Problem der Patienten mit lleum-Neoblase (von
praoperativ 7,8 auf 27,8 nach 3 Monaten), das bei diesen im weiteren Verlauf tGber
den Beobachtungszeitraum hinweg konstant hoch (bei ca. 26 Punkten) blieb.

47



4. DISKUSSION

Vergleich der Lebensqualitdt von Patienten nach radikaler Zystektomie und

nach radikaler Prostatektomie im ersten postoperativen Jahr

Im Zuge der Recherchen fand sich nur ein einziger Artikel [19] der eine Studie
beschreibt, in der auch Patienten mit Prostatakarzinom (PCa) und mit Blasenkarzi-
nom (BCa) hinsichtlich ihrer Lebensqualitat (LQ) miteinander verglichen wurden - so
wie es die Absicht dieser vorliegenden Arbeit ist. Es handelt sich um die Dokumenta-
tion einer Untersuchung aus dem norwegischen Radium Hospital in Oslo unter Betei-
ligung von niederlandischen, belgischen und britischen Wissenschaftlern aus dem
Jahr 1989, die in der Zeitschrift European Urology erschien. Allerdings ging es dabei
nicht um den Vergleich von radikal Operierten der beiden haufigsten Tumorentitaten
in der Urologie, sondern generell um Patienten mit muskelinvasivem Blasentumor,
die préaoperativ befragt wurden, und solche mit hormon-resistentem Prostatakrebs,
fur die in erster Linie nur eine palliative Therapie in Frage kam. Zur Messung der LQ
verwendet wurde die damalige Version des Fragebogens der European Organization
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ mit 33 Fragen. Wie zu erwar-
ten ist, fanden sich bei den Patienten mit PCa in der palliativen Grundsituation eine
weitaus gro3ere Anzahl und ein hoherer Grad an Beschwerden. Bei diesen Prostata-
krebspatienten waren v. a. ein niedrigeres Gesamtniveau an korperlicher Vitalitat,
mehr Schmerzen und eingeschranktere Sozialbeziehungen fir den starkeren Verlust
von LQ verantwortlich. Bei den Blasenpatienten handelte es sich vorwiegend um
Probleme mit der Sexualfunktion und der Miktion [19].

Wissenschaftliche Artikel, die Uber die Messung der LQ bei Patienten nach ra-
dikaler Zystektomie (RZ) im Allgemeinen - unabhangig von der gewahlten Form der
anschlieBenden Urinableitung - berichten, lieBen sich nicht finden. Meist beschaftig-
ten sich die Autoren mit den Unterschieden in der LQ zwischen Patienten mit ver-
schiedenen Arten der Harnwegsrekonstruktion; in der Regel war das Ziel dabei zu
untersuchen, ob eine bestimmte Form der Harnableitung nach RZ in irgendeiner
Weise und unter welchen Aspekten der LQ einer anderen tber- oder unterlegen ist.

Far ein Gesamtkollektiv ,Patienten nach RZ" gibt es also keine Vergleichszahlen in

48



der Literatur, daher natirlich auch keine Studien, die mit demselben Messinstrument
EORTC QLQ-C30 gearbeitet hatten.

Fur das Kollektiv der Patienten nach radikaler Prostatektomie (RP) fanden
sich hingegen verschiedene Studien, die mit QLQ-C30 durchgefiihrt wurden; doch
halt sich auch ihre Zahl in Grenzen, wenn es um prospektive Arbeiten geht, die das
erste postoperative Jahr im Verlauf betrachten und eine praoperative Erhebung der
LQ zu Baseline-Bedingungen enthalten sollen. Einige vergleichbare Studien, die mit
anderen Inventaren (zumeist SF-36 oder bisweilen FACT-G) arbeiten, konnten ge-
funden werden. In ihrem systematischen Review ,Health Related Quality of Life in
Prostate Carcinoma Patients” sichteten Efficace et al. die randomisiert-kontrollierten
Studien zur LQ bei PCa-Patienten, die zwischen 1980 und 2001 erschienen, 25 an
der Zahl. Diese wiesen grof3e Unterschiede in ihrer Herangehensweise an das The-
ma LQ auf und zeigten eine Reihe methodologischer Defizite. In dem besagten
Untersuchungszeitraum wurde die relative Mehrheit (32 %) der Untersuchungen mit
QLQ-C30 durchgefiihrt [13]. Ob dies insgesamt fiir den jingeren Zeitraum seit 2002
stimmt, konnte hier leider nicht ermittelt werden.

Anstol3 fur die vorliegende Arbeit gab der Eindruck von Behandelnden im Um-
gang mit Patienten nach RZ, dass diese postoperativ in ihrer Lebensqualitat wesent-
lich starker eingeschrankt scheinen als Patienten nach RP. Ein Uberraschendes Er-
gebnis ist, dass diese Vermutung entsprechend der prospektiven LQ-Messung mit
Hilfe des QLQ-C30 zu denselben Zeitpunkten praoperativ und wahrend des ersten
postoperativen Jahres zu 3, 6, 9 und 12 Monaten nach der Operation in beiden Pati-
entengruppen, die hinsichtlich Alter, OP-Datum und ASA-Status miteinander
,2gematcht® worden waren, nur den Baseline-Wert und das erste Halbjahr nach Ope-
ration betreffend bestatigt wird, im zweiten halben Jahr postoperativ aber nicht mehr
stimmt. Zwar scheint der Gesundheitszustand insgesamt von Patienten nach RZ
(beim Blick auf die Unterteilung in eine lleum-Neoblasen(IN)- und lleum-Conduit(IC)-
Gruppe hierfur verantwortlich in erster Linie die Untergruppe mit IC) zum préoperati-
ven Zeitpunkt (- 8,1) und 3 Monate postoperativ (- 8,5) bei Betrachtung des globalen
Gesundheits- und LQ-Scores etwas schlechter als der von Patienten nach RP. Je-
doch gleichen sich die gemessenen Werte ab 6 Monate postoperativ komplett anei-
nander an (Abb. 1).

Beinahe parallel zu den Werten fur globale Gesundheit und LQ kann ganz

Ahnliches Uber die Ergebnisse in den Skalen ,Physische Funktion“ und ,Rollenfunk-
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tion“ gesagt werden: Der Score flr ,Physische Funktion®/,Rollenfunktion ist praope-
rativ (- 6,6/- 7,7), 3 Monate postoperativ am deutlichsten (- 10,8/- 12,3) und 6 Monate
postoperativ (- 8,3/- 8,5) bei Patienten nach RZ niedriger als bei Patienten nach RP -
besonders wiederum die Patienten mit IC betreffend; spater im zweiten halben Jahr
nach der Operation kommt es aber zu einer Angleichung der beiden Gruppen nach
RZ und RP (Abb. 2 und 3).

Ab einem halben Jahr nach der Operation werden sowohl bei den
Zystektomiepatienten als auch bei den Prostatektomiepatienten gut zufrieden stel-
lende globale Gesundheits- und LQ-Scores gemessen, so dass sie sich sogar nur
unwesentlich von denen der gesunden Allgemeinbevdlkerung zu unterscheiden
scheinen: In ihrem Review-Artikel von 2007 stellten z. B. auch Wright und Porter fest,
dass die gesundheitsbhezogene LQ von Zystektomiepatienten - bei allen Arten der
Urinableitung - nach einiger Zeit der Rekonvaleszenz in altersangepasster Betrach-
tung sogar der von nicht-kranken Vergleichspersonen zu entsprechen scheint [62].
Zuvor berichteten schon Pazooki et al. von ihren Erfahrungen mit langzeitiberleben-
den (> 5 Jahre) Patienten nach RZ (mit Kock-Reservoir oder orthotoper Neoblase),
dass sich deren LQ nicht von einer altersangepassten Kontrollgruppe aus der Allge-
meinbevolkerung unterscheidet - ein Ergebnis zu dem auch Henningsohn et al. [25]
gekommen waren [43].

Davison und Goldenberg beschrieben mit Hilfe von QLQ-C30 fir Patienten
nach RP, dass die meisten operierten Manner ein Jahr postoperativ angeben, den-
selben Status der LQ wieder erreicht zu haben, den sie vor der Operation hatten (al-
lerdings handelte es sich um eine retrospektive Studie und ein Grol3teil des Patien-
tenkollektivs von 48 Prostatektomierten hatte eine neoadjuvante Hormontherapie
bekommen)[10]. Vom selben Erstautor und von derselben medizinischen Fakultat in
Vancouver (Kanada) stammt auch eine vier Jahre jungere Veroffentlichung zur LQ
von Patienten nach RP ein Jahr nach der Operation. Hier handelte es sich um ein
prospektives Studiendesign, bei dem 130 Patienten praoperativ und ein Jahr danach
wiederum mit dem Core-Inventar zur LQ der EORTC befragt wurden. Erneut schien
die Gesamt-LQ ein Jahr nach der Operation nicht schlechter zu sein als davor. Beim
Blick auf die Details liel3 sich jedoch feststellen, dass die physische und die soziale
Funktion der Patienten nach einem Jahr statistisch signifikant eingeschrankt waren,
wéahrend sich aber die emotionale Funktion und der Appetit mathematisch bedeut-

sam verbessert hatten [11].
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Aus den Daten einer prospektiven Multicenter-Studie an 11 franzésischen
Krankenh&usern, in die 127 Patienten nach RP einbezogen waren, die praoperativ,
unmittelbar und 2, 6, 12, 18 und 24 Monate postoperativ mit QLQ-C30 befragt wur-
den, ergab sich fiir die Autoren Buron et. al. die Feststellung, dass es unmittelbar
postoperativ nach RP zu einem erheblichen Einbruch beim Summenscore fir den
globalen Gesundheitszustand und die globale LQ kommt (zusammen mit deutlich
schlechteren Werten in den meisten Teil-Scores des QLQ-C30); gegentber dem
praoperativen Wert eine Verminderung um 18 Score-Punkte, was deutlich im Bereich
statistischer Signifikanz lag. Schon zwei Monate nach der Operation waren es hier
nur mehr - 2,9 Punkte im Vergleich zum Baseline-Wert; dies ist jedoch kein statis-
tisch signifikanter Unterschied. Auch fur die Zeitpunkte der spateren Messungen
ergab sich keine Verschlechterung im Vergleich zur praoperativen Situation beim
Summenscore flr den globalen Gesundheitszustand und die globale LQ mehr. Diese
letztere Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen bei den Patienten nach RP in
der vorliegenden Arbeit [8].

