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| EINLEITUNG

.1 DIE PROSTATA

[.1.1 LAGE UND ANATOMIE

Mit der Grél3e einer Esskastanie liegt die Prostata im Subperitonealraum direkt an der
Basis der Harnblase. Dort umgibt sie die Urethra. Da sie dorsal an das Rektum grenzt,
ist sie oberhalb des Afters als derbes Gebilde tastbar (Schiinke et al., 2009).

Die Prostata, auch Vorsteherdriise genannt, ist unterteilt in den Lobus sinister und
Lobus sinister. Durch den Isthmus prostatae werden sie vor der und durch den Lobus

medius hinter der Urethra verbunden (Aumdller et al., 2010).

Das tubuloalveolare Drisengewebe ist von einer fibrosen Kapsel umgeben und nach
topographischen und pathologischen Gesichtspunkten von innen nach auf3en in
verschiedene Zonen unterteilt. Um das proximale Urethrasegment, die pars prostatica
urethra liegt manschettenformig die Periurethralzone welche beidseits von der
Transitionszone umgeben ist. Im Rahmen der gutartigen Prostatahyperplasie kommt
es zur Volumenzunahme dieser Transitionszone. Die dahinter nach kranial reichende
zentrale Zone wird von dem Ductus ejaculatorii durchzogen. Die periphere Zone,
welche 70 % der Drise beinhaltet und oft Entstehungsort der bdsartigen
Prostatakarzinome ist, schlief3t sich nach hinten, seitlich und kaudal an. Ventral liegt
die anteriore Zone, in der das Prostatagewebe aus einer drisenfreien Zone mit

fibromuskularem Stroma besteht (Schiinke et al., 2009).

[.1.2 FUNKTION

Die Prostata produziert als exokrine Driise ein schwach saures Sekret mit einem pH
von 6,4. Diese milchige Flussigkeit bildet ca. 25 % des Ejakulats (Aumdller et al.,
2010). Darin enthalten sind unter anderem verschiedene Proteasen und das Polyamin
Spermin. Diese fordern die Spermatozoenbeweglichkeit und verhindern eine

frihzeitige Fertilisierungsfahigkeit der Spermien (Behrends et al., 2010).

Zusatzlich bilden die Drusenepithelien der Prostata das prostataspezifische Antigen
(PSA), eine Serin-Protease, die das Ejakulat verflissigt. Der PSA-Wert im Blut eignet
sich auch als Tumormarker, da die Bildungs-Rate in Karzinom-Zellen gré3er sein kann

als die von normalen Prostatazellen. Da dieser Biomarker bei der gutartigen
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Prostatahyperplasie, Prostatitis oder auch durch Manipulation bei sportlichen
Betatigungen wie Radfahren erhoht sein kann, wird der Wert der PSA-basierten

Friherkennung des Prostatakarzinoms kontrovers diskutiert (Moch et al., 2016).

.2 DAS PROSTATAKARZINOM

.2.1 EPIDEMIOLOGIE

Die vom Drusengewebe ausgehenden bosartigen Tumoren der Prostata sind die
haufigste Krebsart beim Mann. Im Jahr 2013 gab es in Deutschland laut dem Zentrum
fir Krebsregisterdaten des Robert Koch-Instituts um die 60.000 Prostatakarzinom-
Neuerkrankungen und 13.000 Sterbefélle (Barnes et al., 2016).

[.2.1.1 GEOGRAPHISCHE VERTEILUNG

Wie in Abbildung 1 sichtbar wird, ist die Haufigkeit des Prostatakarzinoms weltweit
sehr unterschiedlich. So hat beispielsweise die schwarze Bevdlkerung der USA die
hochste Inzidenzrate von 21 %. Bei den asiatischen Vélkern liegt diese dahingegen
bei nur 1-7 %. Im mittleren oder oberen Bereich liegen die westeuropaischen Lander.
Deutlich geringer ist die Inzidenz in den osteuropaischen Landern (Kl6ppel et al.,
2016).

200
ettt
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50

30
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Age-standardized (World) incidence rate per 100000
2

Age-standardized (World) mortality rate per 100000
20

India®

1980 1990 2000 2010 | B 1980 1990 2000 = 2010
A Calendar year Calendar year

Abbildung 1: Altersstandardisierte Jahresrate (pro 100 000) von Inzidenz (A) und Mortalitat (B) der
Prostatakarzinome in ausgewahlten Populationen, 1975-2012 (Moch et al., 2016a).
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So unterscheidet sich auch die Haufigkeit in Teilen Deutschlands. In den alten
Bundeslandern schwankt die Inzidenz zwischen 26 und 29 %, wahrend sie in den

neuen Landern der Bundesrepublik bei 19,9 % liegt (Kloppel et al., 2016).

Sowohl die Genetik als auch die Umwelt wirken sich auf diese Unterschiede in der
Inzidenz aus. So hat beispielsweise ein asiatischer Mann, der aus dem asiatischen
Raum in ein Land mit héherem Prostatakarzinom Risiko zieht (wie die USA) einen
Anstieg in der Inzidenz. So lasst sich vermuten, dass der Lebensstil und die Erndhrung
eine Rolle spielen. Gleichzeitig liegt die Inzidenz bei Asiatisch-amerikanische Manner
etwa bei der Halfte der WeilRen, die in den USA geboren wurden, welches fir den
Einfluss der Genetik spricht. Der wahrscheinlich grof3te Einflussfaktor auf die
geografischen Gegensatze der Inzidenz sind allerdings die internationalen

Unterschiede in Diagnostik und PSA Screening.

Wichtig zu erwéhnen ist die Einfuhrung des PSA-Screenings. Wie in Abbildung 1
erkennbar ist, ist es durch den grol3en Einsatz dieses Screening in den 1990er Jahren
zu einem erheblichen Anstieg an Prostatakarzinomdiagnosen gekommen (Moch et al.,
2016).

[.2.1.2 MORTALITAT UND ALTERSVERTEILUNG

Die Letalitat des Prostatakarzinoms ist wesentlich geringer als die Inzidenz.
Hauptséachlich, weil die Zahl der zufallig entdeckten Karzinome zugenommen hat und
weil die Heilungsquote des Prostatakarzinoms verbessert wurde (Kloppel et al., 2016).
Laut des Robert Koch Instituts gab es im Jahr 2016 14.417 Sterbefélle in Deutschland.
Die altersstandardisierte Sterberate von 19,5 hat sich seit 2007 kontinuierlich
verringert und verlauft seitdem annahernd stabil. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate
fir Prostatakrebs liegt in Deutschland bei 89 % (Zentrum fur Krebsregisterdaten,
2019).

Bioptisch werden vor dem 40. Lebensjahr unter 1 % entdeckt und vor dem 60.
Lebensjahr etwa 8 %. Die altersspezifische Inzidenz steigt nach dem 60. Lebensjahr
steil an. Zwischen dem 70. Und 75. Lebensjahr liegt der Haufigkeitsgipfel von 20 bis
30 % (Kl6ppel et al., 2016).

1.2.2 ATIOLOGIE



Die Ursache des Prostatakarzinoms ist unbekannt. Als wichtigster, nicht-
beeinflussbarer Faktor gilt das Alter. Weiterhin wird vermutet, dass die Genetik eine
Rolle in der Entstehung spielt, aber auch exogene Faktoren und Hormone

Risikofaktoren sind.

[.2.2.1 GENETIK

Genetische Faktoren haben einen Einfluss auf die Entstehung eines
Prostatakarzinoms. Diese Meinung wird durch ein vermehrtes familiares Auftreten
verdeutlicht. Der familiare Typ des Prostatakarzinoms ist definiert durch das
Vorkommen eines Karzinoms bei 3 oder mehr Verwandten oder 2 Verwandten mit
Primardiagnose vor dem 55. Lebensjahr. Auch wenn sich der klinische Verlauf von
familiar und sporadisch auftretenden Prostatakarzinomen nicht unterscheidet, tritt das
familiare Prostatakarzinom, welches etwa 9 % aller Prostatakarzinome ausmacht, 6-7
Jahre friher auf (Hemminki, 2012).

[.2.2.2 EXOGENE FAKTOREN

Dass die Menschen durch ihre unterschiedlichen Gewohnheiten einen Einfluss auf die
Entstehung des Prostatakarzinoms haben, zeigt sich dadurch, dass der Lebensstil und
die Erndhrung in Studien seit langer Zeit mit dem Auftreten des Prostatakarzinoms in
Verbindung gebracht werden. Diatische Karzinogene, Ostrogene und Oxidantien
schadigen die Drusenepithelzellen und fuhren zu einem chronisch entziindlichen
Milieu, welches die Grundlage fir Krebsentstehung bildet. Die genaue Bestimmung
der Umweltkarzinogene stellt sich komplex dar (Moch et al., 2016). Verschiedene
Tiermodelstudien an Ratten suggerieren beispielsweise, dass der Verzehr von mit
hohen Temperaturen verarbeitetem rotem Fleisch zu einer erhdhten
Mutationsfrequenz und zu einer vermehrten Zahl an Mastzellen und Makrophagen in
der Prostata fuhrt (Nakai et al., 2007). Weiterhin wird angenommen, dass Milch und
tierische Produkte das Risiko fiir ein Prostatakarzinom erhéhen, wohingegen Lycopin
(in Tomaten), Omega-3 Fettsduren (in Fisch), Soja und Kreuzblitler-Gemise (z.B.
Brokkoli, Blumenkohl) das Risiko vermindern (Rawla, 2019).

Ubergewicht und wenig korperliche Aktivitat werden mit einem aggressiveren Verlauf
der Krankheit und mit einem schlechteren Outcome verbunden (Demark-Wahnefried
and Moyad, 2007). Eine Erklarung dafir ist die Veranderung der zirkulierenden

Sexualsteroidhormonen, deren Einfluss auf die Entstehung des Prostatakarzinoms
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bekannt ist (McBride, 2012). Es gibt viele Analysen dartiber, dass Sexualhormone das
Auftreten des Karzinoms beeinflussen. Ein Tiermodell an Ratten 1996 zeigte, dass
Ostrogen Schaden an Epithelzellen verursacht und damit zur Entziindung fiihrt. Die
Studie suggerierte, dass dies durch eine Induktion des Autoimmunimmunsystems
ausgelost wurde (Seethalakshmi et al., 1996). Weiterhin ist ermittelt worden, dass
Méanner mit niedrigen Testosteronspiegeln eine geringere Inzidenz des Karzinoms
haben (Watts et al., 2018).

Die sowohl aktive als auch passive Exposition von Zigarettenrauch erhoht das Risiko
fur viele Krebsarten, so auch fir eine maligne Erkrankung der Prostata. Aus einer
Studie von 2010, in welcher Daten von 21.579 Patienten mit Prostatakarzinomen aus
24 Kohortenstudien gesammelt wurden, wei3 man, dass der Nikotinabusus die

Entstehung des Prostatakarzinom begunstigt (Huncharek et al., 2010).

All diese Faktoren fihren zu einem persistenten oxidativen Stress und somit zur
Schadigung der Drusenepithelzellen. Die Folge ist eine Entziindungsreaktion, welche
die Grundlage fur die Entstehung von malignen Veranderungen bildet (Moch et al.,
2016).

[.2.3 KLINISCHE SYMPTOMATIK UND DIAGNOSTIK

Da das Prostatakarzinom peripher wachst, d.h. entfernt von der Harnréhre, macht es
in den Fruhstadien nur selten Beschwerden. Auch in fortgeschrittenen Stadien sind
Symptome eher unspezifisch, da sie auch denen einer benignen Prostatahyperplasie
ahneln kdnnen. Beschwerden wie Polyurie und Dysurie kdnnen durch das Einwachsen
des Karzinoms in den Blasenhals oder in die Urethra entstehen. Weitere Folgen
kénnen akuter Harnverhalt oder Hamaturie sein, sowie eine Hamatospermie im Fall
einer Schadigung der Ductus ejaculatorii oder Impotenz bei Infiltration der
neurovaskularen Bundel. In der Regel sind die ersten Symptome durch Metastasen in
pelvinen Lymphknoten und Knochen bedingt. Hierbei kann es zu Knochenschmerzen

oder Lymphddemen der unteren Extremitaten kommen (Epstein et al., 2011).

[.2.3.1 FRUHERKENNUNGSMETHODEN UND SCREENING

Die meisten Manner, bei denen ein Prostatakarzinom diagnostiziert wird, sind
asymptomatisch. Dies ist auf die verbesserte Friherkennung durch die Kontrolle
prostataspezifischen Antigens (PSA) sowie die frilhzeitigen Vorsorgeuntersuchungen
zurlickzufihren (Sokeland et al., 2008).



Die Fruherkennung von Prostatakrebs wird im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem 45. Lebensjahr jahrlich angeboten. Sie beinhaltet eine
gezielte Anamnese, Untersuchung es aufleren Genitals und eine digital rektale
Untersuchung. Da mit der DRU nur Tumore auf der dem Darm zugewandten Seite
erkannt werden kdnnen und das Untersuchungsergebnis stark von der Erfahrung und
Fahigkeit der behandelnden Arztinnen und Arzte abhangig ist, ist diese
Untersuchungsmethode weder sehr sensitiv noch sehr spezifisch fir ein
Prostatakarzinom. Zudem kann eine benigne Prostatahyperplasie oder eine
Entzindung ebenso mit einem veranderten Tastbefund einhergehen (Barnes et al.,
2016). Daher gehen Experten in den interdisziplindren S3-Leitlinien davon aus, dass
die alleinige digital-rektale Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms
nicht ausreichend ist (Wirth, 2019).

Bei Verdacht auf einen Tumor der Prostata, beispielsweise bei positivem Tastbefund,
wird zur weiteren Abklarung die Konzentration des Prostata-spezifischen Antigens im
Blutserum bestimmt (PSA-Test). Da der PSA-Wert auch in anderen Fallen erhéht sein
kann, weist er nicht eindeutig auf ein Karzinom hin. Folglich ist dieser als alleinige

Methode zur Friherkennung nicht empfohlen (Barnes et al., 2016).

[.2.3.2 WEITERFUHRENDE DIAGNOSTIK

Der histo-pathologische Nachweis eines Adenokarzinoms durch die Prostata-Biopsie
stellt die definitive Diagnose eines Prostatakarzinoms. Nach einem auffalligen
Tastbefund der digital-rektalen Untersuchung, bei einem PSA-Wert von >4 ng/ml bei
der ersten Friherkennungskonsultation oder bei einem auffalligen PSA Anstieg wird
diese Stanzbiopsie durchgefuhrt. Hierbei werden mithilfe des transrektalen
Ultraschalls (TRUS) 10-12 Stanzzylinder entnommen. Bei fortgeschritteneren
Prostatakarzinomen kdnnen zudem eine Magnetresonanztomographie (MRT), eine
Skeltettszintigraphie oder eine Computertomographie (CT) fur die Klassifizierung des

Karzinoms zum Einsatz kommen (S3 Leitlinien Prostatakarzinom, 2021).

.2.4 KLASSIFIKATION DES PROSTATAKARZINOMS

Um Patienten die passende Therapie anbieten zu kdnnen und dass eine Prognose
angegeben werden kann, werden die Prostatakarzinome klassifiziert. Ebenso ist eine
Einteilung in Patienten- und Risikogruppen wichtig flr die Vergleichbarkeit klinischer
Daten (Mottet et al., 2017).



[.2.4.1 TNM-STADIEN

Drei Komponenten werden fur das TNM-System zur Beschreibung der anatomischen
Ausbreitung des Karzinoms festgelegt. Die Ausbreitung des Tumors (T, Tumor),
regiondre Lymphknotenmetastasen (N, Nodus, Knoten) und Fernmetastasen (M,
Metastasen). Jede der Komponenten erhalt eine Zahl, wodurch die Ausbreitung der

malignen Erkrankung dargestellt wird (siehe Tabelle 1).

Beim Prostatakarzinom gilt diese Einteilung nur fir das Adenokarzinom. Hierfur ist eine

histologische Diagnosesicherung erforderlich (Wittekind, 2017).

Die TNM-Klassifikation flr das Prostatakarzinom sieht wie folgt aus:

T = Primartumor

T1 | Klinisch nicht erkennbarer Tumor, der weder tastbar noch in bildgebenden Verfahren sichtbar ist

Tla | Tumor zufélliger histologischer Befund in 5 % oder weniger des resezierten Gewebes

T1b | Tumor zufélliger histologischer Befund in mehr als 5 % des resezierten Gewebes

T1c | Tumor durch Nadelbiopsie diagnostiziert (z.B. wegen PSA-Erhéhung)

T2 | Tumor begrenzt auf Prostata

T2a | Tumor beféllt die Halfte eines Lappens oder weniger

T2b | Tumor befallt mehr als die Halfte eines Lappens

T2c | Tumor in beiden Lappen

T3 | Tumor durchbricht die Prostatakapsel

T3a | Tumor durchbricht die Prostatakapsel ein- oder beidseitig

T3b | Tumor wéchst in die Samenblase ein

T4 | Tumor wachst in umliegende Organe ein (Harnblase, Rektum, Beckenwand)

N - Regionare Lymphknoten

NO | Keine regionare Lymphknotenmetastasen

N1 | Regionare Lymphknotenmetastasen

M — Fernmetastasen

MO | Keine fiir Fernmetastasen

M1 | Fernmetastasen

Tabelle 1: TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms (Wittekind, 2017).

[.2.4.2 GLEASON-SCORE
Der Gleason-Score ist eine histopathologische Gradeinteilung, zur Beurteilung der
Bdsartigkeit von Prostatatumoren. Dieser Score beurteilt die Drisenarchitektur der

entnommenen Stanzzylinder nach ihrer Differenzierung und unterteilt das Gewebe in



die Grade 1-5 ein. Das Gewebe bei Grad 1 ist gut differenziert und bei Grad 5 wenig
differenziert (Epstein et al., 2011).

»Klassisch, 1966 ISUP 2005 Modifikation 2010

Lpun Srsate

f

THE JOURNAL OF UROLOGY
Vol. 183, 433-440, February 2010

Abbildung 2: Das originale Gleason-Grading 1966 und die beiden Modifikationen von 2005 und 2010
(Helpap and Kristiansen, 2017).

Der Score wird aus der Addition der zwei haufigsten Gleason-Grade errechnet,
wodurch sich die Grading-Scores 2-10 bilden. Durch erschwerte Reproduzierbarkeit
werden jedoch nur noch Gleason-Grade 3-5, und somit Grading Scores 6-10 zugeteilt
werden (Epstein et al., 2011).

Es zeigen sich starke Zusammenhange zwischen dem klinischen Verlauf und der
histopathologischen Einteilung in die Gleason-Grade. Ein schnell-progredienter
Verlauf zeigt sich bei schlecht differenzierten Prostatakarzinomen und ein langsamer

Prozess bei gut differenzierten Tumoren (Gleason, 1992).

.2.5 THERAPIE DES PROSTATAKARZINOMS

Abhangig von dem Tumorstadium, dem Alter der Patienten und Komorbiditaten,
bestehen mehrere Therapieoptionen (Epstein et al, 2011). Fir das nicht

metastasierte, lokal begrenzte und lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom soll eine
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zeitnahe lokale Therapie mit kurativer Intention angestrebt werden. Hierfiir gibt es
mehrere Moglichkeiten. Die wichtigsten sind: aktive Uberwachung (Active
Surveillance), operative Behandlungen oder Strahlentherapie. Palliative Strategien,
die nicht kurativ intendiert sind, sind Androgendeprivation und watchful waiting.
Weiterhin werden zur Symptombehandlung Medikamente, Operationen und

Bestrahlungen eingesetzt (Wirth, 2019).

[.2.5.1 ACTIVE SURVEILLANCE UND WATCHFUL WAITING

Die aktive Uberwachung ist eine Mdglichkeit fir Patienten mit einem lokal begrenzten
und gut differenzierten Prostatakarzinom mit einem niedrigen Progressionsrisiko. Das
Ziel ist es, unndtige invasive Behandlungen zu vermeiden, aber gleichzeitig den
Moment, in dem das Progressionsrisiko steigt und eine Therapie notwendig wird, nicht
zu verpassen (Bruinsma et al., 2017). Voraussetzungen fur diese Strategien sind:
PSA-Wert <11 ng/ml, Gleason-Score<7, cT1 und cT2a, Tumorgewebe in < 3 Stanzen
von 10 bis 12 Stanzen und < 50 % Tumor pro Stanze. Fur zwei Jahre werden alle drei
Monate PSA-Wert Bestimmungen und digital-rektale Untersuchungen durchgefihrt.
Wenn sich der PSA-Wert nicht erheblich verandert, wird danach alle 6 Monate
kontrolliert und eine Re-Biopsie nach 6-12 Monaten entnommen. Sobald die
Einschlusskriterien nicht mehr erfillt sind, wird eine Beendigung der Uberwachung
angestrebt (Wirth, 2019, (DGU), 2018).

Die Behandlungsmethode Watchful Waiting hat keine kurative Intention. Sie wird vor
allem bei Patienten mit einer Lebenserwartung < 10 Jahren und relevanten
Komorbiditaten angewandt. Die Patienten werden beobachtet, ob eine lokale oder
systemische Progression mit Tumor-assoziierten Symptomen auftritt, um dann palliativ

symptomorientiert behandelt zu werden (Mottet et al., 2017).

[.2.5.2 PALLIATIVE THERAPIE DES FORTGESCHRITTENEN PROSTATAKARZINOMS

Da die Prostata in ihrer Entwicklung und Funktion von androgenen Substanzen
anhangig ist, fuhrt deren Entzug zur Rickbildung, nicht nur der gesunden Prostata,
sondern auch des Prostatakarzinoms (Sokeland et al, 2008). Eine
Hormonentzugstherapie kann als primare hormonablative Behandlung neoadjuvant
oder adjuvant durchgefuhrt werden. Zuséatzlich kann diese Therapie als Behandlung
des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms oder als Therapie bei einem
PSA-Rezidiv und einer PSA-Progression indiziert sein (Wirth, 2019).



Um den Testosteronspiegel auf Kastrationsniveau (10 % des Normwerts) zu senken,
war in der Vergangenheit die beidseitige subkapsulare Orchiektomie eine Mdglichkeit.
Hierbei wird das androgenproduzierende Hodengewebe unter Belassung von
Hodenhillen und Nebenhoden ausgeschélt. Heutzutage spielen GnRH-Analoga
(Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonist) eine entscheidende Rolle. Nach
anfanglichem Anstieg des Serum-Testosteron-Spiegels kommt es danach durch eine
dauerhafte Blockade der Rezeptoren zu einer Verringerung in den Kastrationsbereich.
Um den initialen Anstieg zu vermeiden, sollte diese Therapie in den ersten Wochen in
Kombination mit Antiandrogenen angewandt werden. Eine wegen kardiovaskularen
Komplikationen obsolete Methode ist die Anwendung von Ostrogenen. Sie hemmen
die Ruckkopplung der Hypophysensekretion des Luteinisierungshormon (Sokeland et
al., 2008).

Bei kastrationsresistenten, nicht hormonsensitiven Prostatakarzinomen steht die
Verbesserung der Lebensqualitat im Vordergrund. Als Therapieméglichkeiten kénnen
Watchful Waiting oder systemische Behandlungen wie Chemo- oder Immuntherapie
indiziert sein (Wirth, 2019).

[.2.5.3 STRAHLENTHERAPIE
Fur die Behandlung eines lokal begrenzten Prostatakarzinoms stehen die

Strahlentherapie und die radikale Prostatektomie zur Verfigung.

Radioonkologische Therapiemoglichkeiten sind die perkutane Strahlentherapie fur alle
Risikogruppen, mit einer Dosis von 74,0 Gy bis 80 Gy und die Brachytherapie. Hier
wird radioaktives Material in die Prostata implantiert. Bei niedrig Risiko
Prostatakarzinomen erfolgt dies in LDR (low-dose-rate), bei hoch Risiko
Prostatakarzinomen in HDR (high-dose-rate) (Wirth, 2019, Mottet et al., 2017).

[.2.5.4 RADIKALE PROSTATEKTOMIE

Als priméare Therapieoption fur Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom, wird
die radikale Prostatektomie vor allem bei den Patienten angewandt, die eine
Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren haben und bei denen eine RO Resektion mit
hoher Wahrscheinlichkeit erzielt werden kann. Der Erhalt der Kontinenz und der
erektilen Funktion ist neben der kompletten Exstirpation der Prostata mit tumorfreiem

Resektionsrand ein vordergrundiges Ziel. (Wirth, 2019).
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Durch die subperitoneale Lage der Prostata und ihrer Nahe zur Harnblase, Rektum
und verschiedenen Nerven ist die Verletzung des umliegenden Gewebes ein Risiko,
weshalb sich im Verlauf verschiedene Wege entwickelten, die Prostata zu entnehmen.
Eingeschlossen in eine radikale Prostatektomie ist neben der Entnahme der Prostata
auch die Resektion der Samenblasen und Teile der Samenleiter. Heutzutage erfolgt
die Prostatektomie offen (retropubisch oder perineal), laparoskopisch oder

roboterassistiert.

1.2.5.4.1 OFFENE PROSTATEKTOMIE

Die offene Prostatektomie ist Uber den perinealen oder den retropubischen Zugang
maoglich. Der Vorteil des retropubischen Zugangs ist die mdgliche gleichzeitige
Entnahme der Lymphknoten, ein essenzieller Schritt fir das Tumorstaging. Nur
erschwert moglich ist die Lymphadenektomie beim perinealen Zugang, bei welchem
die Prostata mittels eines Dammschnittes dargestellt wird. Weitere Nachteile sind die
schwierige Préparation der Samenblase und der groRenlimitierte Zugangsweg,
wodurch eine vergroRerte Prostata in Teilen entnommen werden muss. Vorteile des
perinealen Zugangs hingegen ist die bessere Ubersichtlichkeit des Apex der Prostata

und der Blase-Urethra Anastomose (Stenzl et al., 2009).

Heute erfolgen die meisten offenen Prosetatektomien daher tber den retropubischen
Zugang. Nach der medianen Unterbauchlaparotomie und Inzision der endopelvinen
Faszie, erfolgt das Absetzten des dorsalen Venenplexus unter Schonung der ventralen
Anteile des Rhabdosphinkters, der die Harnréhre umgibt. Anschlie3end werden die
GefalRnervenbindel auf der rechten und linken Seite der Prostata abprapariert, wobei
ein guter Nervenerhalt von besonderer Bedeutung fiir ein spateres Risiko einer
erektilen Dysfunktion und Harninkontinenz ist. Hierauf folgt das Absetzten der
Harnrohre unterhalb ihres Austrittes aus der Prostata und die Préaparation und das
Absetzten der Samenblasen und der beiden ductus deferentes unter Schonung der
die Samenblasen umgebenden Nervenfasern. Nach Vorlegen und Knupfen der
Anastomosennahte Uber den eingelegten Silikon-Dauerkatheter, folgt zuletzt die

Kontinenzprobe, um die Dichtigkeit zu testen.

1.2.5.4.2 LAPAROSKOPISCHE UND ROBOTERASSISTIERTE PROSTATEKTOMIE
Die fur lange Zeit als Standard geltende offene Prostatektomie wurde in insbesondere
der letzten Dekade um minimal invasive Techniken wie die laparoskopische und die

roboterassistierte Prostatektomie erweitert.
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Im Vergleich zur offenen Prostatektomie bietet die laparoskopische Technik eine
bessere Ubersichtlichkeit. Ein Nachteil wiederum ist die lange Dauer und die relativ
lange Lernkurve des/der Operateurs/Operateurin. Ein weiterer Nachteil ist der
transperitoneale Zugang, welcher durch den heutzutage sehr kleinen Schnitt der
offenen Operationstechniken vermieden werden kann. Auch zeigt die offene Technik
bessere Ergebnisse bezlglich des Nerv- und Potenzerhalts. Aufgrund dessen wird die
Indikation einer laparoskopischen Prostatektomie nur eingeschrankt gestellt (Stenzl et
al., 2009).

Die jungste Technik ist die roboterassistierte daVinci Prostatektomie (RARP).
Entwickelt 1999, wurde das ,da Vinci“ System, ein Teleroboter mit dem Eigennamen
daVinci der Herstellerfirma ,Intuitive Surgical® aus Amerika, zuerst von Herzchirurgen
genutzt, wodurch eine neue Ara der minimal invasiven Chirurgie begann. Die erste da
Vinci unterstitzte Prostatektomie wurde 2000 in Frankfurt am Main durchgefihrt. Um
auch abgewinkelte Bewegungen auf engem Raum zu gewahrleisten, haben die
Instrumente handgelenkséahnliche Freiheitsgrade, wodurch dem Operateur das
Schneiden, Nahen und Knoten erleichtert wird. Dies kompensiert die Nachteile der
konventionellen Laparoskopie. Auch die Sicht wird dadurch verbessert. Ein weiterer
Vorteil ist die entspannte Arbeitshaltung an der Konsole, von welcher zwei
Arbeitsinstrumente und einer Kamera gesteuert werden kann (Binder and Kramer,
2001).

Zu Beginn der roboterassistierten radikalen Prostatektomie wird ein Kameratrokars
Uber eine paraumbiliklale Minilaparotomie eingefuihrt, ein Kapno-Peritoneum erzeugt
und 4 Arbeitstrokare eingebracht. Uber einen Peritonealschnitt erfolgt die
Freipraparation der Samenblase und des Ductus deferens. Im Anschluss wird die
endopelvine Faszie erdffnet und die rechten und linken GefaRnervenbiindel préapariert.
Nach Absetzten des Blasenhalses von der Prostata werden die Samenblasen und die
ductus deferentes abgesetzt und anschlie3end den Apex der Prostata, unter Erhaltung
des Rhabdosphinkters, von der Harnrohre getrennt. Hierauf folgt eine Fortlaufnaht des

Harnrohrenstumpfes an den Blasenhals und zuletzt die Kontinenzprobe.

Seit 2010 gibt es den subtrigonalen Ansatz der robotergestitzten radikalen
Prostatektomie, bei welchem die Prostata vollstandig durch den Douglas Raum
entfernt wird. Diese Technik wurde 2013 im Universitatsklinikum Tldbingen eingefihrt.

Es wird angenommen, dass die funktionellen und onkologischen Ergebnisse bei dem
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neuen chirurgischen Ansatz verbessert sind. Seither werden Belege fir diese
Vermutung in Studien erforscht. Verschiedene Untersuchungen der LAPPRO Gruppe
(Laparoscopic Prostatectomy Robot Open) aus Schweden beispielsweise ermittelten
keine signifikanten Unterschiede der Inkontinenzraten jedoch eine verbesserte erektile
Funktion nach einer robotergestitzten radikalen Prostatektomie. (Haglind et al., 2015,
Nyberg et al., 2018). Zudem zeigte sich bei der subtrigonalen Methode eine Reduktion
der Rate der positiven Resektionsrander, insbesondere beim Apex der Prostata und

bei extrakapsularen Tumoren (Ahmed, 2020).

1.2.5.4.3 DIE TECHNIKEN IM VERGLEICH
Die Datenlage tber den Vergleich von offenen und roboterassistierten Operationen ist

bis heute nicht eindeutig.

Eine Studie von 2017 zeigte eine Uberlegenheit der roboterassistierten Operationen
gegenuber laparoskopische und offene Prostatektomien in Bezug auf die
chirurgischen Ergebnisse. Patienten hatten weniger peri- und postoperative
Komplikationen wie Blutungen wahrend der OP oder im Verlauf, bendtigten seltener
Bluttransfusionen und hatten einen kirzeren Krankenhausaufenthalt. Zudem war die
1-Jahres Kontinenz Rate hdher als bei laparoskopischen und offenen Operationen.
Jedoch brachte die roboterassistierte Technik auch eine signifikant langere

Operationsdauer mit sich (Luciani et al., 2017).

llic et al. (2017) stellte ebenso eine kirzere Dauer der Krankenhausaufenthalte und
eine geringere Transfusionsrate fest. Geringere peri- und postoperative
Komplikationen sowie eine geringere Rate an positiven Resektionsrédndern zeigte ein
Artikel des World Journal of Urology (Basiri et al., 2018).

Laut Pereira et al. (2020) haben ebenso die Kenntnisse und Fahigkeiten der
Operateur*innen, mit den Robotern umzugehen, einen grol3en Einfluss auf das
Outcome. Durch die hohen Anschaffungs- und Unterhaltskosten der Roboter-Systeme
gibt es in manchen Gebieten einen limitierten Zugang. Dadurch kann ein regelmafiges

Training nicht gewahrleistet werden.

Eine Studie von The Lancet Oncology von 2018 verglich das Outcome bei offener und
roboterassistierter Prostatektomie. Das onkologische Outcome, gemessen durch den
Anstieg des PSA Werts und der Progression in der Bildgebung zeigte sich bei den

roboterassistierten Operationen im Vergleich zu den retropubischen Prostatektomien
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vermindert. Durch zuséatzliche Strahlen- oder Chemotherapien wahrend der Studie
war eine Aussage uber das onkologische Outcome jedoch schwierig. (Coughlin et al.,
2018).

1.2.5.4.4 DAS FUNKTIONELLE OUTCOME

Ob eine Urininkontinenz nach einer Prostatektomie auftritt, ist von verschiedenen
Faktoren abhangig. Dazu zahlen die Sphinkter- und Detrusorfunktionalitat des
Patienten vor der Operation und chirurgische Faktoren wahrend der Operation.
Studien zeigen, dass direkte myogene Schaden, die Denervation des Schliemuskels
oder eine Uberaktivitat des Detrusors zu einer Inkontinenz filhren kénnen. Die am
haufigsten auftretende Art der Inkontinenz ist die Belastungsinkontinenz, bei der es zu
einem unwillkUrlichen Urinverlust durch eine abdominelle Druckerh6hung bei
Belastung (Husten, Niesen) kommt. Ebenso, jedoch weniger haufig, tritt eine
Uberlaufinkontinenz durch unzureichende Harnblasenentleerung bei
Detrusorinsuffizienz auf (Fujimura et al., 2019). Ob es zu einer Urininkontinenz
gekommen ist, ist stark abhéangig von der Definition von Inkontinenz und variiert von 4
% bis 69 %. Eine totale Inkontinenz oder haufiger Urinverlust tritt in 8,4 % der Patienten
auf (Radadia et al., 2018).

Eine erektile Dysfunktion tritt auf, wenn die fir die Erektion zustdndigen Nerven
wahrend der Operation verletzt werden. Auch wenn die Zahl der Patienten mit erektiler
Dysfunktion nach Prostatektomie in den letzten Jahren durch Nerven schonende
Techniken gesunken ist, zeigen Studien, dass weiterhin 40-70 % der Patienten an
einer erektilen Dysfunktion nach einer Prostatektomie leiden (Campbell and Burnett,
2017, Haahr et al., 2017).

Einige Studien verglichen das funktionelle Outcome der offenen und
roboterassistierten radikalen Prostatektomie. Coughlin et al. (2018) und llic et al.
(2017) ermittelten jedoch keine signifikanten Unterschiede in den Raten der Kontinenz

und erektilen Dysfunktion 24 Monate nach der Prostatektomie.

Es gibt somit derzeit keine wissenschaftlich eindeutigen Belege dafiir, dass die
roboterassistierte radikale Prostatektomie das funktionelle und onkologische

Outcome, verglichen mit der offenen radikalen Prostatektomie verbessert.

|.3 PATIENTENZUFRIEDENHEIT UND LEBENSQUALITAT
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Die Definition der Patientenzufriedenheit ergibt sich aus zwei Komponenten. Einerseits
aus dem Endergebnis der medizinischen Behandlung und auf der anderen Seite aus
dem Gesundheitszustand und der Einstellung zur Qualitdt des Lebens nach der

Therapie (Neugebauer and Porst, 2001).

[.3.1 LEBENSQUALITAT

Da der Begriff der Lebensqualitdt eine wichtige Rolle in der Darstellung der
Zufriedenheit der Patienten spielt, ist es wichtig diesen Begriff und die eigene

Einschatzung der Lebensqualitat zu definieren.

Willy Brandt nutzte in den 1970er Jahren den Begriff ,Qualitat des Lebens® in einige
Reden, wie beispielsweise 1972 bei einem Zukunftskongress der IG Metall in
Oberhausen: ,(...) Lebensqualitdt ist mehr als hdherer Lebensstandard. (...)
Lebensqualitat meint Bereicherung unseres Lebens lber den materiellen Konsum
hinaus“ (Knecht and Catterfeld, 2012, Noll, 1997). Seither etablierte sich das Konzept
der Lebensqualitat in offentlichen und sozialwissenschaftlichen Diskussionen in

Deutschland.

1992 beschreibt der Soziologe Prof. Dr. Wolfgang Glatzer, den Begriff der
Lebensqualitat als mehrdimensional. Er ist eine Kombination aus guten "objektiven”
Lebensbedingungen und einem hohen "subjektiven” Wohlbefinden. Abbildung 3 zeigt
seinen Versuch, das Konstrukt der Lebensqualitat, mit all ihren Einflissen, bildlich
darzustellen. Die subjektive Lebensqualitat wird dabei aus mindestens drei
Eigenschaften gebildet, die teilweise unabhangig voneinander sind: das positive
Wohlbefinden, wie Zufriedenheit und Glick, das negative Wohlbefinden, wie Sorgen
und Angste und Erwartungen an die Zukunft, wobei diese pessimistischer oder
optimistischer Natur sein kdnnen. Zusammenfassend beschreibt Glatzer, dass das
Mal3 fir die wahrgenommene Lebensqualitat, die Lebenszufriedenheit sei (Glatzer,
2007, Glatzer, 2012).
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Lebensqualitat

Subjektiv
wahrgenommene
Lebensqualitat

/ [\

Objektive
Lebensbedingungen

Lebensbereiche: Positives Negatives
Persénliche Bedingungen Wohlbefinden Wohlbefinden
Familie und Haushalt d { +
Nachbarschaft Lebenszufriedenheit, Sorgen, Angst
Gemeinde Gliick

Nation

(Un-)Zufriedenheit mit Lebensbereichen
(Ehe, Familie, Arbeit, Freizeit, Einkommen,
Sicherheit, Gesundheit, Umwelt, Religion)

Supranationale Verbdnde
Umweltbedingungen

Soziale Probleme:
Armut Zukunftserwartungen
Soziale Exklusion b N
Optimismus, Pessimismus

Abbildung 3: Die Bestandteile der Lebensqualitat (Glatzer, 2007).

Um die Lebensqualitat messen, quantifizieren und vergleichen zu kénnen, entwickelte
die World Health Organisation 1997 folgende Definition: ,The individual’s perception
of their position in life in the context of the culture and value systems in which they live
and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is a broad
ranging concept affected in a complex way by the person’s physical health,
psychological state, level of independence, social relationships, personal beliefs and

their relationship to salient features of their environment.”(WHO, 1997).

In der modernen Gesundheitspsychologie wird die Definition der WHO der
Lebensqualitat als ein Komplex aus dem korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlergehen und der Funktionsfahigkeit, basierend auf der subjektiven Bewertung,

zusammengefasst. (Renneberg and Lippke, 2006).

Ein besonders wichtiger Aspekt ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat. Die

Zeitschrift ,Quality of life Research® beispielsweise forscht und berichtet zur
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Lebensqualitat aus medizinischer Sicht, ebenso wie die Vereinigung zur
Lebensqualitatsforschung ,International Society for Quality of Life Studies®. Ziel vieler
dieser Studien ist es zu ermitteln, wie sich die Lebensqualitat durch gesundheitliche
Probleme verandert und wie die Lebensqualitat, im Falle einer Erkrankung weiterhin

hochgehalten werden kann.

.3.1.1 BESTIMMUNG DER LEBENSQUALITAT IN DER MEDIZIN

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit und der subjektiven
Einschatzung der eigenen Gesundheit ist fur die Ermittlung der Bewertung der
medizinischen Behandlung essenziell. Zu diesem Zweck haben sich einige

Fragebdgen und Interview-Formate entwickelt.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dient etwa der ,European
Quality of Life Questionnaire® (Euro-QOL oder EQ-5D). Ein Verfahren, welches sowohl
als Fragebogen als auch als Interview durchgefiihrt werden kann und meist in
gesundheitsbkonomischen Untersuchungen fir Kosten-Nutzwert-Analysen verwendet
wird. Hier wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mittels funf Aspekten
bewertet: Beweglichkeit, Selbststandigkeit, Tatigkeiten wie Arbeit oder Freizeit,

korperliche Beschwerden oder Schmerzen und Angst bzw. Niedergeschlagenheit.

Ein weiterer, national und international verwendeter Fragebogen zu Einschatzung der
subjektiven  Lebensqualitdt und  Gesundheit ist der ,Short Form®
Gesundheitsfragebogen (SF-36). Er erfasst den subjektiven Gesundheitszustand
bezliglich psychischer, kérperlicher und sozialer Aspekte mittels 36 Fragen in acht
Skalen: allgemeine Gesundheitswahrnehmung, korperlich und emotionale
Rollenfunktion, kérperliche Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden, Schmerz,
soziale Funktion und Vitalitat (Kohl and Strauss, 2010).

[.3.1.2 LEBENSQUALITAT IN DER ONKOLOGIE

Um das Wohlergehen von Patienten im Verlauf einer Erkrankung beschreiben zu
kébnnen, war einer der ersten Bereiche, in der die Ermittlung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durchgefuhrt wurde, die Onkologie. Dies
erlaubt die Darstellung von wichtigen Informationen tber den Patienten nicht nur die
Symptome und nachteiligen Effekte der Behandlung aufzuzeigen, sondern auch
psychologische und soziale Aspekte der Krebserkrankung und Behandlung zu

beleuchten. Die Berucksichtigung der empfundenen Lebensqualitat wahrend eines
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Krankheitsverlaufs wirkt sich positiv auf das Wohlbefinden der Patienten und auch der

Familienangehérigen aus (Renneberg and Lippke, 2006).