Mit einem anderen Messinstrument, namlich ,Rand 36-ltem Health Survey” (=
Short-Form 36 bzw. SF-36) in italienischer Sprache untersuchten Ficarra et al. zwi-
schen Februar 2002 und September 2003 prospektiv 75 Patienten nach RP, und
zwar praoperativ und 3, 6, und 12 Monate postoperativ - ganz ahnlich dieser hier
prasentierten Untersuchung. Die Ergebnisse der LQ-Messung 12 Monate nach der
Operation waren entsprechend denen bei einer dem Alter nach angeglichenen Kont-
roligruppe aus der Allgemeinbevdlkerung. Bei 3 und 6 Monaten jedoch waren ver-
schiedene Score-Werte (physische Funktion, Rolleneinschrankung aufgrund physi-
scher Gesundheitsprobleme, Rolleneinschrankungen aufgrund emotionaler Proble-
me und Energie/Fatigue) signifikant geringer ausgefallen als bei der Messung vor
dem Eingriff. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass die LQ zwischen 6
und 12 Monate nach der Operation wieder auf das Ausgangsniveau steigt. Ahnliches
erbrachten auch die Forschungen von Litwin et al. 1999 [30], Madalinska et al. 2001
[33] und Namiki et al. 2004 [17, 39]. In einer erst jungst veroffentlichten Studie (n =
143, Diagnosezeitraum Juni 2001 bis Dezember 2002, RP am japanischen Tohoku
Universitatsklinkum, mit SF-36, prospektive Studie mit préaoperativer und 3, 6, 12, 18,
24, 36, 48 und 60 Monate postoperativer Befragung) zeigten Namiki et al., dass die
generelle LQ von Patienten nach RP zumeist schon 6 Monate nach dem Eingriff

nicht mehr negativ betroffen war [40]. Lilleby et al. lieferten Anhaltspunkte daftr, dass
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es im Durchschnitt auf langere Sicht bei den Patienten nach RP auch Uber den Zeit-
raum eines postoperativen Jahres hinaus bei diesen stabilen Messwerten der LQ
bleibt [29].

Bei der ,Emotionalen Funktion® gibt es postoperativ keinen Einbruch zum
Zeitpunkt 3 Monate nach OP in beiden Gruppen, eher insgesamt eine Besserung
Uber das Jahr hinweg (Abb. 4). Die oben bereits erwahnte Arbeit von Davison und
Goldenberg zeigte fur Patienten nach RP deutlich, dass es auf der Skala ,Emotionale
Funktion® ebenfalls keinen Verlust, sondern im Gegenteil einen Zugewinn an LQ fur
die Patienten gab ([10]; genauso: [49], [11], [40]). Dies ist leicht nachvollziehbar,
wenn man bedenkt, dass die Patienten nach erfolgreicher Operation das Gefuhl
vermittelt bekommen, dass der Tumor aus ihrem Korper entfernt wurde, und sie sich
somit ,geheilt” fihlen (vgl. [40]). Auch bei den RZ-Patienten, dargestellt bei Yuh et
al., Uberstieg der Score fir emotionales Wohlbefinden schon einen Monat nach OP
den Ausgangswert und blieb weiterhin auf einem héheren Niveau - mit einem we-
sentlich reduzierten Mal3 an Hoffnungslosigkeit, Traurigkeit und Angst [63].

Der Score fur ,Fatigue” steigt bei Patienten nach RZ (d. h. hier Patienten mit
IN, bei IC bleibt er konstant im Vergleich zum praoperativen Niveau) 3 Monate post-
operativ sprunghaft auf beinahe das Doppelte (von 22,8 auf 41,2 Punkte) und bleibt
auf einem deutlich (ca. + 10 Punkte) héheren Level als praoperativ (vgl. auch [53]).
Dieses Symptom scheint bei Patienten nach RP im Verlauf des ersten postoperati-
ven Jahres kontinuierlich zuzunehmen und bewegt sich schlie3lich nach 9 Monaten
auf demselben Niveau (ca. + 10) wie bei den Patienten nach RZ (Abb. 5). Eventuell
ist dabei daran zu denken, dass dieser langsame Anstieg des Symptomenscores fur
Fatigue bei den RP-Patienten darauf zurlckzufihren sein kénnte, dass einige von
ihnen eine adjuvante antiandrogene Hormontherapie erhalten haben konnten; die
mogliche Anzahl solcher Patienten ging nicht in diese Erwagungen mit ein; Patien-
ten, auf die das zutrifft, wurden auch nicht aus der Studie ausgeschlossen. Die all-
gemein vorhandene Wechselwirkung jedoch von Fatigue und dem Malf3 der subjektiv
empfundenen LQ haben Maliski et al. 2005 bei PCa-Patienten beschrieben. Sie stell-
ten fest, dass Patienten mit einem im Vergleich niedrigeren Niveau der LQ vor der
Operation ein signifikant erhdhtes Risiko haben, nach der RP (und anderen Behand-
lungsmethoden des PCa) verstéarkt an Fatigue zu leiden, unabhangig von einer anti-

hormonellen Behandlung [34].
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Im Bezug auf die Iltems des QLQ-C30-Fragebogens zur LQ-Messung, die
gastroenterologische Symptome in den Blick nehmen, kénnen folgende Dinge fest-
gehalten werden: ,Appetitlosigkeit® scheint 3 Monate postoperativ fur Patienten nach
RZ (das heif3t Patienten mit IN - bei IC ist das Symptom auch schon praoperativ kon-
stant etwas erhdht vorhanden) ein Problem zu sein (Anstieg von 9,2 auf 24,2 Score-
Punkte), verschwindet aber wieder bis 6 Monate postoperativ (Abb. 6). Eine moégliche
und nahe liegende Erklarung hierfr ist die verstarkte Resorption von Harnstoff durch
den zur Neoblase umfunktionierten und aus der Kontinuitdt des Dinndarms ausge-
schalteten ca. 60 cm langen Abschnitt des lleums. Der erhéhte Harnstoffspiegel ist
mit einer grof3en Plausibilitdt fir die postoperative Appetitlosigkeit bei IN-Patienten
verantwortlich. Dreiviertel der Patienten mit IN resorbiert verstarkt Harnstoff aus dem
bereits renal ausgeschiedenen und in der Neoblase gespeicherten Urin. Im Verlauf
von einigen Monaten reduziert sich offenbar das Ausmald der Harnstoffresorption in
der IN [50]. Davison et al. stellten hingegen bei den Patienten nach RP ein Jahr nach
der Operation sogar einen statistisch bedeutsamen Zugewinn an Appetit fest [11].
Der Punktewert flr das Symptom ,Obstipation® in beiden Patientenkollektiven scheint
sowohl bei den Patienten nach RP als auch bei denen nach RZ in der vergleichen-
den Betrachtungsweise Uber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg beinahe
konstant auf demselben niedrigen Niveau zu bleiben (vgl. auch [53])(Abb. 7). Ein re-
levanter Anstieg des Symptoms ,Diarrhoe” nach RZ und RP ereignet sich von préo-
perativ nach 3 Monate postoperativ (von 8,3 auf 22,5 bzw. von 6,7 auf 21,7); Diarr-
hoe bleibt jedoch ein Problem der Patienten nach RZ (wobei es hier eindeutig den
Patienten mit IN zuzuordnen ist [6, 9]), wahrend es bei Patienten nach RP wieder
verschwindet (Abb. 8).

53



Vergleich der Lebensqualitdt von Patienten nach radikaler Zystektomie mit

lleum-Neoblase und lleum-Conduit im ersten postoperativen Jahr

Dass der ,Globale Gesundheits-/Lebensqualitats-Score” bei den Patienten mit
IC préoperativ (- 10,5) und 3 Monate postoperativ (- 17,8) geringer war als der von
Patienten mit IN, sich aber nach 6 und 9 Monaten vollstandig anglich, wurde beim
obigen Vergleich der Daten der RP- und der RZ-Gruppe insgesamt schon erwahnt
(Abb. 9); es wurde auch bereits festgehalten, dass das zunachst schlechtere Ab-
schneiden der RZ-Patienten in puncto globale Gesundheit und LQ im Wesentlichen
auf die Untergruppe der IC-Patienten zuriickzugehen scheint; von der anderen Seite
her betrachtet, ist es offensichtlich die Subgruppe der Patienten mit IC, deren subjek-
tiv empfundene LQ sich im zweiten halben Jahr nach der Operation besonders stark
bessert. Hingegen ist der Score fir die ,Physische Funktion“ durchgehend (praopera-
tiv: - 10,6; 3 Monate postoperativ: - 5,7; 6 Monate postoperaiv: - 17,7; 9 Monate post-
operativ: - 19,8; 12 Monate postoperativ: - 17,7) bei Patienten mit IC schlechter als
bei Patienten mit IN (Abb. 10). Die Angaben zur globalen Gesundheit und LQ und zur
,Physischen Funktion® lassen darauf schliel’en, dass die Patienten mit IC zwar in
einem schlechteren kérperlichen Zustand sind, sich ihnen aber aus anderen Griinden
ihre eigene LQ insgesamt in einem besseren Licht darstellt. Auch der Score fur ,Rol-
lenfunktion® ist bei Patienten mit IC praopertiv (- 19,7) und auch noch 9 Monate post-
operativ (- 26,4) schlechter als bei Patienten mit IN (Abb. 11), was ebenfalls zu der
gerade gedul3erten Vermutung passen konnte.