Viele Studien zeigen, dass eine Krebserkrankung die Lebensqualitdt negativ
beeinflusst. Lewandowska et al. (2020) bestimmte die Lebensqualitat bei Patienten
mittels des ,European Quality of Life Questionnaire® (EQ-5D) Fragebogen und
berichtete Uber eine verminderte Lebensqualitat durch Gefihle von Angst,

Depressionen und Probleme bei der Selbststandigkeit.

Um die Lebensqualitat, trotz Krebserkrankung, zu verbessern, ist es wichtig diese
regelmafig zu erfassen, um die Probleme der Patienten rechtzeitig zu erkennen und

die Patienten auf dem schwierigen Weg bestmdglich unterstitzen zu kénnen.

1986 begann die ,European Organization for Research an Treatment of Cancer®
(EORTC) die Forschung an einem Fragebogen, der im Speziellen auf die Erfassung
der Lebensqualitdt bei onkologischen Patienten ausgerichtete ist. 1993 ist der
,EORTC-Quality of Life Questionaire”* (EORTC QLQ-C30) publiziert worden. Der
Fragebogen wurde bei 305 Patienten vor- und wahrend der Therapie eines
nichtoperablen Lungenkarzinoms in 13 verschiedenen Landern verwendet und bewies
sich als ein zuverlassiges und valides Mal} fur die Lebensqualitat von Krebspatienten.
Der Fragebogen besteht aus 9 verschiedenen Skalen. 5 funktionelle Subskalen,
welche korperliche, kognitive, emotionale, soziale und Rollenfunktionen erfragt, 3
Symptomsubskalen, welche Mudigkeit, Schmerz und Ubelkeit ermittelt und eine letzte
Skala, in welcher die Patienten ihre Lebensqualitat und ihren Gesundheitszustand mit

1 bis 7 Punkten bewerten kénnen (Aaronson et al., 1993).

Da der EORTC QLQ-C30 ein nicht-krankheitsspezifischer Fragebogen ist, wurden im
Verlauf je nach Tumorerkrankung verschiedene Module entwickelt, durch welche der
Kernfragebogen erganzt werden kann. Hierzu zahlen beispielsweise das
Lungenmodul QLQ-LC29 bei einem Lungenkarzinom oder das Pankreasmodul QLQ-
PAN26 bei einem Pankreaskarzinom. Inzwischen gibt es 32 validierte Module und 38
Module, bei welchen die Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist (QLQ-Group,
2022).

Uroonkologische Module sind etwa das Hodenmodul QLQ-TC-26, verschiedene
Blasenmodule bei Blasenkarzinomen und das Prostatamodul QLQ-PR-25 bei einem

Prostatakarzinom. Das Prostatamodul wurde 1996 entwickelt und 2008 validiert
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veroffentlicht und ist seither ein beliebtes und oft verwendetes Instrument zur Messung
der Lebensqualitdit und des Gesundheitszustandes bei Patienten mit einem
Prostatakarzinom. Es wurde in 34 Sprachen Ubersetzt und besteht aus 25 Fragen, die
Symptome der Miktion, Symptome des Magen-Darm-Trakts, sexuelle Probleme und

Funktionen und die Nebenwirkungen der Therapie ermitteln (Van Andel et al., 2008).

Meist werden solche Fragebdgen eingesetzt, um einen Vergleich fur vor- und nach der
Therapie des Prostatakarzinoms zu haben. Wobei einige Studien erkennen lassen,
dass die Angabe der Lebensqualitdt nach einer operativen Prostatektomie durch
Probleme mit Inkontinenz oder erektiler Dysfunktion vermindert ist (Albisinni et al.,
2019, Lewandowska et al., 2020). Da der EORTC QLQ PR 25 auch die Symptome der
Inkontinenz und erektilen Dysfunktion abfragt, ist er ein h&dufig genutztes Instrument in
Studien zu Auswirkungen der Inkontinenz und der Erektionsfunktion auf die
Lebensqualitat bei Patienten nach radikaler Prostatektomie. Neun Fragen behandeln
das Thema der Inkontinenz und in sechs Fragen kann die erektile Funktion und das

Interesse an sexuellem Kontakt abgefragt werden.

[.3.1.3 CCC FRAGEBOGEN

Der in unserer Studie verwendete Fragebogen wurde von dem Comprehensive Cancer
Center Tubingen-Stuttgart (CCC), dem Tumorzentrum der Universitatsklinik Tubingen
entwickelt und besteht aus insgesamt 10 validierten Fragen (s. Anhang). Die Fragen
stammen aus dem EORTC QLQ-C30 Fragebogen und dem Prostatamodul QLQ-PR-
25 und der Fragebogen beinhaltet die Themengebiete Lebensqualitat,

Gesundheitszustand, Kontinenz und Potenz.

Die Lebensqualitdt und der Gesundheitszustand kénnen mit den Punkten O (sehr

schlecht) bis 7 (ausgezeichnet) bewertet werden.

Die Kontinenz des Patienten wird anhand des ICIQ (international consultation on
incontinence questionnaire) ermittelt. Das ICIQ ist ein Modell aus drei Fragen, mit
welchem der Grad der Inkontinenz abgeschatzt werden kann (Abrams et al., 2006,
Avery et al., 2004). Hier werden sowohl die Haufigkeit und Menge des Urinverlustes
als auch die dadurch bedingte Beeintrachtigung der Lebensqualitat erfragt. Anhand
der Summe der Punkte der drei Fragen kann die Inkontinenz in keine Inkontinenz (0),

leichte (1-5), mafige (6-10) und starke (11-21) Inkontinenz eingeteilt werden.
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Die Potenz des Patienten wird mittels des IIEF Scores bestimmt. Der ,international
index of erectile function® beinhaltet fiinf Fragen, aus dessen Summe der Punktzahl
ebenfalls der Grad der erektilen Dysfunktion beschrieben werden kann. Die Fragen
zielen hierbei auf die relevanten Gebiete der ménnlichen Sexualfunktionen ab. Diese
sind die erektile Funktion, die Funktion des Orgasmus und die Befriedigung beim
Geschlechtsverkehr. Jede der funf Fragen kann mit jeweils 5 Punkten bewertet
werden, woraus sich ein maximaler Punktewert von 25 ergibt. Bei 25-22 Punkten wird
von keiner erektilen Dysfunktion ausgegangen, bei 21-17 von einer milden, bei 17 bis
12 von einer milden bis moderaten, bei 11-8 Punkten von einer moderaten und bei
einer Punktzahl unter 8 wird eine schwere erektile Dysfunktion angenommen. (Rosen
et al., 1997)

.4 SOZIOSTRUKTURELLE EIGENSCHAFTEN DES MENSCHEN

Um den Einfluss bestimmter Faktoren auf die Lebensqualitat und die Zufriedenheit von
Patienten zu bestimmen, ist es wichtig, sozialstrukturelle Merkmale der Patienten zu

integrieren.

Soziostrukturelle  Eigenschaften lassen sich auf der einen Seite in
soziodemographische Merkmale wie Alter, Geschlecht, Wohnort, ethnische
Zugehorigkeit, Familienstand und andererseits in soziobkonomische Merkmale wie
Bildung, Ausbildung, berufliche Tatigkeit und Einkommen. In der Sozialforschung
werden diese Eigenschaften als Merkmale der Bevdlkerung verwendet, um
verschiedene Populationen eines Forschungsprojektes beschreiben zu kénnen.
Beispielsweise werden in der Marktforschung, soziodemographische Daten genutzt,
um Produkte besser auf Zielgruppen abstimmen zu kénnen. (Hoffmeyer-Zlotnik and
Warner, 2014).

[.4.1 DER SOZIOOKONOMISCHE STATUS

Um eine Assoziation zwischen dem Beruf bzw. der Sozio6konomie und Lebensqualitat
besser erkennen zu konnen, mussen Berufe miteinander verglichen werden. Im
Bereich der Sozialwissenschaften liegen mehrere Modelle zur Klassifikation von
Berufen vor. Ein standardisiertes Kategorienschema ist das ISCO-08 (International
Standard Classification of Occupation 2008) (siehe Tabelle 2). Dieses Modell wurde
erzeugt, um Berufe bei Studien international vergleichen zu kodnnen. Die

verschiedenen Berufe erhalten dabei einen 4-stelligen Code. An der ersten Stelle des
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Codes wird die Berufshauptgruppe dargestellt. So kann zwischen 10 Berufsgruppen
unterschieden werden. Den jeweiligen Berufsgruppen kann auch ein ,ISCO Skill level*

zugeordnet werden.

Aus diesem ISCO-08 Code kann auch der soziobkonomische Status ermittelt werden,
aus dem dann der international Socio-Economic Index of occupational status (ISEI)
gebildet wird (zull, 2015).

Der ISElI wurde 1992 von Harry Ganzeboom entwickelt und beschreibt ein
Skalensystem, mit welchem der internationale Vergleich des sozio6konomischen
Status mdglich gemacht wurde. Grundlage dieses soziodkonomischen Status ist die
Annahme, dass Berufe in eine eindimensionale Rangfolge gebracht werden kénnen.
Basis dieser Skala sind Beruf, Bildung und Einkommen und Ganzeboom geht davon
aus, dass jede berufliche Stellung ein gewisses Bildungsniveau erfordert und ein
bestimmtes Einkommensniveau erbringt. Die ISEI-Werte konnen dabei Werte
zwischen 14 und 89 annehmen. 89 spiegelt den héchsten und 14 den niedrigsten
beruflichen Rang wider (Ganzeboom et al., 1992, Schimpl-Neimanns and Gesis,
2004).

Wahrend die ISCO Klassifikation eine Rangskala bildet, mit deren Hilfe eine Person
einer Stellung in der sozialen Hierarchie einer Gesellschaft zugeordnet werden kann,
trennt der ISEI die 6konomische Stellung vom Berufsprestige. Er basiert auf Daten zu
Einkommen, Beruf und Bildung von 74.000 Berufstatigen aus 16 Landern und hat sich
damit in vergleichbaren Untersuchungen bewahrt. So wurde er beispielweise als
Standardindikator bei der PISA Studie 2000 bei allen internationalen Vergleichen
verwendet (Maaz et al., 2009).

In einigen Untersuchungen werden die ISCO Berufsgruppen und ISEI-Werte fur die
Darstellung des sozio6konomischen Status genutzt, jedoch wurde bisher selten deren

Einfluss auf die Lebensqualitat untersucht.

Beispielweise verwendeten Kuntz et al. (2018) das ISCO-08 Schema und die ISEI-
Werte, um darzulegen, dass bei Menschen mit hohen Berufsstatus die
Rauchpravalenz geringer ist als bei Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem
Status. Eine weitere Studie nutzte die Schemen, um aufzuzeigen, dass die
Vitalkapazitat von Buroangestellten, Ingenieuren, Arzten, Managern und Buchhaltern

groRRer ist als die von Handwerkern, Mechaniker, Elektriker, Soldaten und Bauern
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(Trzmiel et al., 2021). Und Shockey et al. (2017) ermittelte, dass Personen in den
Berufsgruppen Kunst, Design, Unterhaltung, Sport und Medien eine hdhere Préavalenz
von psychischer Belastung und Aktivitatseinschrankungen durch gesundheitliche

Probleme haben.

Zum Einfluss des soziobkonomischen Status, gemessen an Bildung und Einkommen,
auf die Lebensqualitat bei Patienten mit Prostatakarzinom berichtet eine Studie aus
Seattle. Bei Patienten mit einem hoheren Einkommen wurde eine bessere
Lebensqualitat ermittelt (Penson et al., 2001). Auch laut Klein et al. (2016) geben
Patienten mit geringerem Einkommen und Bildung eine geringere

gesundheitsbezogene Lebensqualitat an.

Es liegen bereits Untersuchungen zum Einfluss soziodemographischer und
soziookonomischer Faktoren auf die Lebensqualitat vor, allerdings gibt es bisher
wenige Studien, bei denen diese Faktoren nach einer radikalen Prostatektomie und im

direkten Vergleich mit den beiden OP-Techniken betrachtet werden.

.5 FRAGESTELLUNG

Das Prostatakarzinom hat als haufigste Krebserkrankung des Mannes in Deutschland
groBe Auswirkungen auf den Lebensalltag vieler Menschen. Daher sollten
patientenbezogene Faktoren und Eigenschaften, die einen Einfluss auf das Ergebnis
der Behandlung des Prostatakarzinoms haben kdnnten, identifiziert und evaluiert

werden.

Der Therapieerfolg ist dabei nicht nur auf Basis klinischer Daten wie dem
Resektionsstatus oder dem onkologischen Verlauf zu bewerten, sondern auch anhand
der subjektiven Einschatzung der Lebensqualitdt und des Gesundheitszustandes nach
der Operation. Diese vom Patienten gedulRerte Bewertung wird durch verschiedene
Faktoren beeinflusst. Einerseits spielt die Operationstechnik eine Rolle, wodurch die
Bewertung der Therapie unterschiedlich bei Patienten mit einer offenen und bei

Patienten mit einer roboterassistierten radikalen Prostatektomie ausfallt.

Neben unmittelbar mit der Therapie zusammenhangenden Faktoren wird die
Lebensqualitat auch von individuellen Patienten-spezifischen Eigenschaften
beeinflusst. Dazu z&hlen unter anderem soziodemographische Faktoren wie das Alter,

der Wohnort oder der Familienstand. So kann ein stabiles soziales Umfeld und eine
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feste Partnerschaft die Patienten bei der Verarbeitung der Tumordiagnose
unterstitzen, den Patienten wahrend des Therapieprozesses beiseite stehen und
dadurch die Lebensqualitat verbessern. Auch soziodkonomische Faktoren wie der
Beruf oder der soziobkonomische Status sind fur die subjektive Verarbeitung und
Lebensqualitat relevante Variablen. Weitere Effekte kdnnten klinische Faktoren wie
das Tumorstadium, Vorerkrankungen oder Eigenschaften des Lebensstils, wie Sport,

Ernahrung oder der Abusus von Noxen haben.

In der vorliegenden Arbeit soll ermittelt werden, ob soziostrukturelle Faktoren neben
dem Einfluss auf die Lebensqualitat und den Gesundheitszustand auch Auswirkungen
auf das funktionelle Ergebnis, wie die Kontinenz und erektile Funktion und das

Schmerzempfinden der Patienten nach der Operation zeigen.

Damit soll in Zukunft einerseits bereits praoperativ eine optimale Aufklarung des
Patienten gewahrleistet werden konnen und andererseits Patienten mit einem
erhohten Risiko fir eine verminderte Lebensqualitédt oder schlechtere funktionelle
Ergebnisse nach der Operation, identifiziert und durch psychoonkologische Betreuung
oder gezieltem Beckenbodentraining begleitet werden. Zusatzlich erleichtern die
Ergebnisse auch die Entscheidung, ob die Operation ggf. offen oder roboterassistiert

erfolgen soll.

I MATERIAL UND METHODEN

In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten untersucht, die aufgrund eines
Prostatakarzinoms im Zeitraum von Januar 2013 bis Dezember 2016 an der Urologie
des Universitatsklinikums  Tubingen offen oder roboterassistiert radikal
prostatektomiert wurden. Schwerpunkt dieser Analyse sind die Auswirkungen von
verschiedenen soziostrukturellen Faktoren und anderen Eigenschaften der Patienten
auf die Lebensqualitat, den Gesundheitszustand, das funktionelle Outcome und den

Schmerzmittelbedarf der Patienten nach dem operativen Eingriff.

Die Datenerhebung erfolgte aus wahrend des stationaren Aufenthalts erstellten

Patientenakten. Die Werte der subjektiven Einschatzung wurden anhand des
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validierten CCC Fragebogens ermittelt, welcher sowohl praoperativ ausgehandigt als
auch 12 Monate bzw. 24 Monate nach der Prostatektomie an die Patienten versandt

wurde.

1.1 ETHIK

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultét erhielt vor Beginn der Studie einen
Prufplan mit einem Schema des geplanten Projektes. Der Ethikantrag wurde von der
Ethikkommission, am 21.09.2021 genehmigt. Die Projektnummer lautet 711/2021BO2.

1.2 DATENSCHUTZ

Die Einwilligung der Patienten zur Verwendung der in den Fragebdgen erhobenen
Daten erfolgte im Rahmen der Ricksendung des Bogens. Dort wurde einer Aufklarung
mittels eigener Unterschrift zugestimmt. Alle weiteren Daten waren durch die
Behandlung am Universitatsklinikum Tubingen in der Patientenakte dokumentiert, die
meisten Daten wurden im Rahmen des Aufnahmegesprachs erhoben. Zur
Pseudonymisierung wurden Vor- und Nachname der Patienten, deren Geburtsdatum

entfernt und die Patienten bekamen eine individuelle fortlaufende Patienten-ID.

Unter Beachtung der arztlichen Schweigepflicht und des vertraulichen Umgangs mit
allen Informationen wurden die Daten in anonymisierter Form und nur von autorisierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik fir Urologie bearbeitet und statistisch
analysiert. Die Daten wurden ausschlief3lich innerhalb des Kliniknetzwerkes und nur
fur die Dauer der Promotion gespeichert. Nach spatestens 5 Jahren soll der

zusammengestellte Datensatz vernichtet werden.

[1.3 PATIENTENKOLLEKTIV

Einschlusskriterium bei der Auswahl der Patienten war das Vorliegen ausgefillter und
rickgesandter Patientenfragebdgen der DKG Krebsgesellschaft, in welchem die
Patienten subjektiv die Lebensqualitat, den Gesundheitszustand und zusatzlich den
IIEF und den ICIQ einschatzten. Dies ergab ein Kollektiv von 327 Patienten. Die
Einwilligung der Teilnahme an der Patientenbefragung und damit auch an der
Lebensqualitat-Studie wurde durch die Ricksendung der verschickten Fragebdgen

dokumentiert.

1.4 ANFERTIGUNG DER DATENBANK
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Die Patientendaten wurden retrospektiv aus Dokumenten der Klinik flr Urologie des
Universitatsklinikums Tubingen erhoben. Hierzu z&hlten Arztbriefe,
Sozialdienstberichte,  Stationskurven, CARE-0O Bodgen, Operationsberichte,
Anésthesieberichte, Reha-Berichte und Fragebtgen der DKG. Die ermittelten Daten

wurden mittels einer Excel-Tabelle in einer Datenbank zusammengetragen.

Voraussetzung fur die Aufnahme in diese Tabelle war, dass die Patienten die in Kapitel
1.3 beschriebenen Fragebtgen ausgefillt an die Universitatsklinik Tubingen
zuruicksandten. Jeder Patient, der dadurch in die Studie eingeschlossen wurde, flllte
einen dieser Bogen vor der Operation aus und einen bis maximal vier Bdgen
postoperativ. Die Ricksendedaten der Bdgen unterschieden sich dabei. Um die
Interpretation und Vergleichbarkeit der Daten zu optimieren, wurden die Daten der
ermittelten Lebensqualitat, des Gesundheitszustandes, des IIEF und des ICIQ in
jeweils 3 Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe beinhaltet den praoperativen Wert, die
zweite den Wert circa 12 Monate nach der OP und die dritte den Wert circa 24 Monate

postoperativ.

Zusatzlich zu den Ergebnissen der Fragebbtgen beinhaltete die angefertigte

Datenbank folgende Parameter:

- Patienten ID, Vorname und Nachname

- Geburtsdatum

- Wohnort

- Datum der Diagnosestellung

- PSA Wert bei Diagnose

- Datum der Operation

- Operationstechnik

- Datum eines Rezidivs

- Datum von Fernmetastasen

- Sterbedatum

- Schmerzmedikation nach der OP, welche Medikamente verabreicht wurden und
fur wie viele Tage

- TNM Klassifikation (pT und pN)

- Gleason Score

- Vorerkrankungen

- Versicherung
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- Beruf (wenn schon in Rente, dann zuletzt ausgeubter Beruf)

- Familienstand

- Kinder

- BMI

- Nikotin- und Alkoholabusus

- Ernahrung

- Familienanamnese

- Sportliche Aktivitat

- Soziale Verhéltnisse (Ehefrau, Familie, soziale Eingliederung)

- Psychische Belastung

Diese Parameter wurden erhoben, um zu ermitteln, ob die unterschiedlichen
Eigenschaften der Patienten, Auswirkungen auf dessen Zufriedenheit nach der

Operation haben.

11.4.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN

Neben dem Geburtsdatum war auch der Wohnort der Patienten bereits in der
vorliegenden Excel Datei dokumentiert. Vorerst wurde das Alter fur alle Patienten

errechnet und in die Datenbank eingetragen.

1.4.1.1 WOHNORT

Um einen mdglichen Einfluss der Groél3e des Wohnorts auf die Zufriedenheit des
Patienten darzustellen, wurden die Einwohnerzahlen der Wohnorte der Patienten
ermittelt und in die Tabelle eingefigt. Laut Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung werden Stadte in Grol3stadt, Mittelstadt, Kleinstadt und
Landgemeinde unterteilt. Die Grol3stadt hat eine Einwohnerzahl von mindestens
100.000., die Mittelstadt eine Einwohnerzahl von 20.000 bis 100.000 und die Kleinstadt
ist mit 5.000 bis 20.000 definiert. Alle Stadte mit einer Einwohnerzahl unter 5.000 ist
eine Landgemeinde (Bundesinstitut fur Bau-, 2017). Vorerst wurde ein Cut-off bei
10.000 Einwohner*innen gemacht und anschlie3end nach oben genanntem Schema

eine Ordinalskala mit 4 Variablen erstellt, welche in die Datenbank eingetragen wurde.

11.4.1.2 FAMILIENSTAND, KINDER UND SOZIALE VERHALTNISSE
Die Informationen Uber den Familienstand, Kinder und die sozialen Verhaltnisse des
Patienten wurden aus zwei verschiedenen Dokumenten erhoben. Angaben uber den

Familienstand und die Anzahl der Kinder wurden aus dem CARE-O Bogen ermittelt.
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Dort war ebenfalls angegeben, ob der Patient, falls er ledig oder geschieden war, allein
lebte. Das zweite Dokument aus welchem Daten zu sozialen Verhéaltnissen erhoben
wurden, war der Bericht der Reha-Kliniken, indem sich die Patienten nach ihrer
Operation aufgehalten haben. Da einige Patienten RehabilitationsmalRnahmen nach
der Prostatektomie als nicht notwendig empfanden und keine Reha-Klinik besucht
haben, fehlen dementsprechend bei einigen Patienten Informationen zu sozialen
Verhaltnissen. In diesem Bericht gaben die Patienten an, ob ihre soziale Teilhabe
gestort ist oder nicht. Dies war begrindet mit familidren Problemen, psychischer
Beeintrachtigung und Einsamkeit. Weiterhin wurden Angaben gemacht, ob familiare
Probleme bestehen oder nicht. Von familidren Problemen berichteten die Patienten
etwa bei Streitigkeiten in der Familie, wenn kein Kontakt zu den Kindern mehr bestand

oder kranke Ehefrauen oder Kinder gepflegt werden mussten.

Somit wurde der Familienstand nominal in die Gruppen verheiratet, ledig, geschieden
und verwitwet skaliert und in der Datenbank dokumentiert. Zudem wurde festgehalten,
ob der Patient Kinder hatte oder nicht. Die Anzahl der Kinder wurde in einer
Ordinalskala bestimmt und eingetragen. In einer Nominalskala wurde in der Tabelle
aufgefuhrt, ob der Patient allein wohnt, ob familiare Probleme bestehen und ob die

soziale Teilhabe gestort ist.

11.4.1.3 NIKOTIN- UND ALKOHOLABUSUS

Aus dem CARE-O Bogen wurden weiterhin Informationen des Nikotin- und
Alkoholabusus entnommen. Als Erstes wurde in der Datenbank festgehalten, ob der
Patient zum Zeitpunkt der Operation rauchte und anhand von stetigen Werten, wie
viele Zigaretten er pro Tag konsumierte. Die Gruppe der Patienten mit Nikotinkonsum
beinhaltete sowohl Patienten mit einem regelméRigen als auch einem gelegentlichen
Konsum. Patienten, die den Konsum von Nikotin beendet haben, wurden als

Nichtraucher eingestuft.

Die Parameter des Alkoholabusus wurden in sechs Gruppen stratifiziert. Diese waren,
der Patient trinke nie Alkohol, er sei trocken oder er trinke selten, gelegentlich, mafig

oder regelmé&Rig Alkohol.

Da die Definition des Alkoholismus klinisch, anhand von Toleranzentwicklung und
Entzugserscheinung gestellt wird, war es schwierig, die Patienten in Alkoholiker und

Nichtalkoholiker zu unterteilen. Ob die Patienten, mit maRigem Alkoholkonsum,
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klinische Zeichen eines Alkoholismus hatten und damit in die Gruppe der Alkoholiker
fallen ist unbekannt. Zur Veranschaulichung wurden jedoch 3 Gruppen erstellt: selten
bis nie, gelegentlich und maRig bis regelmalig bzw. keine Alkoholiker (selten, nie,

gelegentlich) und Alkoholiker (mé&Rig, regelmafig).

[1.4.1.4 BMI, ERNAHRUNG UND KORPERLICHE AKTIVITAT
Ein weiterer Parameter in der Erhebung war der Body-Mass-Index. Dieser wurde

ebenfalls in dem CARE-O Bogen angegeben.

Die Angaben des Body Mass Index wurde als stetige Werte in die Datenbank
eingetragen und anschlieBend anhand der offiziellen Definition der WHO in
Untergewicht (<18,5 kg/m?), Normalgewicht (18,5 — 24,9 kg/m?), Praadipositas (25,0 —
29,9 kg/m?), Adipositas Grad | (30,0 — 34,9 kg/m?), Adipositas Grad Il (35,0 — 39,9
kg/m?) und in Adipositas Grad Il (>40,0 kg/m?) eingeteilt und in der Tabelle
dokumentiert (Volkert, 2006).

Bei der Erstellung des CARE-O Bogens wurden die Patienten ebenfalls nach ihrer
Ernahrungsweise gefragt. Die meisten gaben Vollkost an, Patienten mit einem
Diabetes Mellitus erndhrten sich zuckerfrei und wenige Patienten bevorzugten eine
vegetarische Kost. In die Datenbank wurden die nominalen Variablen vegetarische
Erndhrung und keine vegetarische Erndhrung aufgenommen. Interessant ware es
herauszufinden, ob Patienten mit einem vegetarischen Lebensstil eine bessere oder
schlechtere Lebensqualitat angeben oder ob es Unterschiede in den Angaben des

Gesundheitszustandes gibt.

Angaben Uber sportliche Aktivitdt aus dem Bericht der Reha-Kliniken wurden in die
Kategorien keine, leichte und regelmafige Aktivitat eingeteilt. In der ersten Gruppe
gaben die Patienten an nie sportlich aktiv zu sein, in der zweiten Gruppe wurden
gelegentliches wandern, spazieren, golfen oder Gartenarbeit angegeben und die dritte
Kategorie schlie3t alle Patienten ein, die regelméafRig korperlich anstrengende
Aktivitaten durchfiihren, wie etwa Fitnessstudiobesuche, Ful3balltraining, Joggen und
Tennisspielen. Fur eine bessere Vergleichbarkeit wurden zusatzlich anhand einer

Nominalskala die Variablen kein Sport und Sport festgehalten.

11.4.1.5 FAMILIENANAMNESE
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Die Daten der Familienanamnese waren teils in Arztbriefen und teils in Reha-Berichten

dokumentiert. Allerdings wurden auch héufig keine Angaben dazu gemacht.

Hierzu zahlten Prostatakarzinome, Mammakarzinome, Magenkarzinome oder
Lungenkarzinome von Familienmitgliedern. Die nominalen Variablen wurden als

positive und negative Familienanamnese in der Datenbank dokumentiert.

[1.4.1.6 PSYCHISCHE BELASTUNG

Ob der Patient unter psychischer Belastung stand, wurde in den Reha-Kliniken erfragt.
Hier handelte es sich nicht um eine psychologische oder psychiatrische Beurteilung,
sondern um eine Selbsteinschatzung. Es wurde ermittelt, ob der Patient schon vor der
Diagnose des Prostatakarzinoms psychisch belastet war oder ob die Nachricht des

Karzinoms eine solche Uberlastung in dem Patienten ausloste.

In die Datenbank wurde zum einen aufgenommen, ob der Patienten schon vor der
Diagnose des Prostatakarzinoms psychisch belastet war oder nicht und zum anderen,

ob bei dem Patienten durch die Diagnose eine psychische Belastung aufgetreten ist.

11.4.2 SOZIOOKONOMISCHE DATEN

Der Berufsstand der Patienten wurde aus den Patientenakten ermittelt und war dort in
vier Kategorien eingeteilt. Diese waren angestellt, selbststandig, Altersteilzeit und
Rente. Es wurden zwei Gruppen erstellt und in der Datenbank festgehalten: berufstatig

(angestellt und selbststandig) und nicht berufstétig (Altersteilzeit und Rente).

Interessant ware zu evaluieren, ob sich die subjektive Lebensqualitat in Patienten in
Rente unterscheidet von der Lebensqualitat der Patienten, welche zum Zeitpunkt der

Prostatektomie ihren Beruf noch ausubten.

Der erlernte Beruf der Patienten, sowohl der noch berufstéatigen Patienten als auch
derer, die sich bereits im Ruhestand befanden, wurde in zwei verschiedenen
Dokumenten festgehalten. Dies war der CARE-O Bogen und der Bericht der Reha-

Kliniken.

[1.4.2.1 ISCO-08 unD ISEI
In dem in Kapitel 1.4.2 beschriebenen Schema des International Standard
Classification of Occupation 2008 (ISCO-08) erhalten die Berufsgruppen einen 4-

stelligen Code. An der ersten Stelle des Codes wird die Berufshauptgruppe codiert
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(siehe Tabelle 2), welche die Tatigkeitsgruppen beinhaltet. An der zweiten Stelle die
Berufsnebengruppe, darauf folgt die Berufsuntergruppe an dritter Stelle, welche
vergleichbare Téatigkeiten auf verwandten Gebieten zusammenfasst. Der zentrale
Aspekt der ISCO-Codierung ist die Berufsgattung an vierter Stelle, die den Typ der
Arbeit codiert. Der Spezifizierungsgrad des Berufs steigt dabei mit jeder Ziffer. (Zull,
2015) So kann beispielsweise ein Arzt (221x), je nach Tatigkeitsbereich, als

Allgemeinmediziner (2211) oder als Facharzt (2212) codiert werden.

1 | Angehdrige der gesetzgebenden Kdrperschatft, leitende Verwaltungsbedienstete

und Fiahrungskréfte

2 | Akademische Berufe/Wissenschaftler

3 | Techniker und gleichrangige nichttechnische Berufe

4 | Burokrafte und nicht verwandte Berufe

5 | Dienstleistungsberufe und Verkaufer

6 | Fachkrafte in Land- und Forstwirtschaft und Fischerei

7 | Handwerks- und verwandte Berufe

8 | Bediener von Anlagen und Maschinen und Montageberufe

9 | Hilfsarbeitskrafte

0 | Angehorige der regularen Streitkrafte, Soldaten

Tabelle 2: Berufshauptgruppen der ISCO-08 (Ziill, 2015)

Nach diesem Schema erhielten alle Patienten einen ISCO-Code. Die Codierung
erfolgte mit dem halbautomatischen Programm Cascot (Computer Assisted Structured

Coding Tool), welches von der Universitat Warwick zur Verfiigung gestellt wird.

Um die Berufe weiter zu stratifizieren, wird aus den ermittelten ISCO-08 Codes der
international Socio-Economic Index of occupational status (ISEI) ermittelt. Dies
erfolgte anhand des von Ganzeboom entwickelten Umsteigeschlissels (Ganzeboom,
2010). Die ISEI-Werte konnten dabei Werte zwischen 14 und 89 annehmen.

30



In die Datenbank wurden die ISCO-08 Codes, die Berufshauptgruppen und die ISEI-
Werte aufgenommen. Zusatzlich wurde der Versicherungsstaus der Patienten aus
den Reha-Berichten erhoben und in privat- und gesetzlich versichert unterteilt und

dokumentiert.

[1.4.3 KLINISCHE DATEN

[1.4.3.1 SCHMERZMEDIKATION

Die Einnahme von Schmerzmedikamenten nach der Operation erfolgte aus der
Patientendokumentation (Kurve) der Station, auf welcher der jeweilige Patient nach
der Prostatektomie stationiert war. Hierbei wurde die Art des Schmerzmittels und die
Dauer der Einnahme dokumentiert. Es wurde hier nach NSARs (nichtsteroidale
Antirheumatika) und Opioiden unterschieden. Der Grol3teil der Patienten bekam als
NSAR Novalgin als Tropfen (meist 4 mal 20-30 Tropfen am Tag), aul3er es bestand
eine Novalgin Allergie. In diesem Falle bekam der Patient Paracetamol oder Ibuprofen.
Viele Patienten bekamen zuséatzlich ein Opioid. Dieses war zum Grof3teil Targin 10
mg/5 mg in seltenen Fallen auch Targin 20 mg/10 mg. Es wurde festgehalten, flr wie
viele Tage der Patient Schmerzmedikation bekam. Dies belief sich auf null bis 13 Tage.
Zudem wurden zwei Schmerz-Intensitats-Gruppen stratifiziert, je nachdem, ob ein

zusatzliches Opioid notwendig war oder nicht.

11.4.3.2 TNM-KLASSIFIKATION UND GLEASON
Die TNM Stadien und der Gleason Score wurden aus Arztbriefen der Urologie
entnommen, welcher wahrend des Aufenthalts des Patienten in der Uniklinik Ttbingen

erstellt worden ist.

Wie in Tabelle 1, Kapitel 1.2.4.1 beschrieben, kennzeichnet pT die Ausbreitung des
Primartumors und pN die Infiltration von regiondren Lymphknoten. Die Werte der
Ausbreitung des Primartumors wurden in Gruppe 0 (pT<3a =0) und Gruppe 1 (pT>3a
= 1) unterteilt. Ebenso wurde in die Datenbank aufgenommen, ob eine

Lymphknotenmetastasierung stattgefunden hat (pN=1) oder nicht (pN=0).

Anschliel3end wurde der, wie in Kapitel 1.2.4.2 aufgefuhrte Gleason Score erhoben,

welcher den Differenzierungsgrad des Karzinoms darlegt.

11.4.3.3 VORERKRANKUNGEN
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Um zu ermitteln, inwieweit die Patienten schon vor der Diagnose des
Prostatakarzinoms von Erkrankungen beeintrachtigt und auch psychisch belastet
waren, wurden die Nebendiagnosen der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

dokumentiert.

Diese Vorerkrankungen und Nebendiagnosen wurden aus Arztbrief der Urologie
entnommen. Nachdem alle Vorerkrankungen in der Excel Tabelle festgehalten worden
sind, wurden diese in Gruppen eingeteilt, um den Einfluss der einzelnen
Krankheitsbilder auf die Lebensqualitat besser darstellen zu kdénnen. Es wurden
mehrere Gruppen erstellt, in welche die verschiedenen Krankheiten eingeordnet

wurden.
Diese Gruppen wurden nach eigenem Ermessen wie folgt eingeteilt:

- Art. Hypertonie

- Sonstige kardiologische Erkrankungen
- Onkologische Vorerkrankungen

- Orthopadische Vorerkrankungen

- Psychische Vorerkrankungen

- Pulmologische Vorerkrankungen

- Internistische Vorerkrankungen

- Diabetes Mellitus

Bis auf die Gruppe der art. Hypertonie und die Gruppe der Diabetes Mellitus schlossen

die einzelnen Gruppen mehrere Krankheitsbilder ein.

Teil der sonstigen kardiologischen Krankheitsbilder sind STEMI, NSTEMI, VHF, KHK,
reentry Tachykardie, Aortendisektion, Mitralinsuffizienz, Carotisstenose, pAVK,

ventrikuldre und supraventrikulare Tachykardie, AV-Block und Kardiomyopathie.

Zu den onkologischen Nebendiagnosen zahlen Schilddrisen-, Urothel-, Basalzell-,
Rektum-, Sigma-, Oropharynx-, Leberzell-, Colon-, Mundboden- und das
Hodenkarzinom, ebenso wie CLL, ALL, Liposarkom, follikulares Lymphom,
Mantelzelllymphom, NCC, Hodgkin Lymphom und das Melanom. Es ist mdglich, dass
Patienten mit onkologischen Vorerkrankungen vielleicht weniger psychisch
beeintrachtigt sind, da Sie bereits Erfahrung mit einer onkologischen Diagnose

gemacht haben. Allerdings konnte auch das Gegenteil der Fall sein und die Patienten
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sind durch eine weitere Tumorerkrankung noch starker in Ihrer Lebensqualitat

eingeschrankt.

Die Gruppe der orthopadischen Vorerkrankungen schliel3t einige Diagnosen ein, die
dem Patienten chronische Schmerzen und Limitationen im Alltag bereiten. Oftmals
spricht man in der Literatur davon, die muskuloskeletalen Beschwerden seien
besonders einschrankend und sind stark Lebensqualitat einschréankend. Zu dieser
Gruppe gehdren alle Arten der Arthrose (HWS-, LWS-, Hift-, Knie-, Schulter-, Cox-
und Polyarthrose), M. Bechterew, Bandscheibenprolaps, Spinalkanalstenose,

Restless-Leg-Sydrom und chronische Riicken-, Hift-, Schulter- und Knieschmerzen.

Die nachste Gruppe, die erstellt wurde, ist die Kategorie der psychischen
Vorerkrankungen. Manche Patienten hatten Depressionen, bipolare Stérungen oder

Angststorungen.

Die Kategorie der pulmonalen Nebendiagnosen umfasste Asthma, COPD und

chronische Bronchitis.

Internistische  Vorerkrankungen  koénnen  schwerwiegender oder  weniger
schwerwiegend sein. Hierzu zahlten Hypo und Hyperthyreose, M. Chron, Colitis
Ulcerosa, Epilepsie, Rosacea, Apoplex, Psoriasis, Tinitus, Hodendystopie, M.
Meniere, Schlafstorungen und Apnoe, chron. Gastritis, Splenektomie, Steatosis
hepatis, Hepatits C, Hamochromatose, Neurofibromatose und die chron.

Niereninsuffizienz.

1.5 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Nachdem alle Daten mithilfe von Microsoft Excel 16.55 in Form einer Datenbank
gesammelt wurden, wurden diskrete Eigenschaften definiert. Neben der
anonymisierten Datenbank wurde ein Kodierplan erstellt, in welchem die Mal3einheit
und das Skalenniveau definiert und die Abklrzungen der Variablen der Datenbank
beschrieben wurden. Hierbei wurden die Empfehlungen des Instituts fiir Biometrie

bericksichtigt. Zudem erfolgte die Bestimmung von Cut-off Werten.

Die erhobenen Daten wurden in Einfluss- und Zielvariablen eingeteilt. Zu den
Zielvariablen gehérten die Parameter Lebensqualitat, der Gesundheitszustand, die
Kontinenz, die Potenz und der postoperative Bedarf an Opioiden und nicht-Opioid
Schmerzmittel. Einflussvariablen waren Eigenschaften, deren Einfluss auf die
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Zielvariablen untersucht wurde. Hierzu zéhlten soziodemographische Daten wie das
Alter, der Wohnort, der Familienstand, ob der Patient Kinder hatte, aber auch
Eigenschaften wie kérperliche Aktivitat, Nikotin- und Alkoholabusus, soziale Teilhabe
oder die psychische Verfassung. Ebenso waren sozio6konomische Eigenschaften der
Patienten, wie der Beruf, der soziobkonomische Index oder der Versicherungsstatus
Teil der Einflussvariablen. Auch pathologische Variablen (pT, pN, Gleason), klinische
Daten wie Vorerkrankungen und die Art der Operation (offen oder RARP) wurden

integriert.

Das Programm JMP 16.0.0 wurde fir die Auswertung verwendet und zur
Beschreibung des Patientenkollektivs wurde zu Beginn die Verteilung aller einzelnen
Daten untersucht. Hierzu zé&hlten sowohl die Einflussvariablen als auch die
Zielvariablen. Fur die Beschreibung der Verteilung diente bei ordinalen und nominalen
Variablen die Haufigkeiten und Wahrscheinlichkeiten der Variablen und bei stetigen

Werten die Quantile, der Mittelwert und die Standardabweichung.

[1.5.1 KORRELATION ZWISCHEN DEN EINFLUSSVARIABLEN UND DEN
ZIELVARIABLEN
Um den Einfluss soziodemographischer, sozio6konomischer und aller allgemeiner
Eigenschaften auf die Zielvariablen zu erkennen, wurden die Einflussvariablen mit den
Zielvariablen korreliert (y-Achse: Zielvariablen; x-Achse: Einflussvariablen). Dies
erfolgte unabhangig von der OP-Technik. Bei Werten in Klassen wurde eine
einfaktorielle Analyse mit Quantilen, Mittelwert, Standardabweichung und dem
nichtparametrischen Wilcoxon-Test durchgefihrt (Mann and Whitney, 1947) und
stetige Werte wurden mittels bivarianter Anpassung analysiert. Eine Ausgleichsgerade
wurde zur Darstellung der Korrelation von steigen Werten gebildet und zudem der R-
Wert definiert. Bei der Korrelation von ordinalen Zielvariablen mit den Einflussvariablen

erfolgte eine Kontingenzanalyse mit folgendem Likelihood-Verhaltnis.