Die ,Emotionale Funktion® weist bei Patienten mit IC 3 Monate postoperativ
einen vorubergehenden Einbruch (- 17,4) auf, ansonsten ist sie nach der OP in bei-
den Untergruppen gleich oder besser als vor der Operation (Abb. 12) - dies ent-
spricht auch, wie oben schon erwéhnt, der parallel dazu verlaufenden Entwicklung
bei den Patienten nach RP und durfte mit der sich nach ,Entfernung des Tumors®
stark positiv auswirkenden seelischen, psychischen und emotionalen Erleichterung
der Patienten zusammenhangen. Hiermit kdnnte auch Ubereinstimmen, dass Patien-
ten mit IC erstaunlicher Weise 3 Monate postoperativ weniger (- 12,9) Schmerzen
empfinden als praoperativ (von 29,6 auf 16,7 Score-Punkte)(Abb. 14). Ebenso be-
werten Patienten mit IC das Symptom ,Dyspnoe” praoperativ starker als 3 Monate
postoperativ, ein Unterschied von 13,4 Punkten (Abb. 15).
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Der Symptomen-Score ,Fatigue® ist bei Patienten mit IC konstant hoch (ca. 40
Punkte) und wird 3 Monate postoperativ scheinbar nicht mehr durch die Operation
bestimmt, wahrend es bei Patienten mit IN von préoperativ nach 3 Monate postope-
rativ zu einem Anstieg auf mehr als das Doppelte (von 17,8 auf 40,7 Score-Punkte)
kommt, anschliel3end wieder zu einem deutlichen Riickgang nach 9 Monate postope-
rativ hin (von 40,7 auf 22,7 Punkte)(Abb. 13). Dies kénnte in Zusammenschau mit
den oben bereits bezuglich ,Physischer Funktion® und ,Rollenfunktion“ beschriebe-
nen Fakten darauf hinweisen, dass die Untergruppe der IC-Patienten - in diesem Fall
- tatsachlich in einer schlechteren Gesamtverfassung war als der Durchschnitt der
IN-Patienten.

Was die gastroenterologischen Symptome betrifft, leiden Patienten mit IC
scheinbar an einem konstant relativ hohen Niveau (ca. 26 Punkte) an ,Appetitlosig-
keit“, wahrend Patienten mit IN nur einen hohen Anstieg (von 4,4 auf 22,2 Punkte)
des Symptoms 3 Monate postoperativ zeigen (Abb. 16); eine Erklarung fur letztere
Tatsache aufgrund der resorptiven Eigenschaften der Neoblase wurde weiter oben
bereits versucht. Patienten mit IN zeigen keine postoperative Zunahme des Symp-
toms ,Obstipation®, wahrend Patienten mit IC schon praoperativ (23,3), dann v. a.
aber 3 Monate postoperativ (37,0) dieses Symptom hoher bewerten, bevor es sich im
zweiten Halbjahr nach der Operation deutlich bessert. Bei IN-Patienten ist das Ni-
veau der Bewertung des Symptoms ,Obstipation“ unabhangig vom Messzeitpunkt
(Abb. 17). ,Diarrhoe“ hingegen ist das gut bekannte [6, 9] postoperative Problem der
Patienten mit IN (Anstieg von praoperativ 7,8 auf 27,8 Punkte nach 3 Monaten), das
weiterhin Uber den Beobachtungszeitraum hinweg konstant hoch (bei ca. 26 Punk-
ten) bleibt (Abb. 18).

Lee und Latini stellten fest, dass die Studien zur Lebensqualitat bei
Zystektomiepatienten im  Uberblick betrachtet zu allermeist retrospektive
Querschnittsstudien, die an einzelnen Institutionen durchgefuhrt wurden, sind. Einige
wenige sind prospektive Longitudinalstudien, aber tber kontrollierte, randomisierte
Untersuchungen wurde nicht berichtet. Summarisch zeigen die meisten Arbeiten eine
ahnlich akzeptable LQ im Allgemeinen unabh&ngig von der gewahlten Art der Urin-
ableitung - darauf wurde weiter oben schon hingewiesen. Der Mangel an Unterschie-
den in der LQ zwischen Patienten mit kontinentem oder inkontinentem Reservoir un-

terstreicht die Theorie, dass sich die Betroffenen mit der Zeit an die von ihnen ge-
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wahlte Urinableitung gewdhnen und eine generell hohe Zufriedenheit zeigen, wenn
sie vorher realistische Erwartungen an eine bestimmte Technik hatten [28].

In diesem Zusammenhang sind die Ergebnisse von Kulaksizoglu et al. zu er-
wahnen, die durch eine prospektive Befragung von 68 Patienten, die sich einer RZ
wegen BCa unterzogen hatten, vor der Operation sowie 3, 6, 12 Monate danach,
dann in halbjahrlichem Abstand zu Tage brachten, dass sich die gemessene, subjek-
tive LQ der Patienten nach zwdlf Monaten wieder auf dem Ausgangsniveau beweqgt,
was entweder daran liegt, dass sich die LQ tatsachlich verbessert, oder daran, dass
es eine solche Zeit dauert, bis sich Patienten an ihren Status nach RZ koérperlich und
mental angepasst haben [27].

In ihrem Review-Artikel hatten Wright und Porter [62] zuvor bereits festgestellt,
dass es schwierig ist, aus der existierenden Literatur zur Lebensqualitat von Patien-
ten nach RZ und Rekonstruktion eines Harnableitungssystems und aus dem Ver-
gleich der verschiedenen Untersuchungen zu diesem Thema einheitliche Schlussfol-
gerungen zu ziehen: Zu unterschiedlich sind die Methoden der Messung, die Mess-
instrumente und die Urinableitungssysteme selbst. Darin beriefen sie sich in erster
Linie auf zwei andere Reviews, die bis dahin erschienen waren. Die erste Publikation
war ein systematischer Review-Artikel, der die bis 2004 veroffentlichte Literatur ana-
lysierte und dabei die Anzahl von nur 15 Artikeln identifizierte, die den gesetzten Ein-
schlusskriterien entsprachen [46]. Der zweite Artikel bewertete die ausgewahlten
Studien hinsichtlich ihres Evidenzlevels und des Grades an Zuverlassigkeit, wie sie
sich aus der Anwendung der Modifizierung der ,International Consultation on
Urological Diseases” des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine ergaben [22].
An Hauptproblemen zeigten sich inshesondere Folgendes: Neben haufigen Mangeln
im Studiendesign waren die verwendeten Messinstrumente teilweise nicht validiert
oder nicht blasenkrebsspezifisch genug - ideal ware eine Kombination eines blasen-
krebsspezifischen Instrumentes mit einem allgemeinen Messinstrument der LQ.
Problematisch ist auch, dass die Studien meist von akademischen Zentren stammen,
deren Patienten sich nicht unbedingt aus der durchschnittlichen Allgemeinbevoélke-
rung eines Landes rekrutieren; besser waren multizentrische Studien. Auf der Basis
der bestehenden Literatur konnten Wright und Porter keine tberzeugende Evidenz
ausmachen, dass irgendeine Form der Urinableitung hinsichtlich der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt den anderen Uberlegen ware. Zwar waren die Urinkontinenz

und die Sexualfunktion hdufig betroffen, aber verschiedene Ergebnisse legten nahe,
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dass die gesundheitsbezogene LQ von Patienten sogar in altersangepasster Be-
trachtung der von nicht-kranken Vergleichspersonen zu entsprechen schien. Die Au-
toren schlugen vor, durch prospektive Studien, Anpassung zur Bertcksichtigung von
Confounding-Faktoren, Untersuchungen an diversen Patientenkollektiven und die
ausschlief3liche Benutzung von validierten und krankheitsspezifischen Messinstru-
menten die Datenqualitat zu verbessern [62].

Porter et al. erwéhnten dartber hinaus kritisch zu den vorhandenen Studien
zur LQ bei chirurgisch behandelten Blasenkrebspatienten, dass neben der Tatsache,
dass die zur Verfigung stehenden Arbeiten meist an akademischen Zentren ent-
standen, wo das Patientenkollektiv oft nicht reprasentativ fur Blasenkrebspatienten
im Allgemeinen sein konnte, es schwierig schien, eine angemessene Zahl fir eine
randomisierte Studie zu rekrutieren, die das Risiko fur das Entstehen eines Bias auf
Seiten der Untersuchten und der Untersucher vermindern wirde. Auf3erdem war
Blasenkrebs in der Mehrzahl der Félle eine Erkrankung des hoheren Lebensalters,
wodurch Komorbiditaten und anderweitig bereits vorhandene kdrperliche Einschran-
kungen den Forschungsgegenstand, namlich die Beeintrachtigung der LQ durch die
RZ und die Methode der Urinableitung, tGberlagerten [47]. Zwei etwas altere Review-
Artikel, namlich Parkinson und Konety [42] und Botteman et al. [7], waren ebenfalls
nicht in der Lage, aus den vorhandenen Arbeiten zur LQ bei radikal-chirurgisch be-
handelten Blasenkrebspatienten eindeutige Empfehlungen hinsichtlich der anzuwen-
denden Techniken mit Blick auf die zu erwartende LQ herauszuarbeiten. Ob dies an
den uneinheitlichen Untersuchungsmethoden der Studien zu diesem Thema und an
deren Unscharfen lag oder ob tatsachlich keine beurteilbaren Unterschiede vorhan-
den waren, war nicht eindeutig zu klaren.