Um den gegenseitigen Bezug der einzelnen Zielvariablen zu untersuchen, wurden im
Anschluss auf gleiche Weise die Zielvariablen untereinander korreliert (y-Achse:

Zielvariablen; x-Achse: Zielvariablen).

P-Werte mit einem Wert von <0,05 galten als signifikant. Sowohl signifikante als auch

nicht signifikante p-Werte wurden in einer Excel Tabelle festgehalten.
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[1.5.2 KORRELATION ZWISCHEN DEN EINFLUSSVARIABLEN UND DEN
ZIELVARIABLEN — OFFEN IM VERGLEICH MIT RARP

Beide OP-Techniken, die offene Prostatektomie und die roboterassistierte radikale

Prostatektomie (RARP) wurden zudem getrennt voneinander betrachtet. Es erfolgte

eine Korrelation der Einflussvariablen und der Zielvariablen getrennt fir beide OP-

Techniken. Die Korrelation erfolgte wie in Kapitel 11.6.1 beschrieben, jedoch wurde hier

zusatzlich die By-Funktion verwendet, bei welcher die Berechnungen in die Gruppe

der offen prostatektomierten Patienten und die RARP Gruppe aufgeteilt wurden.

Auch hier wurden im Anschluss die Auswirkungen der Zielvariablen untereinander

ermittelt und alle p-Werte in einer Excel Tabelle dokumentiert.

[1.5.3 EINFLUSS DER OP-TECHNIK

Im letzten Schritt wurde ermittelt, ob die OP-Technik einen Effekt auf die Zielvariablen
nach der Prostatektomie zeigte. Dafiir wurde die Korrelation der OP-Technik (x-Achse)

mit der jeweiligen Zielvariable (y-Achse) untersucht.

Il ERGEBNISSE

[11.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Von den in den Jahren 2013 bis 2016 an der Klinik fur Urologie Tubingen
prostatektomierten Patienten, haben 327 Patienten den ausgeflillten Fragebogen
zuruckgesandt und waren somit in die Studie eingeschlossen. Da nicht alle Patienten,
alle Fragen der Fragebdgen beantwortet haben und da flir manche nicht alle
soziodemographischen Daten aus den Akten gefunden werden konnte, ergaben sich

unterschiedliche Patientenzahlen in verschiedenen Auswertungen.

Von den 327 Patienten wurden 177 (54,1 %) offen und 150 (45,9 %) roboterassistiert

prostatektomiert.

.1.1 ZIELVARIABLEN
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Zu den Zielvariablen zahlten die Lebensqualitat, der Gesundheitszustand, die
Kontinenz und die erektile Funktion sowohl vor Operation als auch 24 Monate nach

der radikalen Prostatektomie (siehe Tabelle 3).

. . . Maximale mogliche
praoperativ 24 Monate postoperativ punktzahl
Lebensqualitat 5,18 5,09 7
Gesundheitszustand 5,12 5,12 7
Kontinenz (I1CIQ) 0,95 5,02 21
Erektile Funktion (IIEF) 17,25 6,73 25

Tabelle 3: Verteilung der Zielvariablen der Studie préoperativ und 24 Monate postoperativ

Die Anzahl der Tage des postoperativen Schmerzmittelbedarfs und der postoperative
Opioidbedarf wurden ebenfalls als Zielvariablen betrachtet (siehe Abbildung 4).
Schmerzmedikamente wurden im Rahmen des stationaren Verlaufs nach der

Operation im Mittel fir 4,07 Tage eingenommen.
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Abbildung 4: Verteilung (A) der Tage der postoperativen Schmerzmitteleinnahme und (B) des
Opioidbedarfs des Kollektivs (n = 321)

11.1.2 SOZIODEMOGRAPHIE

Alle erhobenen soziodemographischen Eigenschaften des Patientenkollektivs sowie

deren Verteilung sind in Tabelle 4 abgebildet.

Soziodemographische Eigenschaft Anzahl der Patienten (%) oder Median
Alter bei OP (n =327) 65 (46 — 84)
Wohnort (n = 327)
Landgemeinde 42 (13,0 %)
Kleinstadt 114 (35,0 %)
Mittelstadt 125 (38,2 %)
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GrofRstadt
Krankenversicherung (n = 314)
gesetzlich
privat
Familienstand (n = 271)
verheiratet

46 (14,1 %)

222 (70,7 %)

92 (29,3 %)

228 (84,1 %)

geschieden 22 (8,1 %)
ledig 17 (6,3 %)
verwitwet 4 (1,3 %)
Kinder (n = 264)
Ja 233 (88,3 %)
Nein 31 (11,7 %)
Patient wohnt allein (n = 260) 18 (6,9 %)
Familidre Probleme (n =172) 9 (5,2 %)
Gestorte soziale Teilhabe (n = 175) 6(3,4 %)

Tabelle 4: Verteilung der Soziodemographische Merkmale des Kollektivs

Um die Daten des Wohnortes und des Familienstandes vergleichbarer zu machen,
wurden zusatzliche Cut-off Werte erzeugt. So wurde ermittelt, dass 113 Patienten
(34,6 %) in einer Stadt mit weniger als 10.000 Einwohner*innen lebten und 214 (65,4
%) lebten in Stadten mit mehr als 10.000 Einwohner*innen. Weiterhin wurden die
Patienten in verheiratet (verheiratet und verwitwet) und in unverheiratet (ledig oder
geschieden) eingeteilt. Verheiratet waren demnach 233 Patienten (85,6 %) und
unverheiratet 39 (14,4 %).

11.1.3 VARIABLEN DES LEBENSSTILS

Tabelle 5 bildet die Verteilung aller, den Lebensstil des Patienten beschreibende
Merkmale ab. Hierzu zahlten die korperliche Aktivitat und Ernahrung der Patienten, der

Konsum von Alkohol oder Nikotin und der Body Mass Index.

Lebensstil Anzahl der Patienten (%)
Alkoholkonsum (n = 305)
nie bzw. selten 93 (30,5 %)
gelegentlich 153 (50,2 %)
maRig bzw. regelmaRig 59 (19,3 %)
Nikotinkonsum (n = 314)
Ja 36 (11,5 %)
Nein 278 (88,5 %)
Korperliche Aktivitat (n = 184)
Nie 23 (12,5 %)
leicht 53 (28,8%)
regelmaRig 108 (58,7 %)
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Erndhrung (n = 298)
Vollkost 293 (98,3 %)
vegetarisch 5(1,7 %)
Body Mass Index (n = 314)
Untergewicht (< 18,5 kg/m? 1(0,3 %)
Normalgewicht (18,5 — 24,9 kg/m?) 94 (30,0 %)
Praadipositas 25,0 — 29,9 kg/m? 152 (48,4 %)
Adipositas Grad | (30,0 — 34,9 kg/m?) 61 (19,4 %)
Adipositas Grad Il (35,0 — 39,9 kg/m?) 5(1,6 %)
Adipositas Grad Il (>40,0 kg/m?) 1(0,3 %)

Tabelle 5: Verteilung der Merkmale des Kollektivs (Lebensstil)

Der Mittelwert des Body Mass Index (BMI) der Patienten (n = 314) betrug 26,97 kg/m?.

11.1.4 S0zIOOKONOMIE

Zum Zeitpunkt der Operation waren 112 Patienten (42,3 %) berufstéatig (selbststandig
oder angestellt) und 153 Patienten (57,7 %) bereits in Altersteilzeit oder Rente (n=
265) (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Verteilung der Erwerbstatigkeit des Kollektivs (n = 265)

Der internationale soziobkonomische Status (ISEI) war im Mittel 55,39, bei einem

Patientenkollektiv von n = 266.

I1.1.5 TUMORSTADIEN UND VORERKRANKUNGEN

Fur die Darstellung des pathologischen Tumorstadiums des Prostatakarzinoms

dienten die TNM Stadien und der Gleason Score (siehe Tabelle 6).

Anzahl der Patienten (%)

pT (n =323)
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T1 2 (0,6 %)
T2 2a 40 (12,3 %)
2b 7 (2,2 %)
2c 189 (58,5 %)
T3
3a 45 (13,9 %)
3b 40 (12,4 %)
T4 0 (0 %)
pN (n =321)
NO 287 (89,4 %)
N1 34 (10,6 %)
Gleason Score (n = 325)
6 35 (10,8 %)
7 7a 153 (47,1 %)
7b 81 (24,9 %)
8 23 (6,2 %)
9 33 (11,1 %)

Tabelle 6: Verteilung der Tumorstadien des Kollektivs (pT, pN und Gleason Score)

212 Patienten (64,8 %) hatten zum Zeitpunkt der Operation Vorerkrankungen (n =
327). Abbildung 6 veranschaulicht das Auftreten der Vorerkrankungen der

verschiedenen Organsysteme.

Diabetes mellitus || [N 23
internistische VE NN 63
pulmonale VE [ 17
psychologische VE 1l 8

orthopédische VE I 31

Vorerkrankungen

onkologische VE I 28
andere kardiologische VE I 33
art. Hypertonie I 156

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Anzahl der Patienten

Abbildung 6: Verteilung der Vorerkrankungen der verschiedenen Organsysteme (n = 327) des
Kollektivs

23 Patienten (12,4 %) des Kollektivs (n = 186) gaben an, bereits vor der Diagnose des
Prostatakarzinoms psychisch belastet gewesen zu sein, wahrend bei 27 Patienten
(14,4 %) eine psychische Beeintrachtigung erst durch die Feststellung des Tumors

eintrat.
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[11.2 KORRELATION ZWISCHEN DEN EINFLUSSVARIABLEN UND DEN

ZIELVARIABLEN

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber die Korrelation zwischen den erhobenen Daten mit
Gesundheitszustand (GZ_24), Potenz
(IEF_24) und Kontinenz (ICIQ_24), die Anzahl der Tage der postoperativen
Schmerzmitteleinnahme (Med.) und Opioidbedarf (Opioide). Bei dieser Auswertung

den Zielvariablen: Lebensqualitat (LQ_24),

wurde die OP-Technik noch nicht betrachtet. P-Werte mit einem Wert von < 0,05 gelten

als signifikant und sind in der Tabelle dick gedruckt.

Einflussvariable _1Q_24 G224 1CIQ_24 IIEF_24__ Med. __ Opioide |

Einwohnerzahl

10.000 0,3163 0,2656 0,3804 0,0465 0,3137 0,6083
Einwohnerzahl 4

Gruppen 0,8277 0,9081 0,5543 0,4241 0,9682 0,7588
PSA Wert bei

Diagnose 0,0751 0,0128 0,9382 0,0152 0,0868 0,3977
Alter bei OP 0,0542 0,0998 0,3523 <0,0001 0,1660 0,4960
pT 0,3911 0,1610 0,0434 <0,0001 0,0516 0,7153
pN 0,0173 0,0075 0,0672 0,0004 0,1293 0,2507
Gleason Score 0,0034 0,0120 0,0138| <0,0001 0,0488 0,1150
Vorerkrankungen 0,0026 0,0071 0,1841| <0,0001 0,8878 0,6602
Art. Hypertonie 0,0272 0,1448 0,1545 0,0005 0,9625 0,4528
Kardiologische VE 0,0430 0,0380 0,9881 0,0048 0,0339 0,1137
Onkologische VE 0,2556 0,1532 0,3519 0,0034 0,2179 0,3567
Orthopadische VE 0,1995 0,3168 0,2016 0,0137 0,0632 0,0030
Psychologische VE 0,2081 0,2083 0,4367 0,7139 0,7397 0,9502
Pulmologische VE 0,2009 0,1829 0,4011 0,8461 0,9447 0,9189
Internistische VE 0,0161 0,0597 0,1161 0,0204 0,4601 0,2444
Diabetes Mellitus 0,2120 0,3525 0,4323 0,0530 0,2539 0,0551
Versicherung 0,1629 0,0545 0,2228 0,5044 0,4772 0,5100
ISEI 0,1474 0,1707 0,0003 0,3874 0,9448 0,2862
Beruf 0,0779 0,1642 0,1747 <0,0001 0,0858 0,9313
Familienstand 0,0321 0,0287 0,2502 0,9316 0,7440 0,7202
Kinder 0,8610 0,8140 0,0431 0,8375 0,9814 0,6839
BMI 0,1000 0,0685 0,0908 0,0020 0,0083 0,2741
BMI in 5 Gruppen 0,2621 0,2875 0,1815 0,1018 0,0678 0,0908
Nikotinabusus 0,7127 0,2518 0,7089 0,0080 0,4289 0,3922
Regelmaliger

Alkoholabusus 0,7248 0,2454 0,4638 0,9436 0,6682 0,0181
Vegetarische Kost 0,8937 0,3986 0,8254 0,2670 0,6370 0,3441
Familienanamnese 0,7142 0,9619 0,8646 0,4287 0,0433 0,3345
Aktivitat

nie/leicht/regelmaRig 0,0198 0,0174 0,2806 0,7021 0,7828 0,5821
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Aktivitat ja/nein 0,0075 0,0046 0,2064 0,5114 0,4896 0,7061
Lebt allein 0,2160 0,3840 0,3460 0,2948 0,7945 0,9204
Familiare Probleme 0,1106 0,4127 0,1563 0,0465 0,9002 0,2792
Soziale Teilhabe 0,5272 0,5643 0,0968 0,8034 0,9454 0,7629
Psych. Belastung

durch Karzinom 0,0753 0,0084 0,0062 0,4605 0,6802 0,3415
Psych. Belastung

bereits davor 0,0809 0,0217 0,0006 0,7362 0,7403 0,4230

Tabelle 7: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und den Zielvariablen ohne Betrachtung der OP-
Technik

.2.1 LEBENSQUALITAT

Tabelle 7 bildet einige signifikante Assoziationen zwischen den Einflussvariablen und

der 24 Monate nach der Prostatektomie angegebenen Lebensqualitat ab.

Mit einem Mittelwert von 4,91 bei maximal 7 Punkten, war die Lebensqualitat bei
Patienten mit Vorerkrankungen signifikant geringer als bei Patienten ohne
Vorerkrankungen (Mittelwert 5,33). Diese verminderte Lebensqualitat zeigte sich
insbesondere bei Patienten mit einer arteriellen Hypertonie und kardiologischen bzw.

internistischen Vorerkrankungen.

Auch das Tumorstadium zum Zeitpunkt der Operation nahm signifikant Einfluss auf die
Lebensqualitat. Die Lebensqualitat von Patienten mit Lymphknotenmetastasen zeigte
einen Mittelwert von 4,47, wahrend der Mittelwert bei Patienten ohne
Lymphknotenbefall 5,13 betrug. Zudem wurde bei niedrigem Gleason Score eine
hohere Lebensqualitat angegeben. Bei einem Gleason Score von 6 war der Mittelwert
5,54, bei einem Gleason Score von 9 zeigte sich ein Mittelwert von 4,27 (siehe
Abbildung 7).
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Abbildung 7: Korrelation zwischen dem Gleason Score (Gleason_Summe) und der Lebensqualitat
(LQ_24) (p =0,0034)

Ein weiterer signifikanter Unterschied in der Lebensqualitdt zeigte sich beim
Familienstand. Verheiratete Patienten gaben im Mittel eine Lebensqualitat von 5,1 an,

wahrend sich bei ledigen und geschiedenen Patienten ein Mittelwert von 4,62 ergab.

Ebenso signifikant waren die Ergebnisse der kdrperlichen Aktivitat. Je regelmafiger
die Patienten Sport machten, desto hoher war die angegebene Lebensqualitat.
Patienten, die angaben, nie korperlich aktiv zu sein, gaben im Mittel eine
Lebensqualitat von 4,35 an. Bei Patienten mit leichter korperlicher Aktivitat, wie
gelegentlichem Wandern oder Spazieren, zeigte sich ein Mittelwert von 4,91 und bei
Patienten, die regelmallig Joggen, ins Fitnessstudio gehen oder Ful3ball- bzw.

Tennisspielen ein Mittelwert von 5,10.

1.2.2 GESUNDHEITSZUSTAND

Der Gesundheitszustand wurde signifikant geringer bewertet, je weiter der Tumor
fortgeschritten war. Dies zeigten die Werte des Lymphknotenbefalls, des Gleason
Scores und des zum Zeitpunkt der Diagnose erhobenen PSA-Wertes. Unter den
Vorerkrankungen sind insbesondere die kardiologischen Vorerkrankungen
einflussnehmend auf den Gesundheitszustand. Patienten mit kardiologischen
Vorerkrankungen gaben im Mittel einen Gesundheitszustand von 4,79 bei maximal 7
Punkten an, wahrend sich bei Patienten ohne Vorerkrankungen einen Mittelwert von
5,16 zeigte (p = 0,0380).
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Auch der Familienstand und die korperliche Aktivitdt der Patienten nahm signifikant
Einfluss. Verheiratete Patienten und kdrperlich aktive Menschen bewerteten ihren
Gesundheitszustand besser als ledige bzw. geschiedene und korperlich inaktive
Patienten (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Korrelation (A) des Familienstandes (Familienstand grouped, O: verheiratet, 1: ledig,
geschieden) mit dem Gesundheitszustand (GZ_24)(p = 0,0287) und Korrelation (B) der Aktivitat (0: kein
Sport, 1: leicht aktiv, 2: regelmafig aktiv) mit dem Gesundheitszustand (GZ_24) (p = 0,0174)

Ein weiterer Faktor, der sich signifikant auf den subjektiv empfundenen
Gesundheitszustand auswirkte, war die psychologische Konstitution des Patienten.
Bereits vor der Diagnose psychisch beeintrachtigte Patienten, bewerteten ihren
eigenen Gesundheitszustand im Mittel mit einem Wert von 4,35 und Patienten, bei
denen die psychische Belastung erst nach der Krebsdiagnose auftrat, mit einem Wert
von 4,33. Psychisch unbeeintrachtigte Patienten gaben im Mittel einen Wert von 4,98

an.

111.2.3 KONTINENZ

Die Korrelation zwischen den untersuchten Einflussvariablen und der Kontinenz
(ICIQ_24) ist in Tabelle 8 veranschaulicht.

Einflussvariable ICIQ_24 Einflussvariable ICIQ_24

Einwohnerzahl 10.000 0,3804 | ISEI 0,0003
Z'mzz:erzah' 4 0,5543 | Beruf 0,1747
PSA Wert bei Diagnose 0,9382 | Familienstand 0,2502
Alter bei OP 0,3523 | Kinder 0,0431
pT 0,0434 | BMI 0,0908
pN 0,0672 | BMI in 5 Gruppen 0,1815
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Gleason Score 0,0138 | Nikotinabusus 0,7089
Vorerkrankungen 0,1841 | RegelmaRBiger Alkoholabusus 0,4638
Art. Hypertonie 0,1545 | Vegetarische Kost 0,8254
Kardiologische VE 0,9881 | Familienanamnese 0,8646
Onkologische VE 0,3519 | Aktivitat nie/leicht/regelmaRig 0,2806
Orthopédische VE 0,2016 | Aktivitat ja/nein 0,2064
Psychologische VE 0,4367 | Lebt allein 0,3460
Pulmologische VE 0,4011 | Familiare Probleme 0,1563
Internistische VE 0,1161 | Soziale Teilhabe 0,0968
Diabetes Mellitus 0,4323 | PSych- Belastung durch 0,0062
Karzinom
Versicherung 0,2228 | Psych. Belastung bereits davor 0,0006

Tabelle 8: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der Kontinenz (ICIQ_24)

Die von den Patienten selbst eingeschéatzte Funktion der Miktion wurde signifikant von

dem Tumorstadium beeinflusst. Patienten, bei denen der Tumor die Prostatakapsel

durchbrochen hatte (pT3a oder 3b), gaben eine schwerwiegendere Inkontinenz an

(ICIQ Mittelwert: 5,95), als Patienten mit einem auf die Prostata beschrankten

Tumorwachstum (ICIQ Mittelwert: 4,75). Ebenso zeigte sich, bei hohem Gleason

Score ein héherer Schweregrad der Inkontinenz.

Einen weiteren signifikanten Einfluss auf die Angaben der Miktionsfunktion hatte der

soziobkonomische Status der Patienten (siehe Abbildung 9). Bei niedrigerem

soziookonomische Status wurde die Kontinenz schlechter bewertet. (R-Wert: 0,04).
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Abbildung 9: Korrelation zwischen dem internationalen soziokonomischen Index (ISEI) und der

Kontinenz (ICIQ_24) (p = 0,0003)
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Die psychische Verfassung war neben dem Gesundheitszustand ebenso bedeutend
fur die Miktionsfunktion. Durch den Tumor psychisch belastete Patienten (ICIQ
Mittelwert 8,00), ebenso wie bereits vor der Diagnose psychisch belastete Patienten
(ICIQ Mittelwert: 8,95) gaben eine signifikant schlechtere Kontinenz an. Patienten

ohne psychische Beeintrachtigung zeigten im Mittel einen Wert von 5,3.

11.2.4 SEXUALFUNKTION/POTENZ

Eifussarable _GF_23 _ Gnflussvarable _ EF_20 |
Einwohnerzahl 10.000 0,0465 | ISEI 0,3874
Z'::‘F’)‘;Z:erzah' 4 0,4241 | Beruf <0,0001
PSA Wert bei Diagnose 0,0152 | Familienstand 0,9316
Alter bei OP <0,0001 | Kinder 0,8375
pT <0,0001  BMI 0,0020
pN 0,0004 | BMI in 5 Gruppen 0,1018
Gleason Score <0,0001 | Nikotinabusus 0,0080
Vorerkrankungen <0,0001 | RegelmaRiger Alkoholabusus 0,9436
Art. Hypertonie 0,0005 | Vegetarische Kost 0,2670
Kardiologische VE 0,0048 | Familienanamnese 0,4287
Onkologische VE 0,0034 | Aktivitat nie/leicht/regelmaRig 0,7021
Orthopéadische VE 0,0137 | Aktivitat ja/nein 0,5114
Psychologische VE 0,7139 | Lebt allein 0,2948
Pulmologische VE 0,8461 | Familiare Probleme 0,0465
Internistische VE 0,0204 | Soziale Teilhabe 0,8034
Diabetes Mellitus 0,0530 EZZ;;OBni'aSt“ng durch 0,4605
Versicherung 0,5044 | Psych. Belastung bereits davor 0,7362

Tabelle 9: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der Potenz (IIEF_24)

Je weiter fortgeschritten das Tumorwachstum war, gemessen an pT, pN, dem PSA
Wert und dem Gleason Score, desto signifikant schwerwiegender war die erektile
Dysfunktion. Bei einem Gleason Score von 6 war der lIEF Wert im Mittel 10,12,
wéahrend bei einem Gleason Score von 9 im Mittel ein Wert von 3,21 angegeben wurde
(p < 0,0001). Bei einer vorhandenen Lymphknotenmetastasierung war der IIEF
Mittelwert 3,38, ohne Lymphknotenmetastasierung lag er bei 7,04. Der IIEF Mittelwert
bei einem Tumorstadium 3a oder 3b war 4,2, wahrend im Mittel ein IIEF Wert von 7,57
bei Tumorstadien kleiner als 3a ermittelt wurden.
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Bestehende Vorerkrankungen zeigten ebenso signifikant negative Auswirkungen auf
die Potenz, insbesondere die arterielle Hypertonie, kardiologische-, onkologische-,

orthopadische-, und internistische Vorerkrankungen.

Weiterhin bestand eine signifikante Assoziation zwischen der Sexualfunktion mit der
Einwohnerzahl des Wohnortes und dem Alter der Patienten. Mit steigendem Alter stieg
auch der Schweregrad der erektilen Dysfunktion (R-Wert: 0,15). Patienten wohnhaft in
Stadten mit Gber 10.000 Einwohner*innen gaben starkere Symptome einer erektilen
Dysfunktion an (IIEF Mittelwert: 6,11), als Patienten wohnhatft in kleineren Stadten
(IEF Mittelwert: 7,91).

Berufstatige Patienten gaben signifikant geringere Werte der erektilen Dysfunktion an
(IEF Mittelwert 8,89), als Patienten in der Rente oder Altersteilzeit (IIEF Mittelwert:
4,57).

Eine weitere Auffalligkeit zeigte sich in der Gruppe der Raucher. Patienten, ohne
Nikotinabusus gaben signifikant schlechtere IIEF-Werte (6,50) an, als Raucher (lIEF
Mittelwert: 8,79) (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Korrelation zwischen dem Nikotinabusus (Raucher grouped, 0: Nichtraucher, 1:
Raucher) und der Potenz (IIEF_24) (p = 0,0080)

Patienten mit familiaren Problemen berichteten Uber eine signifikant bessere
Sexualfunktion (IIEF: 10,63), als Patienten ohne familiare Probleme (lIEF: 5,93).

I1.2.5 SCHMERZMITTELBEDARF

In Tabelle 10 wird veranschaulicht, dass die Anzahl der Tage, an denen die Patienten

nach der Prostatektomie Schmerzmittel wie Novalgin, Paracetamol oder Ibuprofen
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bendtigten und der Bedarf an Opioiden, signifikant mit einigen der untersuchten

Einflussvariablen assoziiert war.

Einflussvariable Med. Opioide | Einflussvariable Med. Opioide

Einwohnerzahl

10.000 0,3137 0,6083 | ISEI 0,9448 | 0,2862

Einwohnerzahl 4 0,9682| 0,7588 | Beruf 0,0858| 0,9313

Gruppen

PSA Wert bei 0,0868| 0,3977 | Familienstand 0,7440| 10,7202

Diagnose

Alter bei OP 0,1660 0,4960 | Kinder 0,9814| 0,6839

pT 0,0516 0,7153 | BMI 0,0083| 0,2741

pN 0,1293 0,2507 | BMI in 5 Gruppen 0,0678 | 0,0908

Gleason Score 0,0488 0,1150 | Nikotinabusus 0,4289 | 0,3922

Vorerkrankungen | 0,8878| 06602 | RegeImabiger 0,6682| 0,0181
Alkoholabusus

Art. Hypertonie 0,9625 0,4528 | Vegetarische Kost 0,6370| 0,3441

Kardiologische VE 0,0339 0,1137 | Familienanamnese 0,0433| 0,3345
AKEivits

Onkologische VE 0,2179| 03567 uvitat | 07828 05821
nie/leicht/regelmaRig

Orthopadische VE 0,0632 0,0030 | Aktivitat ja/nein 0,4896| 0,7061

Psychologische VE 0,7397 0,9502 | Lebt allein 0,7945| 0,9204

Pulmologische VE 0,9447 0,9189 | Familidre Probleme 0,9002| 0,2792

Internistische VE 0,4601 0,2444 | Soziale Teilhabe 0,9454 | 0,7629

Diabetes Mellitus | 0,2539| 0,0551 |~ >Ych- Belastung 0,6802| 0,3415
durch Karzinom

. Psych. Belastung
Versicherung 0,4772 0,5100 0,7403 | 0,4230

bereits davor

Tabelle 10: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und dem Schmermittelbedarf

Es liel3 sich zeigen, dass ein hoher Gleason Score, mit lAngerer Schmerzmittelgabe

bei Patienten einherging. Bei einem Gleason Score von 6 bekamen die Patienten im

Mittel 3,86 Tage Medikamente gegen die Schmerzen und bei einem Gleason Score

von 9 war der Mittelwert 4,86 Tage.
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Patienten mit erhdhtem BMI, positiver Familienanamnese fir ein Karzinom und ohne

kardiologische Vorerkrankungen, erhielten postoperativ langer Schmerzmedikamente.
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Abbildung 11: Korrelation (A) des BMI (p = 0,0083) bzw. (B) der Familienanamnese fir Karzinome

(Fam_Anamnese, 0: negativ, 1: positiv) (p = 0,0433) und der Anzahl der Tage des postoperativen
Schmerzmittelbedarfs (Med_post_OP)

Neben der Anzahl der Tage, an denen Schmerzmittel benotigt wurden, wurde

Bei Patienten mit
orthopadischen Vorerkrankungen, sowie bei Patienten mit seltenem oder keinem

ebenfalls der postoperative Bedarf an Opioiden ermittelt.

Alkoholkonsum war dieser Bedarf signifikant erhéht.

111.2.6 KORRELATION DER ZIELVARIABLEN

Tabelle 11 zeigt den gegenseitigen Bezug der einzelnen Zielvariablen.

pwert
Einflussvariable LQ_24 GZ_24 ICIQ_24 IIEF_24
LQ_24 <0,0001 <0,0001 <0,0001
GZ_24 <0,0001 <0,0001 <0,0001
ICIQ_24 <0,0001 <0,0001 0,0001
IIEF_24 <0,0001 <0,0001 0,0001
Tage der postoperativen
Schmerzmitteleinnahme 0,1950 0,1265 0,0042 0,0094
Opioidbedarf 0,5039 0,5553 0,1056 0,1502

Tabelle 11: Korrelation zwischen den Zielvariablen untereinander

Nachvollziehbar war, dass die Lebensqualitat bei schlechterem Gesundheitszustand,
héherem Schweregrad der Inkontinenz bzw. erektiler Dysfunktion (siehe Abbildung 12)

signifikant geringer eingeschatzt wurde. Dies wird in Tabelle 11 veranschaulicht. Auch
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der Gesundheitszustand wurde bei geringerer Lebensqualitat und starkeren

Problemen mit Kontinenz und Potenz signifikant schlechter bewertet.
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Abbildung 12: Korrelation zwischen (A) der Kontinenz (ICIQ_24) (p = <0,0001) bzw. (B) der Potenz
(IEF_24) (p = <0,0001) und der Lebensqualitat (LQ_24)

Neben diesen Erkenntnissen gab es auch signifikante Pradiktoren des postoperativen
Schmerzmittelbedarfes auf die beobachtete Zielvariable. Je mehr Tage postoperativ
Schmerzmittel verabreicht wurde, desto schwerwiegender war die Inkontinenz (R-
Wert: 0,03) und die erektile Dysfunktion (R-Wert: 0,02).

[11.3 KORRELATION ZWISCHEN DEN EINFLUSSVARIABLEN UND DEN
ZIELVARIABLEN - OFFEN IM VERGLEICH MIT RARP

Nach Betrachtung der Assoziationen zwischen den Einflussvariablen und den
Zielvariablen unabhangig von der OP-Technik sollte ermittelt werden, ob es
Unterschiede in der Gruppe der offenen- und der roboterassistierten (RARP) radikalen

Prostatektomie gibt.

1.3.1 LEBENSQUALITAT

Tabelle 12 vergleicht die P-Werte der Korrelationen zwischen allen Einflussvariablen

und der Lebensqualitat, getrennt fir die beiden Operationstechniken.

OP-Technik offene Px

Einflussvariable

Einwohnerzahl 10.000 0,3675| 0,7350 ISEI 0,2828 | 0,3306
Einwohnerzahl 4

Gruppen 0,4388 | 0,9577 Beruf 0,5698 | 0,1052
PSA Wert bei Diagnose 0,3342 | 0,0234 Familienstand 0,1372| 0,1046
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Alter bei OP 0,2363 | 0,2134 Kinder 0,9916| 0,5742

pT 0,8831 | 0,3304 BMI 0,1845| 0,4344

pN 0,1618 | 0,1211 BMI in 5 Gruppen 0,7836| 0,2881

Gleason Score 0,2342 | 0,0099 Nikotinabusus 0,9647| 0,5604
Regelmaliger

Vorerkrankungen 0,0042 | 0,1993 Alkoholabusus 0,3776| 0,5220

Art. Hypertonie 0,0221  0,3583 Vegetarische Kost 0,2930| 0,2882

Kardiologische VE 0,0687 | 0,2537 Familienanamnese 0,6618| 0,9627
Aktivitat

Onkologische VE 0,3113 | 0,9053 | nie/leicht/regelmaRig 0,2939| 10,0494

Orthopadische VE 0,6448 | 0,1060 Aktivitat ja/nein 0,1981| 0,0142

Psychologische VE 0,4357 | 0,3731 Lebt allein 0,1522| 0,3240

Pulmologische VE 0,7552 | 0,0379 Familiare Probleme 0,8694 | 0,0422

Internistische VE 0,0495 | 0,1119 Soziale Teilhabe 0,2794, 0,1192
Psych. Belastung durch

Diabetes Mellitus 0,1790 | 0,8135 Karzinom 0,7957| 0,0263
Psych. Belastung

Versicherung 0,5010| 0,1803 bereits davor 0,2230| 0,2216

Tabelle 12: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der Lebensqualitéat (LQ_24) im Vergleich
der beiden OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und roboterassistierte radikale
Prostatektomie (RARP)

Bestehende Vorerkrankungen der Patienten, insbesondere die arterielle Hypertonie
und internistische Vorerkrankungen, verschlechterten die angegebene Lebensqualitat

bei Patienten, die eine offene Prostatektomie erhalten haben.

In der Gruppe der RARP zeigten die Einflussvariablen eine umfangreichere
Assoziation mit der Lebensqualitdt. Beispielsweise gaben Patienten mit hoherem

Gleason Score und hoheren PSA-Werten eine schlechtere Lebensqualitat an.

Auch die korperliche Aktivitat hatte nur einen Einfluss auf die Lebensqualitat von RARP
Patienten. Regelmalig aktive Patienten zeigten im Mittel einen Lebensqualitats-Wert
von 5,22, wahrend koérperlich inaktive Patienten im Mittel einen LQ_24-Wert von 4,11

angaben.
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Eine signifikant negative Beeinflussung der empfundenen Lebensqualitéat durch
familiare Probleme und psychische Beeintrachtigung ist ebenso nur bei Patienten mit

einer roboterassistierten Operation ermittelt worden (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 13: Korrelation zwischen (A) familiaren Problemen (fam_Probleme, 0: nein, 1: ja) (p = 0,0422)
bzw. (B) psychologische Belastung durch Tumorerkrankung (psych_Tumor, 0: nein, 1: ja) (p = 0,0263)
und der Lebensqualitat (LQ_24) bei RARP Patienten.

111.3.2 GESUNDHEITSZUSTAND

Der Vergleich der Korrelation zwischen den Einflussvariablen und dem
Gesundheitszustand in den beiden Gruppen der Operationstechnik ist in Tabelle 13
abgebildet.

GZ_24

(OP-Technik __|offene Px | RARP__ offene Px RARP |

Einflussvariable ‘ ‘ ‘ Einflussvariable ‘

Einwohnerzahl 10.000 0,2510|0,7994 ISEI 0,1954 | 0,0626

Einwohnerzahl 4

Gruppen 0,4651|0,8394 Beruf 0,7332 0,2127

PSA Wert bei Diagnose 0,0867 | 0,0256 Familienstand 0,0260  0,3569

Alter bei OP 0,2915|0,3430 Kinder 0,6652 | 0,7321

pT 0,5971/0,3929 BMI 0,0848 | 0,5415

pN 0,15000,0251 BMI in 5 Gruppen 0,7316 0,2711

Gleason Score 0,4845|0,0675 Nikotinabusus 0,8092 | 0,1940
Regelmaliger

Vorerkrankungen 0,0056 0,3680 Alkoholabusus 0,3639 | 0,5914

Art. Hypertonie 0,1686|0,4204 Vegetarische Kost 0,2247 | 0,9778

Kardiologische VE 0,1796 | 0,1099 Familienanamnese 0,7480| 0,8744

Aktivitat
Onkologische VE 0,1431  0,9091 | nie/leicht/regelmaRig 0,1861| 0,0574
Orthopadische VE 0,3790/0,5363 Aktivitat ja/nein 0,0919 | 0,0191
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Psychologische VE 0,1564 | 0,8934 Lebt allein 0,2649 | 0,4838

Pulmologische VE 0,52510,0201 Familidare Probleme 0,4542  0,0585

Internistische VE 0,0914 /10,2312 Soziale Teilhabe 0,3374| 0,1578
Psych. Belastung

Diabetes Mellitus 0,18300,7227 durch Karzinom 0,1658 | 0,0244
Psych. Belastung

Versicherung 0,41500,0441 bereits davor 0,1648 | 0,0614

Tabelle 13: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und dem Gesundheitszustand (GZ_24) im
Vergleich der OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und roboterassistierte radikale
Prostatektomie (RARP)

In der Gruppe der offenen Prostatektomien wurde der Gesundheitszustand von
Patienten ohne Vorerkrankungen und verheirateten Patienten signifikant besser
bewertet (siehe Abbildung 14), als von Patienten mit Vorerkrankungen und ledigen

bzw. geschiedenen Patienten.
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Abbildung 14: Korrelation zwischen (A) dem Familienstand (Familienstand_grouped, O: verheiratet, 1:
ledig oder geschieden) (p = 0,0260) bzw. (B) Vorerkrankungen (0: nein, 1: ja) (p = 0,0056) und dem
Gesundheitszustand (GZ_24) bei offen operierten Patienten.

Wie auch die Lebensqualitat, war der Gesundheitszustand nur bei Patienten, die eine
RARP erhalten haben, signifikant durch das Tumorstadium beeinflusst. Der
Gesundheitszustand war im Mittel 4,92 bei Patienten mit dem Tumorstadium 3a oder
3b und 5,33 bei Patienten mit geringeren Tumorstadien. Auch bei vorhandenen
Lymphknotenmetastasen wurde der Gesundheitszustand signifikant schlechter

(Mittelwert: 3,75) gewertet, als wenn diese nicht vorhanden waren (Mittelwert: 5,33).
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Privat versicherte Patienten gaben einen signifikant hoheren Gesundheitszustand
nach einer roboterassistierten Operation an (Mittelwert: 5,58) als gesetzlich

versicherten Patienten (Mittelwert: 5,13).

Auch bei Patienten mit geringerer korperlicher Aktivitat und psychischer Belastung
durch die Krebsdiagnose wurde der Gesundheitszustand mit einer signifikant

geringeren Punktzahl bewertet.

111.3.3 KONTINENZ

Tabelle 14 veranschaulicht die Assoziation der Einflussvariablen mit den Angaben des
ICIQ-Wertes, 24 Monate nach der offenen- oder der roboterassistierten radikalen

Prostatektomie.

IC1Q_24

OP-Technik offene Px| RARP offene Px | RARP
Einflussvariable ‘ Einflussvariable d
Einwohnerzahl 10.000 0,2434/0,9562 ISEI 0,0046  0,0242
Einwohnerzahl 4
Gruppen 0,8541 | 0,5451 Beruf 0,8185| 0,1996
PSA Wert bei Diagnose 0,50060,1337 Familienstand 0,3363 | 0,4626
Alter bei OP 0,6842 |0,7513 Kinder 0,1350| 0,2715
pT 0,3858|0,1348 BMI 0,1191 0,6661
pN 0,3311/0,5665 BMI in 5 Gruppen 0,3977  0,4839
Gleason Score 0,1233/0,2132 Nikotinabusus 0,7522 | 0,9476
Regelmaliger
Vorerkrankungen 0,0830 | 0,9855 Alkoholabusus 0,3125| 0,7866
Art. Hypertonie 0,1603 | 0,4565 Vegetarische Kost 0,8963 | 0,7845
Kardiologische VE 0,6843|0,6107 Familienanamnese 0,8950 | 0,8296
Aktivitat
Onkologische VE 0,4155|0,7121 | nie/leicht/regelmaRig 0,7663 | 0,4224
Orthopadische VE 0,2148|0,6504 Aktivitat ja/nein 0,5856 | 0,2847
Psychologische VE 0,30220,6947 Lebt allein 0,2189 | 0,3727
Pulmologische VE 0,4811|0,0554| Familiare Probleme 0,1654 | 0,5727
Internistische VE 0,1722 10,3195 Soziale Teilhabe 0,2560| 0,1184
Psych. Belastung
Diabetes Mellitus 0,4021 |0,9030 durch Karzinom 0,0159 | 0,1832
Psych. Belastung
Versicherung 0,4591/0,2739 bereits davor 0,0032 | 0,0510

Tabelle 14: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der Kontinenz (ICIQ_24) im Vergleich der
OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und roboterassistierte radikale Prostatektomie
(RARP)
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In beiden OP-Technik Gruppen hatte der soziobkonomische Index einen signifikanten
Einfluss auf die Angaben der Miktionsfunktion (siehe Abbildung 15). Je héher der
soziobkonomische Index, desto geringer war die postoperative Inkontinenz (Offen R-
Wert: 0,06; RARP R-Wert: 0,04).
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Abbildung 15: Korrelation zwischen dem internationalen soziodkonomischen Index ISEIl und der
Kontinenz (ICIQ_24) bei (A) offener Prostatektomie (p = 0,0046) und (B) roboterassistierter radikaler
Prostatektomie (RARP) (p = 0,0242)

Die psychologische Konstitution der Patienten wirkte sich signifikant auf die Kontinenz
bei offen operierten Patienten aus. Bereits vor der Tumordiagnose psychisch belastete
Patienten, gaben im Mittel einen ICIQ Wert von 10,73 an. Patienten, bei denen die
psychische Belastung durch die Diagnose des Tumors aufgetreten sei, einen
Mittelwert von 9,21.