Fur die hier zugrunde liegende Themenstellung interessant zu sein scheint
auch eine italienische Studie aus dem Jahr 2008. Von 79 Patienten hatten 44 ein IC
und 35 eine orthotope IN nach Hautmann (ohne besondere Schonung des lateralen
GefalR-Nervenbundels zum Potenzerhalt) bekommen. Die Art der Urinableitung wur-
de unter Berucksichtigung von Komorbiditaten, Nierenfunktion, geistiger und physi-
scher Gesundheit, sowie aufgrund der Tumorcharakteristik entschieden. Die Neo-
blasengruppe wurde in zwei Untergruppen mit Patienten bis zu 65 Lebensjahren und
Patienten mit 65 Jahren und alter eingeteilt. Zusatzlich wurde eine altersangepasste
Kontrollgruppe von Gesunden aus der italienischen Allgemeinbevdlkerung vergli-

chen. Das Studiendesign war retrospektiv und umfasste eine einmalige postoperative
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Befragung der Patienten mit Hilfe von MOS SF-36 mindestens 12 Monate nach OP;
eine Messung zum Ausgangszeitpunkt vor der Operation war nicht verfigbar. Alle
ausgewahlten Patienten waren progressfrei. Eine angenommene Uberlegenheit der
orthotopen, kontinenten Blasenrekonstruktion hinsichtlich der LQ gegentber der in-
kontinenten Urindrainage via IC konnte nicht bestatigt werden, vielmehr ergaben sich
in der Gesamtbilanz keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Urinab-
leitungen [4].

Ein Augenmerk der Studie von Yuh et al. lag speziell auf der roboterassistier-
ten Chirurgie bei der RZ. Diskutiert wurde das Thema der perioperativen LQ nach
RZ. Der Aufbau dieser Studie am Roswell Park Cancer Institute (USA) war prospek-
tiv. Die 34 teilnehmenden Personen wurden préoperativ, 1, 3 und 6 Monate postope-
rativ mit FACT-BL (Version 4) befragt. Aul3er der Einwilligung zur Teilnahme gab es
keine weiteren Einschlusskriterien. Die Art der Urinableitung wurde unter Darstellung
der Mdglichkeiten mit den Patienten diskutiert: IC, Indiana-Pouch oder IN standen
zur Auswahl. Auch Studienteilnehmer mit anschlieRender Chemo- oder Radiothera-
pie verblieben im untersuchten Kollektiv. Hinweise auf statistisch signifikante
Confounder oder Bias (Alter, Geschlecht, BMI, ASA-Score, adjuvante Therapien, Typ
der Urinableitung, Rasse, Tumorstadium und Krankenhausaufenthalt) ergaben sich
nicht. Der Score fur das physische Wohlbefinden sank signifikant innerhalb des ers-
ten postoperativen Monats, um dann wieder kontinuierlich anzusteigen und nach
sechs Monaten auf den Ausgangswert vor der Operation zurickzukehren. Einen
ahnlichen Verlauf gab es in den Doméanen des Inventars, die das funktionelle Wohl-
befinden messen. Hingegen blieb das soziale Wohlbefinden durchgehend am kon-
stantesten. Typischerweise Uberstieg auch hier der Score flr emotionales Wohlbe-
finden schon einen Monat nach OP den Ausgangswert und blieb weiterhin auf einem
hoheren Niveau; dies fand oben im Zusammenhang mit der mit den Patienten nach
RP vergleichenden Darstellung bereits Erwahnung [63].

Sogni et al. beschéftigten sich mit der Frage, ob die Anlage einer Neoblase bei
alteren Menschen mit 75 Jahren oder mehr eine erhéhte Komplikationsrate und Mor-
biditat mit sich bringt, die sich in einer niedrigeren LQ gegentber Patienten mit IC
niederschlagen wirde. 34 Personen, 16 mit Neoblase und 18 mit IC, standen fir die
Auswertung zur Verfigung. Der mittlere Beobachtungszeitraum waren 42 Monate,
nach denen dann mit Hilfe von EORTC QLQ-C30 (Version 3.0) und EORTC QLQ-

BLM 30 versucht wurde, die LQ der Patienten zu messen (ohne Vergleichsdaten aus
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praoperativen oder vorausgehenden Befragungen zur LQ). Von den urspringlich 85
in die Studie eingeschlossenen Patienten, die in 3 italienischen Kliniken behandelt
wurden, waren nach 34 Monaten 42 verstorben: Das Sterberisiko war aber nicht mit
dem Typ der Urinableitung korreliert, lediglich das Tumorstadium schien ein unab-
hangiger Faktor fur das Uberleben zu sein. Im Untersuchungszeitraum wurden die
Patienten wahrend des ersten postoperativen Jahres im Durchschnitt alle vier Mona-
te und dann weiter zweimal pro Jahr zu Nachsorgeuntersuchungen einbestellt. Die in
die Untersuchung zur LQ aufgenommenen 34 Patienten unterschieden sich in den
Neoblase- und Conduit-Untergruppen hinsichtlich demographischer und praoperati-
ver Charakteristika wie Bildungsgrad, Krankheitsstadium und ASA-Score nicht von-
einander. Der globale Gesundheitszustand, wie ihn der QLQ-C30 misst, war bei den
Neoblasenpatienten etwas besser, jedoch nicht im Bereich statistischer Signifikanz.
Obstipation, Fatigue und Schlafstérungen fanden sich in beiden Untergruppen glei-
chermafen. Insgesamt konnte allenfalls nur eine Tendenz ausgemacht werden, dass
die alteren Patienten mit Neoblase ein h6heres Komplikationsrisiko haben - dies war
aber statistisch nicht signifikant. Die Art der Urinableitung beeinflusste die subjektive
LQ im Spiegel des FB QLQ-C30 nicht. Im Vergleich zu jingeren Personen, wie sie in
anderen Studien in &hnlicher Weise befragt wurden, ergab sich fur Patienten mit 75
Lebensjahren und dariber keine schlechtere subjektive LQ, was aber auch an einer
hoheren Toleranzschwelle alterer Menschen gegentber gesundheitlichen Einschran-
kungen liegen konnte [53].

Hautmann et al. berichteten - ganz in Ubereinstimmung mit den Feststellun-
gen der Autoren der weiter oben dargestellten Review-Artikel - Gber die Ergebnisse
einer gemeinsamen Konsensus-Konferenz der WHO und der Société Internationale
d‘Urologie (SIU), in der sich weltweit fihrende Experten mit den vorhandenen wis-
senschaftlichen Studien zur Urinableitung nach RZ auseinandersetzten. Dabei wur-
de festgestellt, dass die international vorhandene Literatur zu diesem Thema keine
Studie beschreibt, die das hdchste Level, Level 1 des Graduierungssystems der
Interational Consultation on Urological Diseases (ICUD) (Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine) erreichen wirde. Nur wenige Arbeiten hatten Level 2, sehr viele
jedoch 3 und 4. Es wurde festgehalten, dass bislang keine randomisierte, kontrollier-
te Studie die LQ nach RZ untersucht hat; solche Studien sind schwer durchzuftihren.
Die publizierten Ergebnisse lassen im Uberblick aber nicht zu, einem bestimmten

Typ von Urinableitung im Bezug auf die zu erwartende bessere LQ den Vorzug zu
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geben. Ein wichtiger Erklarungsgrund kénnte sein, dass die meisten Patienten prao-
perativ in einer bestimmten Richtung beraten werden und sich so gut auf die zu er-
wartenden Nachteile der entsprechenden Urinableitung einstellen kénnen [24].

Auch eine retrospektive griechische Studie zur LQ nach RZ von Protogerou et
al. aus der urologischen Klinik des Sismanoglion Krankenhauses (Athens Medical
School), die u. a. mit Hilfe von EORTC QLQ-C30 durchgefuhrt wurde, beobachtete
58 Patienten mit Conduit, 50 mit Neoblase (modifizierter S-Pouch) und eine nach
Alter, Geschlecht und Komorbiditaten angepasste Kontrollgruppe. Die Studienteil-
nehmer fillten im Mittel 26 Monate nach der Operation die erwdhnten Fragebdgen
aus, die ihnen zuvor postalisch zugesandt worden waren; keiner der Patienten hatte
Anzeichen eines Lokalrezidivs oder von Fernmetastasen, bei niemandem wurde eine
adjuvante oder neoadjuvante Chemo- oder Radiotherapie durchgefiihrt. Bei der Be-
fragung mit QLQ-C30 zur LQ ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschie-
de zwischen den drei Gruppen, wobei es jedoch in der Kontrollgruppe eine Tendenz
hin zu héheren Scores fur die Gesamtlebensqualitat und den allgemeinen Gesund-
heitszustand sowie in den meisten funktionellen Skalen gab, wahrend die beiden Pa-
tientengruppen etwas héhere Werte in der emotionalen Funktionsskala erreichten
[49].
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Kritische Einschrankungen

Was den im hier unmittelbar vorangegangenen Abschnitt diskutierten Ver-
gleich der beiden Untergruppen innerhalb des Kollektivs der RZ-Patienten angeht,
wie er in vorliegender Arbeit versucht wurde, muss einschrankend bemerkt werden,
dass sich dabei zwei sehr unterschiedlich grof3e Zahlen gegenlber stehen. Unter
den 40 méannlichen Patienten nach RZ, die fur den gewéhlten Untersuchungszeit-
raum in Frage kommen, befinden sich nur 10 Patienten mit IC, die auch nicht alle zu
allen Zeitpunkten der Messung ihre Fragebdgen komplettierten, so dass die Zahl zu
einigen Messpunkten teilweise noch geringer ist. Die beiden Gruppen innerhalb des
RZ-Kollektivs sind auch nicht ,gematcht®. Dies erschwert es, den Auffalligkeiten, die
in besagtem Abschnitt diskutiert werden, ein htheres Mal3 an Gultigkeit zuzubilligen.

Bezuglich der weiteren Einschréankungen dieser Arbeit, muss zusammenfas-
send Folgendes kritisch festgehalten werden: Grundséatzlich wére es wiinschenswert,
ein gesundes Vergleichskollektiv zu haben. Ansonsten ist man darauf angewiesen,
Vergleichszahlen aus anderen Studien zu verwenden, die im Bezug auf die Untersu-
chungsbedingungen nicht identisch sind. Fur den Vergleich mit den RP-Patienten ein
Gesamtkollektiv ,RZ-Patienten® zu verwenden, kdonnte die Ergebnisse verzerren, da
die Art der Urinableitung die Wahrnehmung der LQ in charakteristischer Weise be-
einflussen kdnnte, wenn auch - wie oben erértert - zahlreiche Studien keinen Beweis
erbringen konnten, dass eine der gangigen und erprobten Arten der Rekonstruktion
der Harnwege einer anderen hinsichtlich LQ Uberlegen war. In diesem Sinn hielten z.
B. Sogni et al. fest, dass die Art der Urinableitung die subjektive Lebensqualitat im
Spiegel des FB QLQ-C30 nicht beeinflusst [53].

Unter den PCa-Patienten nur solche auszuwdhlen, die sich einer RP unterzo-
gen haben, kdnnte bedeuten, eine Untergruppe zu betrachten und zum Vergleich mit
den RZ-Patienten heranzuziehen, die eine zuvor schon bessere LQ hat als die tbri-
gen Patienten mit einer solchen Tumorart. Dies wurde so von van Andel et al. in ei-
ner LQ-Studie mit 65 Patienten, die fur eine RP vorgesehen wurden, und 73, die mit
einer extrakorporalen Strahlentherapie behandelt werden sollten, gezeigt - Patienten
mit neoadjuvanter oder adjuvanter Hormonablationstherapie waren dabei von der
Studienteilnahme ausgeschlossen worden. Die Teilnehmer wurden vor Behand-
lungsbeginn mit QLQ-C30 befragt. Bei den Patienten, die operativ behandelt werden
sollten, zeigte sich eine wesentlich bessere physische Funktion, Rollenfunktion, kog-
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nitive und soziale Funktion. Aul3erdem ein hdherer Score der globalen LQ, sowie
weniger Fatigue und weniger Schmerzen. Bei den Patienten vor Radiotherapie hin-
gegen gab es haufiger T3- und T4-Stadien, einen schlechteren histopathologischen
Differenzierungsgrad und hohere PSA-Werte [57]. Es ware anzunehmen, dass die
Zystektomiepatienten dagegen - bei Blasenkrebs gibt es zur Chirurgie keine wirkliche
Alternative - durchschnittlich in einem schlechteren Gesundheitszustand sein kénn-
ten als der Durchschnitt in der ,Positivauswahl“ der Prostatektomiepatienten. In die-
ser Arbeit wurden die (zahlenmaRig deutlich wenigeren) RZ- und die RP-Patienten
hinsichtlich ihres ASA-Status ,gematcht, wodurch unter Umstanden die tberdurch-
schnittlich krankeren RP-Patienten aus den insgesamt zahlreicher zur Verfigung
stehenden Datensatzen der Prostatektomie-Datenbank ausgewahlt wurden.

Zwar werden in vorliegender Untersuchung einige Co-Variablen und
Confounding-Faktoren bedacht und die Vergleichsgruppen von Patienten nach RZ
und nach RP hinsichtlich Geschlecht, Lebensalter der Patienten, OP-Zeitraum und
ASA-Status aneinander angepasst, mogliche andere beeinflussende Faktoren und
Variablen kénnten unbericksichtigt bleiben. So zeigten z. B. Augustin et al., dass die
Altersgruppe, der Patienten angehoren, die Kontinenz-Situation und die Angst vor
einem Rezidiv, sowie erektile Dysfunktion und die Notwendigkeit einer adjuvanten
Therapie zumindest das Ergebnis bei Teil-Scores des QLQ-C30 signifikant beein-
flussen [3]. Als ein weiteres Beispiel kann die Studie von Mehnert et al. genannt wer-
den: Hier waren es negativ empfundener psychischer Stress und Tumorangst, die als
Variablen signifikant die Skalen fir emotionale Funktion und fur globale LQ des QLQ-
C30 bestimmen [36]. Monahan et al. brachten die depressiven Symptome ins Spiel,
die sich als weitere Variable statistisch bedeutsam auf die meisten der Parameter der
LQ-Messung (hier mit SF-36 gemessen) auswirkten, ja sogar starker als die ver-
schiedenen Behandlungsvarianten des PCa [37].

Schlielilich sind es insbesondere die Wirkungen der urologischen Radikalope-
rationen auf Kontinenz und Potenz, die bereits vielfach untersucht wurden. Beides
wird in dem allgemeinen, onkologischen Fragebogen zur LQ EORTC QLQ-C30 nicht
explizit abgefragt und spielt hier nur indirekt eine Rolle fiir das Empfinden des globa-
len Gesundheitszustandes und der globalen LQ der Patienten. Allerdings gilt es als
strittig, wie stark sich Einschrankungen der Sexualfunktion auf die LQ &lterer Men-
schen auswirken. Auch eine eventuell vorhandene Inkontinenz kann im Alter unter

Umstanden eher billigend in Kauf genommen werden, wenn daflr eine ,Heilung vom
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Krebs* erreicht wurde, obwohl die Urininkontinenz die LQ erheblich einzuschranken
in der Lage wére. Es ware besser, diesen unerwinschten Wirkungen sowohl von RP
als auch von RZ in einer vergleichenden Studie zur LQ Beachtung zu schenken.
Obwohl die Patienten aus beiden Gruppen im Bezug auf den von anasthesio-
logischer Seite praoperativ zugeteilten ASA-Status angeglichen wurden, kénnte es
gut denkbar sein, dass dieser den wirklichen Gesundheitszustand der Patienten hin-
sichtlich der Tumorausbreitung und der pTNM-Klassifikation im Rahmen der zu be-
handelnden malignen Erkrankung, hinsichtlich des postoperativ festgestellten Diffe-
renzierungsgrades des Tumors und eines spater eventuell diagnostizierten Progres-
ses nicht genau genug widerspiegelt. Es ware deshalb winschenswert und der allei-
nigen Anpassung hinsichtlich ASA-Status vorzuziehen, in einer Studie zu diesem hier
gestellten Thema den TNM-Status, den histopathologischen Differenzierungsgrad
und einen mdoglicherweise vorhandenen Progress in die Darstellung mit einzubezie-

hen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

In den vergangenen Jahrzehnten wurde bei zunehmender Differenzierung und
Spezialisierung in der Medizin und bei deutlich erweiterten Diagnose- und Therapie-
methoden der Begriff der ,Lebensqualitat® hinsichtlich der Suche nach der bestmdgli-
chen Behandlung der Patienten zunehmend wichtiger. Die Lebensqualitats-
Forschung hat sich zu einem nicht unbedeutenden Gebiet in der modernen Medizin
entwickelt und hat dort eine integrative Funktion in der Bewertung und Gewichtung
verschiedener Behandlungsmethoden. Um die Qualitat und Vergleichbarkeit der For-
schung in diesem Feld zu gewahrleisten, war die Erstellung von Standards fur die
Vorbereitung von Studien, deren Durchfiihrung und Auswertung vonnoten, sowie die
Erarbeitung validierter Inventare fir die Messung von Lebensqualitat. Trotzdem gibt
es noch eine Flille verschiedener valider Fragebdgen weltweit, die auf unterschiedli-
che Weise ein und dasselbe Konstrukt erfassen wollen - was aber die Vergleichbar-
keit der einzelnen Studien, die mit unterschiedlichen Messinstrumenten durchgefthrt
wurden, nicht fordert.

Auch fiur die Patienten, die an den beiden haufigsten Tumorentitaten auf dem
Fachgebiet der Urologie leiden und an Prostata- bzw. Blasenkrebs erkrankt sind,
wurden Anstrengungen unternommen, die Lebensqualitat bei diesen Krankheiten in
ihren unterschiedlichen Phasen und nach den verschiedenen Varianten des &rztli-
chen und therapeutischen Eingreifens in den Blick zu nehmen. Ziel dieser Forschun-
gen ist die gezieltere, bessere Beratung der Patienten, damit diese, solide Uber das
zu Erwartende informiert, die auf sie zukommenden Entscheidungen uberzeugter
und fundierter treffen kénnen; auRerdem sollen die Richt- und Leitlinien der Therapie
dadurch verfeinert werden. Dies gilt fir medikamentdse Behandlungen genauso wie
fur operative — in diesem Fall die urologischen Radikaloperationen der Zystektomie
und der Prostatektomie.