11.3.4 POTENZ

OP-Technik offene Px| RARP offene Px | RARP
Einflussvariable ‘ Einflussvariable ‘ i
Einwohnerzahl 10.000 0,4581 | 0,0347 ISEI 0,5204| 0,5217
Einwohnerzahl 4

Gruppen 0,9311| 0,1826 Beruf 0,0129 <0,0001
PSA Wert bei Diagnose 0,0866| 0,0155 Familienstand 0,6944 | 0,7742
Alter bei OP 0,0046 <0,0001 Kinder 0,9652 | 0,8200
pT 0,0005 0,0069 BMI 0,0409 | 0,0302
pN 0,0017, 0,1547 BMI in 5 Gruppen 0,4653 | 0,1429
Gleason Score 0,0140| 0,0156 Nikotinabusus 0,0079 | 0,2846

Regelmaliger
Vorerkrankungen 0,0255 <0,0001 Alkoholabusus 0,4052| 0,5719
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Art. Hypertonie 0,2779| 0,0001 Vegetarische Kost 0,1305| 0,9710

Kardiologische VE 0,1910, 0,0070 Familienanamnese 0,0321| 0,4313
Aktivitat

Onkologische VE 0,0135| 0,1392 | nie/leicht/regelmaRig 0,4690| 0,6123

Orthopadische VE 0,3656| 0,0119 Aktivitat ja/nein 0,7901 | 0,3804

Psychologische VE 0,4771| 0,7535 Lebt allein 0,1006| 0,7820

Pulmologische VE 0,7648| 0,5838 | Familiare Probleme 0,2225| 0,1077

Internistische VE 0,0398 | 0,1879 Soziale Teilhabe 0,2168| 0,8142
Psych. Belastung

Diabetes Mellitus 0,0071| 0,7144 durch Karzinom 0,6917 | 0,5494
Psych. Belastung

Versicherung 0,5858| 0,6515 bereits davor 0,7546| 0,4468

Tabelle 15: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der erektilen Funktion (IIEF_24) im
Vergleich der OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und roboterassistierte radikale
Prostatektomie (RARP)

Eine signifikante Assoziation zeigte sich zwischen dem Alter des Patienten zum OP-
Zeitpunkt und der erektilen Funktion in beiden Gruppen der OP-Technik. Je alter der
Patient war, desto schwerwiegender die Potenzstorung (R-Wert offen: 0,04; R-Wert
RARP: 0,23).

Der pT Wert und der Gleason Score beeinflussten signifikant den IIEF Wert in beiden

Gruppen. Bei hoheren Stadien ergab sich eine gravierendere erektile Dysfunktion.

Auch die bei Diagnose bestehenden Vorerkrankungen zeigten bei beiden OP-
Techniken signifikante Auswirkungen auf die Potenz. Wéahrend bei offen operierten
Patienten Diabetes, onkologische- und internistische Vorerkrankungen von Bedeutung
sind, spielen bei den Patienten, die eine roboterassistierte Operation erhalten haben,
eher die arterielle Hypertonie, kardiologische- und orthopédische Vorerkrankungen

eine Rolle.

Ein weiterer Parameter, der die erektile Funktion der Patienten beider OP-Techniken
signifikant beeinflusste, war der Beruf (siehe Abbildung 16). Offen operierte
berufstatige Patienten gaben eine bessere erektile Funktion (Mittelwert: 6,88) an als
Patienten dieser Gruppe, die bereits in Rente (Mittelwert: 5,07) waren. Berufstatige der
RARP Gruppe gaben im Mittel einen IIEF Wert von 10,59 an, wahrend bei Patienten

in Rente ein IIEF Mittelwert von 3,87 ermittelt wurde.
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Abbildung 16: Korrelation zwischen der Erwerbstétigkeit (Beruf grouped, 0: berufstétig, 1: Rente) und der
erektilen Funktion (IIEF_24) bei (A) offener Prostatektomie (p = 0,129) und (B) bei roboterassistierter
radikaler Prostatektomie (RARP) (p = <0,0001)

AulRerdem zeigten der Nikotinkonsum und die Familienanamnese einen signifikanten
Einfluss auf die erektile Funktion offen operierter Patienten. Rauchende Patienten
gaben im Mittel einen signifikant besseren IIEF Wert (Mittelwert: 9) als Nichtraucher
an (Mittelwert: 5,70). Bei Patienten mit positiver Familienanamnese wurde eine
signifikant bessere erektile Funktion (Mittelwert: 7,96) ermittelt, als bei Patienten mit

negativer Familienanamnese (Mittelwert: 4,91).

Lediglich bei Patienten mit einer RARP war die Einwohnerzahl der Wohnorte der
Patienten von signifikanter Bedeutung (siehe Abbildung 17). In Orten mit einer
Einwohnerzahl Uber 10.000 Einwohner*innen wurde die erektile Dysfunktion
gravierender angegeben (Mittelwert: 6,59) als in Stadten mit weniger als 10.000

Einwohner*innen (Mittelwert: 9,63)
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Abbildung 17: Korrelation zwischen der Einwohner*innenzahl (Einwohnerzahl grouped, 0: < 10.000
Einwohner*innen, 1: >10.000 Einwohner*innen) und der erektilen Funktion (IIEF_24) bei RARP
Patienten (p = 0,0347)
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111.3.5 ANZAHL DER TAGE DES POSTOPERATIVEN
SCHMERZMITTELBEDARFS

Tabelle 16 zeigt die Einflussnahme aller Variablen auf die Anzahl der Tage des
postoperativen Schmerzmittelbedarfs wahrend des stationaren Verlaufs. Im Vergleich

stehen die Patienten der offenen und der roboterassistierten radikalen Prostatektomie.

Anzahl der Tage des postoperativen Schmerzmittelbedarfes

OP-Technik RARP  __ offene Px _RARP

Einflussvariable Einflussvariable
Einwohnerzahl 10.000 0,9848  0,0182 ISEI 0,5424 | 0,3621
Einwohnerzahl 4
Gruppen 0,9224  0,2776 Beruf 0,5624 | 0,3354
PSA Wert bei Diagnose 0,1755| 0,1661 Familienstand 0,4143 | 0,5257
Alter bei OP 0,7123  0,5344 Kinder 0,9720 10,0439
pT 0,5238  0,4472 BMI 0,0106  0,5146
pN 0,5316 0,0471 BMI in 5 Gruppen 0,0619 | 0,4580
Gleason Score 0,6743| 0,7784 Nikotinabusus 0,8583 | 0,1313
RegelmaRiger
Vorerkrankungen 0,4419| 0,7781 Alkoholabusus 0,6220 | 0,4448
Art. Hypertonie 0,1669| 0,1199 Vegetarische Kost 0,3416 | 0,5215
Kardiologische VE 0,0395| 0,6787 Familienanamnese 0,4917| 0,1323
Aktivitat
Onkologische VE 0,6822 | 0,4786 | nie/leicht/regelmaRig 0,6349 | 0,1150
Orthopadische VE 0,2828 10,0463 Aktivitat ja/nein 0,9486  0,3342
Psychologische VE 0,3586| 0,5051 Lebt allein 0,9275| 0,1848
Pulmologische VE 0,5823 | 0,5843 Familidre Probleme 0,5257 | 0,4184
Internistische VE 0,3434 | 0,5349 Soziale Teilhabe 0,3042| 0,7976
Psych. Belastung
Diabetes Mellitus 0,0398 | 0,0661 durch Karzinom 0,5354 | 0,9704
Psych. Belastung
Versicherung 0,1589  0,3865 bereits davor 0,2721 | 0,4922

Tabelle 16: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und der Anzahl an Tagen des postoperativen
Schmerzmittelbedarfs im Vergleich der OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und
roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP)

Eine signifikante Assoziation mit der Anzahl an Tagen, an denen postoperativ
Schmerzmedikamente von offen operierten Patienten verlangt wurde, zeigte sich bei

kardiologische Vorerkrankungen, Diabetes sowie dem Body Mass index.

Patienten mit kardiologischen Vorerkrankungen dieser Gruppe haben im Mittel

signifikant weniger Tage Schmerzmedikamente verlangt als Patienten ohne
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kardiologische Vorerkrankungen. Zudem nahmen Patienten mit héheren BMI-Werten
signifikant langer Schmerzmedikamente ein (R-Wert: 0,04) (siehe Abbildung 18).
Patienten mit einem BMI von tiber 35 kg/m? nahmen im Mittel 6,33 Tage Medikamente

ein, wahrend normal gewichtige Patienten im Mittel 4,08 Tage Schmerzmittel

bendtigten.
10
oo .
8% e s oo ® o0 o o e
e o o o csesn sem ococcem oo .
o 6 . ®e amsewmes e o o
<
w . .
o
_Ei 4 e cosm 00 ¢ &
= ¢ ® @eses mees o we .
2 oo o o o oo
- e
0 ee @ oo - o .
20 25 30 35 40
BMI

Abbildung 18: Korrelation zwischen dem Body Mass Index (BMI) und der Anzahl an Tagen des
postoperativen Schmerzmittelbedarfs (Med_post_OP) bei offen prostatektomierten Patienten (p =
0,0106)

In der Gruppe der RARP Patienten wirkte sich die Grél3e des Wohnortes der Patienten
signifikant auf die Anzahl der Tage des Schmerzmittelbedarfes aus. Patienten
wohnhatft in Stadten mit tber 10.000 Einwohner*innen nahmen langer Schmerzmittel
ein (Mittelwert 3,49 Tage) als Patienten wohnhaft in Orten mit weniger als 10.000

Einwohner*innen (Mittelwert: 2,79 Tage).

Ebenso wurde in dieser Gruppe ermittelt, dass Patienten mit Lymphknotenmetastasen
signifikant weniger lang Schmerzmittel erhielten (Mittelwert: 1,5 Tage) als Patienten
ohne Lymphknotenmetastasen (Mittelwert: 3,32 Tage) und dass Patienten mit
orthopadischen Vorerkrankungen signifikant langer (Mittelwert: 4,07 Tage)
Medikamente bendétigten als Patienten ohne orthopadische Vorerkrankungen
(Mittelwert: 3,17 Tage).

111.3.6 OPIOIDBEDARF

Opioidbedarf

OP-Technik RARP offenePx__RARP

Einflussvariable Einflussvariable



Einwohnerzahl 10.000 0,5096 | 1,0000 ISEI 0,0116 0,2096
Einwohnerzahl 4
Gruppen 0,1875 10,8291 Beruf 0,9148 10,5838
PSA Wert bei Diagnose 0,5203 | 0,7698 Familienstand 0,7670| 0,4769
Alter bei OP 0,9718 0,7116 Kinder 0,6725 0,6532
pT 0,4556 | 0,2310 BMI 0,0602 | 0,1742
pN 0,2507 | 0,2113 BMI in 5 Gruppen 0,0629 | 0,4974
Gleason Score 0,3626| 0,7858 Nikotinabusus 0,3178 | 0,8829
RegelmaRiger
Vorerkrankungen 0,0960 | 0,3114 Alkoholabusus 0,0008 | 0,9110
Art. Hypertonie 0,3590 | 0,0594 Vegetarische Kost 0,1271| 0,9666
Kardiologische VE 0,0706 | 0,5260 Familienanamnese 0,4159| 0,8697
Aktivitat
Onkologische VE 0,3150 | 0,7660 | nie/leicht/regelmaRig 0,6706 | 0,4707
Orthopadische VE 0,0009 | 0,1254 Aktivitat ja/nein 0,4465| 0,6170
Psychologische VE 0,6045| 0,6803 Lebt allein 0,0785| 0,9733
Pulmologische VE 0,6304 | 0,8139 Familidre Probleme 0,0551 | 0,9394
Internistische VE 0,1028 | 0,7084 Soziale Teilhabe 0,1216| 0,1854
Psych. Belastung
Diabetes Mellitus 0,0260| 0,9068 durch Karzinom 0,8468 | 0,2962
Psych. Belastung
Versicherung 0,1844 | 0,0205 bereits davor 0,7281 | 0,1495

Tabelle 17: Korrelation zwischen den Einflussvariablen und den Opioidbedarf im Vergleich der OP-
Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und roboterassistierte radikale Prostatektomie
(RARP)

Alle 16 Patienten der Gruppe der offenen Prostatektomie mit orthopadischen
Vorerkrankungen bendtigten Opioide, wéahrend bei den 15 Patienten mit
orthopadischen Vorerkrankungen der RARP Gruppe nur 11 Patienten Opioide
bendtigten.

Offen operierte Patienten mit Diabetes verlangten signifikant haufiger Opioide als die
ohne Diabetes. Und Alkoholiker dieser Gruppe erhielten seltener Opioide als nicht
Alkoholiker.

Auch der soziodkonomische Index war signifikant mit dem Opioidbedarf bei offen
operierten Patienten assoziiert. Je hoher der ISEI war, desto seltener erhielten die

Patienten Opioide.

Bei Patienten mit einer roboterassistierten Prostatektomie zeigte der

Versicherungsstatus signifikante Auswirkungen auf den Opioidbedarf. Privat

59



versicherte Patienten erhielten haufiger Opioide als gesetzlich versicherte Patienten
(siehe Abbildung 19).

Opioid

0,25

1 2
Versicherung

Abbildung 19: Korrelation zwischen der Krankenversicherung (Versicherung, 1: gesetzlich, 2: privat)
und dem Opioidbedarf (0: nein, 1: ja) bei RARP Patienten (p = 0,0205)

11.3.7 KORRELATION DER ZIELVARIABLEN

Tabelle 18 zeigt die Assoziation zwischen den einzelnen Zielvariablen und der
Lebensqualitat (LQ_24) bzw. des Gesundheitszustandes (GZ_24) in Abhangigkeit der
OP-Technik.

Q24 . Gz.24
OP-Technik RARP RARP

Einflussvariable

LQ_24 <0,0001 <0,0001
GZ_24 <0,0001 <0,0001

ICIQ_24 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
IIEF_24 0,0001 0,0203 <0,0001 0,0200
Tage der Schmerzmittel 0,6270 0,0588 0,9697 0,1300
Opioidbedarf 0,2948 0,5423 0,2661 0,4073
Tabelle 18: Korrelation zwischen den Zielvariablen und der Lebensqualitdt bzw. dem

Gesundheitszustand im Vergleich der OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und
roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP)

Der Gesundheitszustand, die Miktionsfunktion und die erektile Dysfunktion waren in
beiden Gruppen der OP-Technik signifikant mit der Lebensqualitéat assoziiert. Bei

schlechterem Gesundheitszustand, Kontinenz und erektiler Funktion wurde die
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Lebensqualitat geringer bewertet. Ahnlich wirken sich die Zielvariablen auf den

Gesundheitszustand aus.

In Tabelle 19 sind die Auswirkungen der Zielvariablen auf die Kontinenz (ICIQ_24) und
Potenz (IIEF_24) abgebildet.

- 10Q_24 IIEF_24

OP-Technik
Einflussvariable

LQ_24 <0,0001 <0,0001 0,0001 0,0203
GZ_ 24 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0200
ICIQ_24 0,0103 0,0103
IIEF_24 0,0103 0,0103

Tage der Schmerzmittel 0,4124 0,0407 0,1699 0,1108
Opioidbedarf 0,0459 0,8009 0,1200 0,8186

Tabelle 19: Korrelation zwischen den Zielvariablen und der Kontinenz (ICIQ_24) bzw. der erektilen
Funktion (IIEF_24) im Vergleich der OP-Techniken offene radikale Prostatektomie (offene Px) und
roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP)

Bei besserer Lebensqualitat, Gesundheitszustand und erektiler Funktion war die

Inkontinenz in beiden OP-Gruppen signifikant weniger schwerwiegend.

Bei offen operierten Patienten war der Opioidbedarf von signifikanter Bedeutung fur
die Inkontinenz. Patienten mit postoperativem Opioidbedarf gaben eine starkere
Inkontinenz an (ICIQ Mittelwert: 6,44), als Patienten ohne Opioidbedarf (ICIQ
Mittelwert: 4,51).

In der RARP Gruppe wurde die Inkontinenz signifikant schlechter, je langer
postoperativ. Schmerzmedikamente eingenommen wurden (R-Wert: 0,03) (siehe
Abbildung 20).
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Abbildung 20: Korrelation zwischen der Anzahl an Tagen des postoperativen Schmerzmittelbedarfs
(Med_post_OP) und der Kontinenz (ICIQ_24) bei RARP Patienten (p = 0,0407)

Der Opioidbedarf und die Anzahl der Tage des Schmerzmittelerhalts, zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf die Angaben der Potenz. Allerdings wurde die erektile
Funktion bei besser beurteilter Lebensqualitat, Gesundheitszustand und

Miktionsfunktion hoher bewertet.

[11.4 EINFLUSS DER OP-TECHNIK

Ob und wie die OP-Technik mit den Zielvariablen assoziiert war, wurde in Tabelle 20

veranschaulicht.

Einflussvariable LQ_24 GZ_ 24 ICIQ_24 IIEF_24 Med. Opioide

OP-Technik 0,0342 0,0248 0,0011 0,2147 <0,0001| 0,0038

Tabelle 20: Korrelation zwischen der OP-Technik und den Zielvariablen

Patienten der RARP Gruppe gaben im Mittel eine signifikant bessere Lebensqualitat
(Mittelwert: 5,21) und einen signifikant besseren Gesundheitszustand (Mittelwert: 5,27)
24 Monate nach der Operation an, als offen operierte Patienten (LQ Mittelwert: 4,93;
GZ Mittelwert: 4,99) (siehe Abbildung 21).

62



1
"
+

* F 3
5 ¥
a| ¢ ; B g\ 4 Py i
8 3 Y a T
3 ] .
2 .
1 — - . A !
0 1 ——
1 2 1 2
A OP_Technik B OP_Technik

Abbildung 22: Korrelation der OP-Technik (1: offen, 2: RARP) mit (A) der Lebensqualitat (LQ_24) (p =
0,0342) bzw. (B) dem Gesundheitszustand (GZ_24) (p = 0,0248)

Wahrend offen prostatektomierte Patienten eine schlechtere Kontinenz (ICIQ
Mittelwert: 5,82) angaben als Patienten, die eine RARP erhalten haben (ICIQ
Mittelwert 4,1), zeigte die OP-Technik keinen signifikanten Einfluss auf den IIEF Wert
24 Monate nach der Operation (p= 0,2147) (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 24: Korrelation der OP-Technik (1: offen, 2: RARP) mit (A) der Kontinenz (ICIQ_24) (p =
0,0011) bzw. (B) der erektilen Funktion (IIEF_24) (p = 0,2147)

Patienten mit einer offenen Prostatektomie nahmen im Mittel 4,74 Tage nach der
Operation Schmerzmedikamente wahrend Patienten der RARP Gruppe im Mittel nur
3,26 Tage Schmerzmittel bendtigten. Zudem bendtigten 70,7 % der offen
prostatektomierte Patienten Opioide nach der Prostatektomie, wohingegen nur 55,1 %
der Patienten der roboterassistierten Gruppe Opioide postoperativ verlangten (siehe
Abbildung 23).
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Abbildung 25: Korrelation der OP-Technik (1: offen, 2: RARP) mit (A) der Anzahl der Tage des
postoperativen Schmerzmittelbedarfs (Med_post_OP) (p = <0,0001) bzw. des Opioidbedarfs (Opioid, O
keine Opioideinnahme, 1: Opioideinnahme) (p = 0,0038)

IV DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss soziodemographischer und
soziobkonomischer Faktoren auf die Lebensqualitdt, den Gesundheitszustand, die
erektile Funktion, die Kontinenz und den postoperativen Schmerzmittelbedarf nach
einer radikalen Prostatektomie zu ermitteln. Neben der Darstellung dieser
Assoziationen im Allgemeinen, wurden diese auch im Vergleich der beiden OP-

Techniken offen und roboterunterstiitzt betrachtet.