Die dieser Arbeit zugehorige Hypothese lautete, dass die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt bei Patienten nach Zystektomie allgemein starker in Mitleiden-
schaft gezogen wird als dies nach Prostatektomie der Fall ist. Hieraus entstand der
Gedanke, die Lebensqualitdt von Patienten mit Harnblasenkarzinom nach Zystekto-
mie mit derjenigen von Patienten mit Prostatakarzinom nach Prostatektomie zu ver-
gleichen, um die vermutete unterschiedliche Schwere im subjektiven Empfinden der

Krankheit und der Belastungen durch die Therapie zu verifizieren.
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Zu dieser Untersuchung wurde das validierte und standardisierte Fragebogen-
instrument QLQ-C30 (Version 3.0) der European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) ausgewahlt. Das Untersuchungskollektiv bestand aus
mannlichen Patienten der Urologischen Klinik und Poliklinik der Technischen Univer-
sitdt Minchen. Diese wurden in einem prospektiven Studiendesign praoperativ und
3, 6, 9 und 12 Monate postoperativ befragt. Voraussetzung fir die Aufnahme in das
Kollektiv der Studie war die Bereitschaft zur Teilnahme und das Ausfullen mindestens
des praoperativen und des 6 Monate postoperativen Fragebogens. Die Gruppen der
Patienten mit Zystektomie und mit Prostatektomie wurden hinsichtlich Lebensalter,
OP-Zeitraum und anasthesiologisch beurteiltem ASA-Status ,gematcht”.

Das Patientenkollektiv bestand aus insgesamt 80 Patienten, 40 davon nach
Zystektomie und 40 nach Prostatektomie. Der OP-Zeitraum in beiden Gruppen war
April 2008 bis April 2009. Zur Zystektomie-Gruppe gehorten 30 Patienten mit lleum-
Neoblase und 10 Patienten mit lleum-Conduit.

Uberraschender Weise konnte die in dieser Studie aufgrund Kklinischer
Erfahrung aufgestellte Hypothese, dass sich bei den Zystektomie-Patienten
wesentlich schlechtere Werte flr die Lebensqualitat ergeben wirden, nicht bestatigt
werden. Bei den Domanen fur ,Globale Gesundheit und Lebensqualitat®, far
,Physische Funktion“ und fur ,Rollenfunktion® wurden in beiden Vergleichsgruppen
ab einem halben Jahr nach der Operation gleiche Werte erzielt. Die Tatsache, dass
sich die Scores fur ,Emotionale Funktion postoperativ verbessern und im gesamten
ersten Jahr nach der Operation auf einem hohen Niveau bleiben, bekraftigt die
Vermutung, dass die subjektive Komponente des Empfindens eine ganz
entscheidende Rolle in der Perzeption von Lebensqualitat spielt: Patienten, die sich
gut behandelt wissen und Zuversicht geschopft haben, dass sie erfolgreich therapiert
wurden, sehen ihre Lebensqualitat in einem strahlenderen Licht als Nichtpatienten,
die sich in objektiv besserem Gesundheitszustand befinden. Innerhalb der
Zystektomie-Untergruppen musste aufgrund der geringen Patientenzahl in diesem
Teil der Studie dahingestellt bleiben, ob das Kollektiv der Patienten mit Conduit
tatsachlich in vielen Domé&nen deutlich schlechter abschneidet, so wie es den
Anschein hatte. Die Uberwéltigende Mehrheit der Untersuchungen, die die
Lebensqualitat von Patienten mit Conduit und mit Neoblase miteinander verglichen
haben, kam 2zu dem Ergebnis, dass man keinem der beiden gangigen

Urinableitungssysteme im Bezug auf die postoperative Lebensqualitat eindeutig den
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Vorzug geben kann. Oftmals ist die Wahl der Urinableitung nicht nur vom Wunsch
des Patienten abhéngig, sondern auch von dessen Gesundheitszustand,
Begleiterkrankungen, Voroperationen und von der Tumorausbreitung.

In zuklUnftigen Studien zu diesem Thema ware es winschenswert, mit einer
deutlich groReren Anzahl an Studienteilnehmern arbeiten zu kénnen; aufl3erdem
wirde ein gesundes Vergleichskollektiv weiteren Aufschluss bringen. Um ein
differenzierteres Bild der Lebensqualitat der Patienten entstehen zu lassen, mussten
auch mehr Details der krankheitsspezifischen Lebensqualitat mit einbezogen
werden: So ware es sicher wichtig, die Beeintrdchtigungen von Kontinenz und
Sexualfunktion, die sowohl nach radikaler Zystektomie als auch nach radikaler
Prostatektomie vorkommen, in ihrer Auswirkung auf die Lebensqualitat der Patienten
separat zu beleuchten. Besonderes Augenmerk musste in zukinftigen Vergleichen
dieser Art auch einem umfangreicherem Matching der Patienten bezuglich
Tumorausbreitung, Differenzierungsgrad des Tumors, psychischer Verfassung und

moglicherweise auch noch weiterer Parameter gelten.
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7. ANHANG

7.1. Vergleich der Teil-Scores und Einzelitems des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie bzw. radikaler Zystektomie
in tabellarischer Darstellung

7.1.1. Praoperativ

Tab. 2 Vergleich der praoperativ erhobenen Teil-Scores des QLQ-C30 bei Patienten
radikaler Zystektomie (RZ), letztere
wiederum differenziert in Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit (IC)

nach radikaler Prostatektomie (RP) bzw.

bzw. lleum-Neoblase (IN).

RP RZ IC IN

Globaler Mittelwert 69,0 60,9 52,8 63,3
Gesundheits- Median 75,0 66,7 50,0 66,7
Score Range 0,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 0,0-100,0
. Mittelwert 93,3 86,7 78,5 89,1
E'Jﬁ'“sg;‘e Median 100,0 93,3 80,0 93,3
Range 46,7-100,0 40,0-100,0 40,0-100,0 53,3-100,0

Mittelwert 87,5 79,8 64,8 84,5

Rollenfunktion | Median 100,0 100,0 66,7 100,0
Range 33,3-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0

. Mittelwert 66,9 67,1 65,0 67,8
Eannolft'ﬁ)“na'e Median 75,0 66,7 66,7 66,7
Range 8,3-100,0 16,7-100,0 25,0-100,0 16,7-100,0

-, Mittelwert 89,6 85,5 83,3 86,1
ﬁﬁ?ﬂféﬁe Median 100,0 100,0 100,0 100,0
Range 33,3-100,0 50,0-100,0 50,0-100,0 50,0-100,0

. Mittelwert 83,8 76,8 73,3 78,0
Egﬁ'ﬁ'iin Median 100,0 83,3 75,0 83,3
Range 16,7-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0

Mittelwert 16,1 22,8 37,8 17,8

Fatigue Median 11,1 16,7 44.4 11,1
Range 0,0-66,7 0,0-77,8 0,0-77,8 0,0-66,7

- . Mittelwert 2,1 2,9 5,0 2,2
Ef’lﬂgf;]ten "1 Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-50,0 0,0-16,7 0,0-50,0

Mittelwert 13,3 17,9 29,6 14,4

Schmerz Median 0,0 0,0 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7

Mittelwert 11,7 22,5 36,7 17,8

Dyspnoe Median 0,0 16,7 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 66,7

Mittelwert 23,3 24,2 30,0 22,2

Schlaf Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 1,7 9,2 23,3 4.4

Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7

Mittelwert 10,8 11,7 23,3 7,8

Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 6,7 8,3 10,0 7,8

Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-33,3 0,0-100,0

Mittelwert 10,8 12,5 20,0 10,0

Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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7.1.2. Drei Monate postoperativ

Tab. 3 Vergleich der 3 Monate postoperativ erhobenen Teil-Scores des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie (RP) bzw. radikaler Zystektomie (RZ),
letztere wiederum differenziert in Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-
Conduit (IC) bzw. lleum-Neoblase (IN).

RP RZ IC IN

Globaler Mittelwert 70,2 61,7 48,3 66,1
Gesundheits- | Median 70,9 66,7 45,8 66,7
Score Range 25,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 8,3-100,0
Physische Mittglwert 88,5 77,7 73,3 79,0
Funktion Median 96,7 80,0 80,0 86,7
Range 46,7-100,0 40,0-100,0 53,3-100,0 40,0-100,0

Rollen- Mittglwert 76,7 64,4 62,5 64,9
funktion Median 83,3 66,7 66,7 66,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0 0,0-100,0

. Mittelwert 72,7 66,2 53,3 70,7
Emotionale | vedian 75.0 75.0 50,0 75.0
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

. Mittelwert 85,4 79,1 75,9 80,0
ﬁsgli‘t'f(')‘f Median 91,7 83.3 83.3 83,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 50,0-100,0 0,0-100,0

. Mittelwert 77,9 61,5 59,3 62,2
Egﬁ'ﬁ'iin Median 83,3 66,7 66,7 66,7
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 22,5 41,2 43,1 40,7

Fatigue Median 16,7 38,9 38,9 38,9
Range 0,0-77,8 0,0-100,0 0,0-77,8 0,0-100,0

Obelkeit / Mitte_lwert 0,0 7,5 11,7 6,1

Erbrechen Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-0,0 0,0-83,3 0,0-83,3 0,0-66,7

Mittelwert 14,6 12,4 16,7 10,9

Schmerz Median 0,0 0,0 16,7 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-50,0 0,0-66,7

Mittelwert 19,2 25,0 23,3 25,6

Dyspnoe Median 0,0 33,3 16,7 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0

Mittelwert 27,5 25,4 18,5 27,6

Schlaf Median 33,3 33,3 0,0 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0

Mittelwert 0,8 24,2 30,0 22,2

Appetit Median 0,0 0,0 16,7 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0

Mittelwert 15,8 14,5 37,0 7,8

Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 16,7
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-33,3 0,0-100,0

Mittelwert 21,7 22,5 6,7 27,8

Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 16,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-33,3 0,0-100,0

Mittelwert 10,0 21,7 33,3 17,8

Finanzen Median 0,0 0,0 33,3 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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7.1.3. Sechs Monate postoperativ

Tab. 4 Vergleich der 6 Monate postoperativ erhobenen Teil-Scores des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie (RP) bzw. radikaler Zystektomie (RZ),
letztere wiederum differenziert in Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-
Conduit (IC) bzw. lleum-Neoblase (IN).

RP RZ IC IN

Globaler Mittelwert 75,2 72,5 73,3 72,2
Gesundheits- | Median 83,3 75,0 83,3 75,0
Score Range 0,0-100,0 33,3-100,0 41,7-100,0 33,3-100,0
Physische Mittglwert 90,3 82,0 68,7 86,4
Funktion Median 100,0 86,7 73,3 86,7
Range 53,3-100,0 20,0-100,0 20,0-100,0 60,0-100,0

Rollen- Mittglwert 83,3 74,8 72,2 75,6
funktion Median 100,0 83,3 100,0 83,3
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0

. Mittelwert 75,0 74,8 71,7 75,8
ElTnoktt'i‘z)r;]a'e Median 79.2 75.0 79.2 75.0
Range 16,7-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0

. Mittelwert 83,7 81,7 75,0 83,9
cognifive Median 83.3 83,3 83,3 91,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0

. Mittelwert 81,7 71,9 63,0 74,7
Egﬁ'ﬁ'iin Median 100,0 66,7 66,7 66,7
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0

Mittelwert 23,6 33,6 37,8 32,2

Fatigue Median 22,2 33,3 44,4 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-77,8 0,0-100,0

. . Mittelwert 2,9 1,7 0,0 2,2

Ef’ber'gf#en "' Median 0,0 0.0 0.0 0.0
Range 0,0-50,0 0,0-33,3 0,0-0,0 0,0-33,3

Mittelwert 14,6 12,0 13,0 11,7

Schmerz Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-50,0 0,0-66,7

Mittelwert 19,2 24,8 25,9 24,4

Dyspnoe Median 0,0 33,3 0,0 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 28,3 25,8 30,0 24,4

Schlaf Median 33,3 33,3 33,3 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7

Mittelwert 4,2 9,2 20,0 5,6

Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-33,3

Mittelwert 10,8 12,5 23,3 8,9

Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 14,2 23,3 13,3 26,7

Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 8,3 21,7 30,0 18,9

Finanzen Median 0,0 0,0 16,7 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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7.1.4. Neun Monate postoperativ

Tab. 5 Vergleich der 9 Monate postoperativ erhobenen Teil-Scores des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie (RP) bzw. radikaler Zystektomie (RZ),
letztere wiederum differenziert in Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-
Conduit (IC) bzw. lleum-Neoblase (IN).

RP RZ IC IN

Globaler Mittelwert 65,5 72,7 72,9 72,7
Gesundheits- | Median 66,7 75,0 83,3 75,0
Score Range 0,0-100,0 25,0-100,0 33,3-100,0 25,0-100,0
Physische Mittglwert 85,8 85,7 71,1 90,9
Funktion Median 100,0 93,3 60,0 93,3
Range 33,3-100,0 40,0-100,0 40,0-100,0 66,7-100,0

Rollen- Mittglwert 77,0 78,3 58,3 84,7
funktion Median 100,0 83,3 66,7 100,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0

. Mittelwert 72,3 77,1 79,8 76,3
ElTnoktt'g;]a'e Median 75.0 83,3 100,0 75.0
Range 8,3-100,0 16,7-100,0 33,3-100,0 16,7-100,0

. Mittelwert 82,4 85,4 83,3 86,0
cognifive Median 83.3 83,3 91,7 83.3
Range 33,3-100,0 50,0-100,0 50,0-100,0 50,0-100,0

. Mittelwert 77,0 71,2 68,8 72,0
Egﬁ'ﬁ'iin Median 83,3 66,7 66,7 66,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0

Mittelwert 28,2 27,8 43,1 22,7

Fatigue Median 22,2 22,2 44,4 22,2
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7

. . Mittelwert 1,8 2,0 6,3 0,7
Ef’ber'gf#en "' Median 0.0 0.0 0.0 0.0
Range 0,0-16,7 0,0-33,3 0,0-33,3 0,0-16,7

Mittelwert 18,9 14,6 16,7 14,0

Schmerz Median 0,0 8,3 0,0 16,7
Range 0,0-100,0 0,0-83,3 0,0-50,0 0,0-83,3

Mittelwert 21,3 18,6 22,2 17,3

Dyspnoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7

Mittelwert 27,9 22,5 25,9 21,3

Schlaf Median 33,3 33,3 33,3 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7

Mittelwert 6,3 12,7 25,9 8,0

Appetit Median 0,0 0,0 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7

Mittelwert 13,5 9,1 8,3 9,3

Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7

Mittelwert 11,7 18,8 4,8 22,7

Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-33,3 0,0-66,7

Mittelwert 13,5 15,6 14,3 16,0

Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-100,0
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7.1.5. Zwo6lf Monate postoperativ

Tab. 6 Vergleich 12 Monate postoperativ erhobenen Teil-Scores des QLQ-C30 bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie (RP) bzw. radikaler Zystektomie (RZ),
letztere wiederum differenziert in Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-
Conduit (IC) bzw. lleum-Neoblase (IN).

RP RZ IC IN

Globaler Mittelwert 69,5 65,0 53,3 67,9
Gesundheits- | Median 75,0 66,7 50,0 70,8
Score Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-83,3 25,0-100,0
Physische Mittglwert 89,1 83,6 69,3 87,0
Funktion Median 93,3 90,0 86,7 93,3
Range 33,3-100,0 26,7-100,0 26,7-93,3 46,7-100,0

Rollen- Mittglwert 85,2 78,8 73,3 80,2
funktion Median 100,0 83,3 66,7 83,3
Range 0,0-100,0 16,7-100,0 50,0-100,0 16,7-100,0

. Mittelwert 76,0 68,0 66,7 68,3
Emotionale | vedian 75.0 83,3 83,3 79.2
Range 8,3-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 8,3-100,0

. Mittelwert 80,9 75,3 63,3 78,3
cognifive Median 83.3 83,3 66.7 83.3
Range 33,3-100,0 16,7-100,0 33,3-100,0 16,7-100,0

. Mittelwert 81,9 62,7 60,0 63,3
Egﬁ'ﬁ'iin Median 100,0 66,7 83,3 66,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Mittelwert 20,6 33,3 40,0 31,7

Fatigue Median 11,1 22,2 11,1 27,8
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-88,9

Obelkeit / Mitte_lwert 3,3 6,0 20,0 2,5

Erbrechen Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-16,7

Mittelwert 12,9 16,0 26,7 13,3

Schmerz Median 0,0 0,0 0,0 8,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7

Mittelwert 19,0 18,7 13,3 20,0

Dyspnoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-33,3 0,0-66,7

Mittelwert 20,0 25,3 26,7 25,0

Schlaf Median 0,0 33,3 0,0 33,3
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0

Mittelwert 5,7 9,3 33,3 3,3

Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-33,3

Mittelwert 12,4 8,0 0,0 10,0

Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-0,0 0,0-66,7

Mittelwert 10,5 25,3 0,0 31,7

Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 33,3
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-0,0 0,0-100,0

Mittelwert 12,4 26,7 33,3 25,0

Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 16,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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7.2. Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Teil-Scores und
Einzelitems des QLQ-C30 im Verlauf des ersten postoperativen
Jahres

7.2.1. Radikale Prostatektomie

Tab. 7 Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Teil-Scores und Einzelitems des
QLQ-C30 bei Patienten nach radikaler Prostatektomie im Verlauf des ersten
postoperativen Jahres.

Globaler Gesundheits-Score und Funktions-Scores

Zeitpunkt praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

Globaler Mittelwert 69,0 70,2 75,2 65,5 69,5

Gesundheits- Median 75,0 70,9 83,3 66,7 75,0
Score Range 0,0-100,0 25,0-100,0  0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

. Mittelwert 93,3 88,5 90,3 85,8 89,1

Eﬂﬁ'tfg:e Median 100,0 96,7 100,0 100,0 93,3
Range 46,7-100,0 46,7-100,0 53,3-100,0 33,3-100,0 33,3-100,0

Mittelwert 87,5 76,7 83,3 77,0 85,2

Rollenfunktion Median 100,0 83,3 100,0 100,0 100,0
Range 33,3-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

. Mittelwert 66,9 72,7 75,0 72,3 76,0

ElTnoktt'%”na'e Median 75,0 75,0 79,2 75,0 75,0
Range 8,3-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 8,3-100,0 8,3-100,0

-, Mittelwert 89,6 85,4 83,7 82,4 80,9

ESSQ{;{'}‘;‘B Median 100,0 91.7 833 833 833
Range 33,3-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0 33,3-100,0

Soziale Mitte_lwert 83,8 77,9 77,9 77,0 81,9

Funktion Median 100,0 83,3 83,3 83,3 100,0
Range 16,7-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Symptom-Scores und Symptom-Einzelitems

Zeitpunkt préoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Mittelwert 16,1 22,5 23,6 28,2 20,6
Fatigue Median 11,1 16,7 22,2 22,2 11,1
Range 0,0-66,7 0,0-77,8 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
- . Mittelwert 2,1 0,0 29 1,8 3,3
Efﬂ'éf;]ten "' Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-0,0 0,0-50,0 0,0-16,7 0,0-0,0
Mittelwert 13,3 14,6 14,6 18,9 12,9
Schmerz Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Mittelwert 11,7 19,2 19,2 21,3 19,0
Dyspnoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Mittelwert 23,3 27,5 28,3 27,9 20,0
Schlaf Median 0,0 33,3 33,3 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7
Mittelwert 1,7 0,8 4,2 6,3 5,7
Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-33,3 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-33,3
Mittelwert 10,8 15,8 10,8 13,5 12,4
Obstipation Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7
Mittelwert 6,7 21,7 14,2 11,7 10,5
Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7
Mittelwert 10,8 10,0 8,3 13,5 12,4
Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0
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7.2.2. Radikale Zystektomie

Tab. 8 Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Teil-Scores und Einzelitems des

QLQ-C30 bei

postoperativen Jahres.

Patienten nach

Globaler Gesundheits-Score und Funktions-Scores

radikaler Zystektomie

im Verlauf des ersten

Zeitpunkt préoperativ. 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Globaler Mittelwert 60,9 61,7 72,5 72,7 65,0
Gesundheits- | Median 66,7 66,7 75,0 75,0 66,7
Score Range 0,0-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0 25,0-100,0 0,0-100,0
Physische Mitte_lwert 86,7 77,7 82,0 85,7 83,6
Funktion Median 93,3 80,0 86,7 93,3 90,0
Range 40,0-100,0  40,0-100,0 20,0-100,0 40,0-100,0 26,7-100,0
Rollen- Mittelwert 79,8 64,4 74,8 78,3 78,8
funktion Median 100,0 66,7 83,3 83,3 83,3
Range 0,0-100,00 0,0-100,0  0,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0
. Mittelwert 67,1 66,2 74,8 77,1 68,0
Emotionale | edian 66,7 75,0 75.0 83,3 83,3
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 0,0-100,0
Kognitive Mitte_lwert 85,5 79,1 81,7 85,4 75,3
Funktion Median 100,0 83,3 83,3 83,3 83,3
Range 50,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 50,0-100,0 16,7-100,0
Soziale Mitte_lwert 76,8 61,5 71,9 71,2 62,7
Funktion Median 83,3 66,7 66,7 66,7 66,7
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Symptom-Scores und Symptom-Einzelitems
Zeitpunkt | praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Mittelwert 22,8 41,2 33,6 27,8 33,3
Fatigue Median 16,7 38,9 33,3 22,2 22,2
Range 0,0-77,8 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Ubelkeit | Mitte_lwert 2,9 7,5 1,7 2,0 6,0
Erbrechen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-50,0 0,0-83,3 0,0-33,3 0,0-33,3 0,0-100,0
Mittelwert 17,9 12,4 12,0 14,6 16,0
Schmerz Median 0,0 0,0 0,0 8,3 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-83,3 0,0-100,0
Mittelwert 22,5 25,0 24,8 18,6 18,7
Dyspnoe Median 16,7 33,3 33,3 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7
Mittelwert 24,2 254 25,8 225 25,3
Schlaf Median 0,0 33,3 33,3 33,3 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0
Mittelwert 9,2 24,2 9,2 12,7 9,3
Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Mittelwert 11,7 14,5 12,5 9,1 8,0
Obstipation | Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7
Mittelwert 8,3 22,5 23,3 18,8 25,3
Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0
Mittelwert 12,5 21,7 21,7 15,6 26,7
Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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7.2.3. Radikale Zystektomie mit lleum-Conduit

Tab. 9 Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Teil-Scores und Einzelitems des
QLQ-C30 bei Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Conduit im Verlauf des
ersten postoperativen Jahres.

Globaler Gesundheits-Score und Funktions-Scores

Zeitpunkt préoperativ. 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Globaler Mittelwert 52,8 48,3 73,3 72,9 53,3
Gesundheits- | Median 50,0 45,8 83,3 83,3 50,0
Score Range 16,7-100,0 0,0-100,0 41,7-100,0 33,3-100,0 0,0-83,3
Physische Mitte_lwert 78,5 73,3 68,7 71,1 69,3
Funktion Median 80,0 80,0 73,3 60,0 86,7
Range 40,0-100,0 53,3-100,0 20,0-100,0 40,0-100,0 26,7-93,3
Rollen- Mittglwert 64,8 62,5 72,2 58,3 73,3
funktion Median 66,7 66,7 100,0 66,7 66,7
Range 0,0-100,0 33,3-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 50,0-100,0
. Mittelwert 65,0 53,3 71,7 79,8 66,7
Emotionale | edian 66.7 50.0 79.2 100,0 83.3
Range 25,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 33,3-100,0 0,0-100,0
Kognitive Mitte_lwert 83,3 75,9 75,0 83,3 63,3
Funktion Median 100,0 83,3 83,3 91,7 66,7
Range 50,0-100,0 50,0-100,0 16,7-100,0 50,0-100,0 33,3-100,0
Soziale Mitte_lwert 73,3 59,3 63,0 68,8 60,0
Funktion Median 75,0 66,7 66,7 66,7 83,3
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

Symptom-Scores und Symptom-Einzelitems

Zeitpunkt | praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Mittelwert 37,8 43,1 37,8 43,1 40,0
Fatigue Median 44,4 38,9 44,4 44.4 11,1
Range 0,0-77,8 0,0-77,8 0,0-77,8 0,0-100,0 0,0-100,0
Ubelkeit | Mitte_lwert 50 11,7 0,0 6,3 20,0
Erbrechen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-16,7 0,0-83,3 0,0-0,0 0,0-33,3 0,0-100,0
Mittelwert 29,6 16,7 13,0 16,7 26,7
Schmerz Median 33,3 16,7 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-50,0 0,0-50,0 0,0-50,0 0,0-100,0
Mittelwert 36,7 23,3 25,9 22,2 13,3
Dyspnoe Median 33,3 16,7 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-33,3
Mittelwert 30,0 18,5 30,0 25,9 26,7
Schlaf Median 0,0 0,0 33,3 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7
Mittelwert 23,3 30,0 20,0 25,9 33,3
Appetit Median 0,0 16,7 0,0 33,3 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
Mittelwert 23,3 37,0 23,3 8,3 0,0
Obstipation | Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-0,0
Mittelwert 10,0 6,7 13,3 4,8 0,0
Diarrhoe Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-33,3 0,0-33,3 0,0-66,7 0,0-33,3 0,0-0,0
Mittelwert 20,0 33,3 30,0 14,3 33,3
Finanzen Median 0,0 33,3 16,7 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0
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7.2.4. Radikale Zystektomie mit lleum-Neoblase

Tab. 10 Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Teil-Scores und Einzelitems
des QLQ-C30 bei Patienten nach radikaler Zystektomie mit lleum-Neoblase im
Verlauf des ersten postoperativen Jahres.

Globaler Gesundheits-Score und Funktions-Scores

Zeitpunkt préoperativ. 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Globaler Mittelwert 63,3 66,1 72,2 72,7 67,9
Gesundheits- | Median 66,7 66,7 75,0 75,0 70,8
Score Range 0,0-100,0 8,3-100,0 33,3-100,0 25,0-100,0 25,0-100,0
Physische Mitte_lwert 89,1 79,0 86,4 90,9 87,0
Funktion Median 93,3 86,7 86,7 93,3 93,3
Range 53,3-100,0  40,0-100,0 60,0-100,0 66,7-100,0 46,7-100,0
Rollen- Mitte]wert 84,5 64,9 75,6 84,7 80,2
funktion Median 100,0 66,7 83,3 100,0 83,3
Range 33,3-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 33,3-100,0 16,7-100,0
. Mittelwert 67,8 70,7 75,8 76,3 68,3
Emotionale | edian 66.7 75,0 75.0 75,0 79,2
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 16,7-100,0 8,3-100,0
Kognitive Mitte_lwert 86,1 80,0 83,9 86,0 78,3
Funktion Median 100,0 83,3 91,7 83,3 83,3
Range 50,0-100,0 0,0-100,0 16,7-100,0 50,0-100,0 16,7-100,0
Soziale Mitte_lwert 78,0 62,2 74,7 72,0 63,3
Funktion Median 83,3 66,7 66,7 66,7 66,7
Range 16,7-100,0 0,0-100,0 33,3-100,0 16,7-100,0 0,0-100,0
Symptom-Scores und Symptom-Einzelitems
Zeitpunkt | praoperativ 3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate
Mittelwert 17,8 40,7 32,2 22,7 31,7
Fatigue Median 11,1 38,9 33,3 22,2 27,8
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-88,9
Ubelkeit | Mitte_lwert 2,2 6,1 2,2 0,7 2,5
Erbrechen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-50,0 0,0-66,7 0,0-33,3 0,0-16,7 0,0-16,7
Mittelwert 14,4 10,9 11,7 14,0 13,3
Schmerz Median 0,0 0,0 0,0 16,7 8,3
Range 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-83,3 0,0-66,7
Mittelwert 17,8 25,6 24.4 17,3 20,0
Dyspnoe Median 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7
Mittelwert 22,2 27,6 24,4 21,3 25,0
Schlaf Median 0,0 33,3 33,3 33,3 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7 0,0-100,0
Mittelwert 4,4 22,2 5,6 8,0 3,3
Appetit Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-33,3 0,0-66,7 0,0-33,3
Mittelwert 7,8 7,8 8,9 9,3 10,0
Obstipation | Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Range 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-66,7
Mittelwert 7,8 27,8 26,7 22,7 31,7
Diarrhoe Median 0,0 16,7 0,0 0,0 33,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-66,7 0,0-100,0
Mittelwert 10,0 17,8 18,9 16,0 25,0
Finanzen Median 0,0 0,0 0,0 0,0 16,7
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0
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