V.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Das mittlere Erkrankungsalter fur ein Prostatakarzinom lag laut des Robert Koch
Instituts 2006 bei 69 Jahren (Husmann et al., 2010) und liegt somit tiber dem mittleren
Alter des untersuchten Patientenkollektivs von 64,7, wobei hier das Alter zum
Zeitpunkt der Operation und nicht zum Zeitpunkt der Erkrankung erfasst wurde.
Demnach liegt das Erkrankungsalter des Kollektivs vermutlich weitaus friher. Das
Alter unseres Kollektivs entspricht den Kollektiven aus der Literatur. (Knipper et al.,
2020, Lantz et al., 2021, Kretschmer et al., 2020)

Im Vergleich zu anderen Studien Uber Assoziationen mit der Lebensqualitat und der
Funktionalitat nach einer radikalen Prostatektomie, wurde in diesem Kollektiv ein

besonders breites Spektrum an Daten erhoben.
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V.1.1 LEBENSQUALITAT UND GESUNDHEITSZUSTAND

Die Referenzdaten fur die Lebensqualitat in der deutschen Bevolkerung von Schwarz
and Hinz (2001) zeigen bei Mannern im Mittel 72,7 Punkte und bei Mannern im Alter
von 60-69 Jahren 65,6 Punkte von maximal 100 Punkten (65,5 %). Die Studie
verwendete den in Kapitel 1.3.1.2 beschriebene EORTC QLQ-30 Fragebogen, in
welchem die Lebensqualitdt und der globale Gesundheitszustand zusammengefasst
wird. In einer neueren Untersuchung von 2013 zeigten sich 67,4 Punkte fur alle Manner
und 65,9 Punkte fir die Altersklasse 60-69 (Waldmann et al., 2013). Die Patienten
unseres Kollektivs gaben im Mittel eine Lebensqualitdt von 5,09 und einen
Gesundheitszustand von 5,12 bei mdglichen 7 Punkten an. Um die Ergebnisse des
EORTC QLQ-30 mit unseren vergleichbarer zu machen, verwendeten wir die
prozentuale Angabe der Lebensqualitdt. Somit entsprach 5,09 Punkten 72,7 % und
5,12 Punkten 71,1 %. Das mittlere Alter der Patienten betrug 64,7 und dient hier als
Vergleichsgruppe. Demnach bewerteten die Patienten ihre Lebensqualitéat besser als
Personen der deutschen Bevolkerung in der Altersklasse 60-69, obwohl diese
Patienten eine Tumordiagnose und Operation erhalten haben. Diese Erkenntnis deckt
sich mit den Ergebnissen von Perl et al. (2012). Die Patienten in vergleichbarer
Altersklasse bewerteten ihre Lebensqualitéat anhand des EORTC QLQ-30 mit 71.7 von
madglichen 100 Punkten (71,7 %) 16 Monate nach der Prostatakarzinom Diagnose.
Loppenberg et al. (2014) ermittelte 12 Monate nach einer radikalen Prostatektomie
eine globale Lebensqualitdt von 74,4 Punkten (74,4 %) und Acar et al. (2014) 81,6
Punkte (81,6 %), 21 Monate nach einer roboterassistierten Prostatektomie. Diese
verbesserte Lebensqualitait von Prostatakarzinompatienten im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung konnte auf Adaptionsprozesse bei Krebspatienten hinweisen.
Der in der Literatur beschriebene ,response shift® beschreibt eine Anpassung des
inneren Standards und des Ziels an die aktuelle Situation. Diese Anpassung wird durch
eine Veranderung der Gesundheit oder durch traumatische Ereignisse wie Therapien

verursacht (Sprangers and Schwartz, 1999).

Andere Studien hingegen beschreiben eine verminderte Lebensqualitdt nach der
Diagnose und auch nach erfolgreicher Therapie eines Karzinoms (Firkins et al., 2020,

Lewandowska et al., 2020).

V.1.2 KONTINENZ UND POTENZ
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Wie in Kapitel 1.3.2 bereits erwahnt, konnen durch Beschadigung der Nerven oder des
SchlieBmuskels, Inkontinenz und erektile Dysfunktion Folgen einer radikalen
Prostatektomie sein. In diesem Kollektiv war der ICIQ Mittelwert, 24 Monate nach der
radikalen Prostatektomie 5,02 bei 21 mdglichen Punkten, was fur eine leichte
Inkontinenz spricht. Albisinni et al. (2019) beobachtete 24 Monate nach einer
roboterassistierten Prostatektomie einen ICIQ Wert von 4 Punkten. Da eine
Inkontinenz nach einer radikalen Prostatektomie stark abhangig von der Definition und
dem Zeitpunkt der Befragung ist und da viele Studien unterschiedliche Fragebdgen
zur Erhebung der Symptomatik verwenden, variiert die Auftrittswahrscheinlichkeit
einer Inkontinenz erheblich und wird in der Literatur von 2 % bis 87 % beschrieben
(Radadia et al., 2018, Sosnowski et al., 2011, Kirschner-Hermanns and Jakse, 2002,
Liatsikos et al., 2008).

Der IIEF Mittelwert 24 Monate nach der Operation war 6,73 von 25 mdglichen Punkten
(26,9 %), was eine schwere erektile Dysfunktion bedeutete. Die Inzidenzen einer
erektilen Dysfunktion schwanken in der Literatur von 15 bis 95 % (Mulhall, 2009),
wobei diese Werte auch hier abhangig von der Definition der erektilen Dysfunktion,
dem Erhebungszeitpunkt und der Art der Befragung ist. (Campbell and Burnett, 2017,
Haahr et al., 2017, Meyer et al., 2003). Fode et al. (2016) beobachtete einen IIEF Wert
von 9,9 Punkten und Albisinni et al. (2019) einen IIEF-Wert von 8 Punkten 24 Monate
nach einer roboterassistierten radikalen Prostatektomie, was vergleichbar mit unseren

Ergebnissen ist.

V.2 KORRELATION ZWISCHEN DEN EINFLUSSVARIABLEN UND DEN
ZIELVARIABLEN

vV.2.1 LEBENSQUALITAT

Der Ergebnisteil zeigt einige signifikant mit der Lebensqualitat assoziierte Faktoren.
Hierzu zahlen klinische Faktoren wie das onkologische Stadium oder andere
Vorerkrankungen, soziodemographische Faktoren wie der Familienstand, die

korperliche Aktivitat und funktionelle Eigenschaften wie die Kontinenz und Potenz.

Patienten mit héheren Gleason Scores und Patienten mit Lymphknotenmetastasen
gaben eine verminderte Lebensqualitat an. Leider gibt es nur wenig Studien zum
Einfluss des Tumorprozesses auf die Lebensqualitat, mit denen unsere Ergebnisse
verglichen werden kdnnen. Hodzic et al. (2003) beschrieb, dass bei 31,7 % der

66



unzufriedenen Patienten das pT Stadium 3b oder 4 festgestellt worden ist, wahrend
zufriedene Patienten nur zu 16,1 % diese Tumorstadien aufwiesen (p = 0,0485) und
eine Studie aus Schweden ermittelte eine signifikant erh6hte Wahrscheinlichkeit fur
Suizide bei Patienten mit lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Tumoren (Bill-
Axelson et al., 2010). Auch Patienten mit Fernmetastasen zeigen in der Literatur
schlechtere Werte fir die Lebensqualitat. (Jgnler et al., 2005, Sullivan et al., 2007).
Dass sich ein Tumor im fortgeschrittenen Stadium mit langerem Therapieprozess und
potenziell schlechterer Heilungstendenz negativ auf die Lebensqualitat auswirken

kann, ist nachvollziehbar.

Vorerkrankungen, insbesondere die arterielle Hypertonie und kardiologische
Vorerkrankungen zeigten Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Diese Erkenntnis
deckt sich mit den Ergebnissen von Arredondo et al. (2006). Hier zeigte sich, je mehr
Vorerkrankungen die Patienten aufwiesen, desto negativer wurde die Lebensqualitat
wahrgenommen. Patienten mit einer arteriellen Hypertonie wiesen Angste und
depressive Stimmungen auf und Patienten mit kardiologischen Vorerkrankungen
berichteten tber Limitationen im Alltag durch Angina und Atemnot. Van de Poll-Franse
et al. (2008) beschreiben eine geringere korperlich und sexuelle Lebensqualitéat bei
Patienten mit Herzkreislauferkrankungen. Auch hier kodnnte eine kdrperliche

Einschrankung durch Symptome wie Atemnot ursachlich sein.

Der einzige soziodemographische Faktor, der in unserer Untersuchung eine
signifikante Korrelation mit der Lebensqualitit zeigte, war der Familienstand.
Verheiratete Manner gaben eine hohere Lebensqualitdat an als getrennte oder
geschiedene Manner. Es existieren wenige Studien zum Einfluss des Familienstandes
auf die Lebensqualitat nach einer radikalen Prostatektomie. Dowrick et al. (2018)
ermittelten keinen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitéat bei Patienten mit
und ohne Partnerschaft nach einer roboterassoziierten radialen Prostatektomie,
jedoch legte er dar, dass Manner in einer Beziehung niedrigere pT-Stadien (p = 0,01)
aufwiesen als geschiedene oder getrennte Manner. Dies kdnnte dadurch bedingt sein,
dass in einer Beziehung lebende Méanner mdoglicherweise friher und zuverlassiger
Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen, da sie von Ilhrem Ehepartner oder

Ehepartnerin hierfir motiviert und erinnert werden.

Die Uberlebensrate von verheirateten Patienten mit einem Prostatakarzinom ist laut

Krongrad et al. (1996) hoher als die von unverheirateten. Die Arbeitsgruppe
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untersuchte bei 149.979 Patienten mit Prostatakarzinom den Zusammenhang des
Familienstandes und der Uberlebensrate. Es wurde vermutet, dass sich durch die
EheschlieBung und die damit verbundene soziale Unterstiitzung, die Lebensqualitat
verbessert und somit die Uberlebenszeit verlangert wird. Auch andere Studien zeigen
eine bessere Lebensqualitéat bei Patienten mit starkem sozialem Ruckhalt (Rondorf-
Klym and Colling, 2003, Imm et al., 2017).

Unsere Ergebnisse zeigten bei sportlichen Patienten eine verbesserte subjektiv
empfundene Lebensqualitat. Aydin Sayilan and Ozbas (2018) ermittelten, dass
gezieltes Beckenbodentraining unter Supervision vor einer radikalen Prostatektomie
einen positiven Effekt auf den ICIQ Wert und damit auch die Lebensqualitat hatte. Ob
generell sportlich aktive Patienten eine bessere Lebensqualitat nach solch einer
Operation ausweisen, untersuchte die Arbeitsgruppe um Santa Mina et al. (2010). Sie
ermittelten einen verminderten Rickgang der Lebensqualitdt 4 Wochen nach einer
Prostatektomie bei korperlich aktiven Patienten. Auch die darauf folgende
Untersuchung von Santa Mina et al. (2014) deckt sich mit unseren Erhebungen. Sie
stellten dar, dass Patienten, die 150 Minuten moderat intensives oder 75 Minuten hoch
intensives Training pro Woche machten, bessere Lebensqualitat-Werte zeigten als

nicht kérperlich aktive Patienten.

Nachvollziehbar ist, dass sich eine Inkontinenz oder eine erektile Dysfunktion negativ
auf die Lebensqualitat nach einer radikalen Prostatektomie auswirken kann. Auch hier

decken sich unsere Ergebnisse mit den Erhebungen einiger anderer Autoren.

Bernardes et al. (2019) stellten fest, dass bei starkerer Inkontinenz, gemessen an dem
Gebrauch von Einlagen, schlechtere Lebensqualitat-Werte abgegeben wurden. Auch
Wallerstedt et al. (2019) und Liss et al. (2010) kamen zu diesem Ergebnis.

Wallerstedt et al. (2019) beschreiben zudem, dass sich die erektile Dysfunktion,
gemessen an der Fahigkeit eines Orgasmus und an der Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs, negativ auf die Lebensqualitdt auswirkte. Dass sich diese
Einschrankungen des alltaglichen Lebens wiederum auch auf die Gesundheit
auswirken konnen, ermittelten Nelson et al. (2011). Die Studie verglich ein
Patientenkollektiv von 339 Patienten mit Prostatakarzinom mit einem Kollektiv von
Patienten mit erektiler Dysfunktion, ohne Prostatakarzinom. Sie berichteten Uber eine

signifikante Assoziation zwischen einer erektilen Dysfunktion und Depressionen,
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unabhéngig von der Diagnose des Prostatakarzinoms. Somit bewies er, dass
Nebenwirkungen wie die erektile Dysfunktion anhaltende psychologische Effekte auf
die Patienten haben. Eine andere Untersuchung beschreibt jedoch, dass Patienten mit
einem Prostatakarzinom die erektile Dysfunktion besser verarbeiten als Patienten
ohne Prostatakarzinom, da diese Patienten die erektile Dysfunktion durch die
Relevanz des Umganges mit dem Krebs relativieren (Penson et al., 2003). Ebenso
denkbar ware auch, dass der bessere Umgang mit der erektilen Dysfunktion dadurch
zustande kommt, dass die Patienten wissen, dass die Therapie des Karzinoms

Ursache daflr ist und nicht das ,eigene Versagen®.

Viele Studien recherchieren einzig den Einfluss der Kontinenz und Potenz auf die
Lebensqualitat nach einer radikalen Prostatektomie. Wie unsere Ergebnisse jedoch
darlegen, sind soziodemographische Faktoren wie der Familienstand, die korperliche
Aktivitat oder auch das Tumorstadium ebenso mit der empfundenen Lebensqualitat

assoziiert.

IvV.2.2 KONTINENZ

Unsere Ergebnisse zeigten signifikante Korrelationen zwischen der Kontinenz 24
Monate nach der Prostatektomie und Faktoren wie dem Tumorstadium, dem

soziobkonomische Index und der psychischen Verfassung des Patienten.

Wir ermittelten, dass die Inkontinenz in fortgeschrittenen Tumorstadien, gemessen an
pT und dem Gleason Score, schwerwiegender war. Diese Ergebnisse decken sich mit
denen der Studie von Gacci et al. (2008). Die Arbeitsgruppe untersuchte unter
anderem die Auswirkungen von praoperativen Tumor Charakteristiken von 595
Patienten auf die Kontinenz und stellte fest, dass Patienten mit einem Tumorstadium
T1-2 und einem Gleason Score < 3 + 3 eine bessere Kontinenz auswiesen. Auch
Hodzic et al. (2003) berichteten Uber schlechtere Kontinenz Ergebnisse nach einer
radikalen Prostatektomie bei hoheren Tumorstadien und eine dadurch schlechtere
Lebensqualitéat bei den Patienten. Da durch den vergroRerten Tumor in hodheren
Tumorstadien eine schwierigere und erweiterte Resektion notwendig wird, kdnnte es
durch den dadurch entstehenden fehlenden Nerverhalt zu dieser gesteigerten
Inkontinenzrate kommen. Um die Patienten auf eine mogliche Inkontinenz und die
damit verbundene Einschrankung der Lebensqualitdt besser vorzubereiten, ist eine

ausfuhrliche Aufklarung tber potenzielle Folgen der Operation und gegebenenfalls
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eine psychoonkologische Begleitung, insbesondere bei Patienten mit hoheren

Tumorstadien essenziell.

Je niedriger der soziobkonomische Index unseres Patientenkollektivs war, umso
schwerer wurde die Inkontinenz bemessen. Verschiedene Untersuchungen berichten
Uber hohere Inkontinenzraten bei Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau,
gemessen an Einkommen und Schulabschluss (Nilsson et al., 2011, Karakiewicz et
al., 2008, Klein et al., 2017). Nilsson et al. (2011) erklarten dies mit einem erhohten
abdominalen Druck durch kérperlich anstrengendere Tatigkeiten bei Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau. Dadurch steige der Druck in der Blase und fuhre zu

erhohten Inkontinenzraten.

Eine mogliche Erklarung fur die unterschiedlichen Inkontinenz-Werte kénnten die sich
unterscheidenden Lebensstile in den verschiedenen Bildungsniveaus sein. Faktoren
wie korperliche Aktivitat, Nikotinabusus oder Erndhrung konnten variierende
Auswirkungen auf die Kontinenz der Patienten haben. Allerdings zeigten unsere
Ergebnisse keine signifikante Korrelation zwischen diesen Variablen und der
Kontinenz. Ein weiterer moglicher Grund konnte die mangelnde Vorbereitung der
Patienten auf mogliche Folgen der Operation, wahrend des Aufklarungsgespraches
sein. In einem solchen Gesprach werden viele Informationen in einem Kkurzen
Zeitintervall vermittelt, sodass eine gute Auffassungsgabe und Konzentration
erforderlich sind. Vielleicht sollte in diesen Gesprachen der Fokus auf maoglichen
Folgen wie die einer Inkontinenz liegen und sichergestellt werden, dass besonders

Patienten mit niedrigem Bildungsniveau, dies verstanden und aufgenommen haben.

Durch die Tumordiagnose psychisch belastete Patienten und auch Patienten, die
bereits vor der Diagnose in psychisch schlechter Verfassung gewesen sind, gaben
eine schwerwiegendere Inkontinenz an. Karakiewicz et al. (2008) untersuchten die
Auswirkungen von Nebendiagnosen auf die Urininkontinenz von 4.546 Patienten nach
einer radikalen Prostatektomie in Kanada und ermittelten, dass starke Depressionen
einen signifikanten Zusammenhang mit der Schwere der Inkontinenz zeigten. Ahnliche
Ergebnisse zeigen weitere Studien (Anderson et al., 2012, Jarzemski et al., 2019).
Eine mdogliche Erklarung dafur ware, dass Patienten in einem stabilen psychischen
Zustand besser mit Folgen wie einer Inkontinenz umgehen konnen. Dies kdnnte
bedingt sein durch die Verfugbarkeit von besseren personlichen Ressourcen wie einer

positiven Lebenseinstellung und einem positiven Selbstwertgefihl, einer besseren
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Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit und dem Vorhandensein von sozialer
Unterstitzung. Patienten mit psychischen Problemen mangelt es haufig an solch

unterstitzenden Ressourcen.

Aufgrund dessen ist es entscheidend, dass Patienten mit bereits zum Zeitpunkt der
Tumordiagnose festgestellter psychischer Belastung eine besondere psychologische
Unterstitzung, Begleitung und Vorbereitung auf eine mdgliche Inkontinenz erhalten.
So zeigte auch Yuan et al. (2019) in deren Untersuchung, dass Patienten mit
psychosozialer Unterstitzung nach einer radikalen Prostatektomie geringere Raten flr
Angste und Depressionen aufweisen, als Patienten mit konventioneller postoperativer

Pflege.

Entgegen den Ergebnissen einiger Studien, zeigten unsere Erhebungen keinen
signifikanten Einfluss des BMIs (Matsushita et al., 2015, Mao et al., 2015, Wei et al.,
2018, Haga et al., 2017, Cai et al., 2021) oder des Alters (Lee et al., 2020, Li et al.,
2020, Yamada et al., 2018, Mandel et al., 2017) auf die Kontinenz der Patienten.

Um sicherzustellen, dass die Patienten nach einer radikalen Prostatektomie
vorbereitet auf eine mdgliche Inkontinenz sind, ist ein ausfihrliches
Aufklarungsgesprach vor der Operation notwendig. Hierbei sollte ein besonderes
Augenmerk auf die Gruppen mit erhéhtem Risiko fur eine Inkontinenz gelegt werden.
Deswegen ist es von grofRer Bedeutung Patienten in h6heren Tumorstadien, Patienten
mit niedrigem soziodkonomischem Index und Patienten in schlechter psychischer
Verfassung in betontem Mal3e zu informieren, zu beraten und gegebenenfalls
zusatzliche Interventionen einzuleiten. Hier kénnte etwa ein vor oder nach der
Operation geplantes Beckenbodentraining hilfreich sein. Wie einige Studien zeigen, ist
dies eine forderliche MalBnahme, um den die Beckenbodenmuskulatur nach einer
radikalen Prostatektomie zu verbessern und den Erhalt der Kontinenz zu unterstitzen
(Krausewitz and Ritter, 2020, Aydin Sayilan and Ozbas, 2018, Milios et al., 2019).

IV.2.3 EREKTILE FUNKTION (IIEF)

Unsere Auswertungen zeigten einige Faktoren mit signifikantem Einfluss auf die

erektile Funktion der Patienten 24 Monate nach der Prostatektomie.

Wie auch bei der Kontinenz zeigte das Tumorstadium, gemessen an pT, pN, PSA Wert

und Gleason Score eine erheblich negative Assoziation mit Erhalt der erektilen
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Funktion. Vergleichbare Ergebnisse legte eine Studie der Arbeitsgruppe um Gacci et
al. (2008) dar. Das Patientenkollektiv beinhaltete 595 Patienten nach einer radikalen
Prostatektomie oder Strahlentherapie. Patienten mit lokalisiertem (pT1-2), gut-
differenziertem (Gleason: < 3 + 3) Prostatakarzinom und niedrigem préoperativem
PSA Wert (< 10 ng/ml) zeigten eine signifikant (p= 0,041, p= 0,003, p= 0,034) bessere
erektile Funktion. Vergleichbar mit der Kontinenz, ist eine mdgliche Ursache einer
schlechteren erektilen Funktion der durch den fortgeschrittenen Tumor notwendige
groBere Umfang der Operation, um einen tumorfreien Resektionsstatus zu
gewabhrleisten. Dadurch kdnnen die fur eine Erektion notwendigen Nerven verletzt

werden und eine erektile Dysfunktion nach sich ziehen.

Patienten im hoheren Alter zeigten schlechtere erektile Funktionen nach der
Prostatektomie. Dies wurde bereits von zahlreichen Studien bestétigt (Du et al., 2017,
Mandel et al., 2017, Novara et al., 2010, Shikanov et al., 2010). Einerseits kann dies
durch die im Alter ohnehin sinkende erektile Funktion bedingt sein (dstby-Deglum et
al., 2016, Karakiewicz et al., 2004), andererseits durch das bei alteren Patienten haufig
hohere Tumorstadium (Mandel et al., 2016, Everaerts et al., 2015, Kunz et al., 2013).
Ein weiterer Grund wére, dass durch die im Alter wachsende Prostata eine gréRere
und erschwerte Operation notwendig ist und es dadurch zu Verletzungen der Nerven
und somit zur erektilen Dysfunktion kommen kann. Patienten des hoheren Alters
sollten dariber aufgeklart werden, dass eine erektile Dysfunktion wahrscheinlicher ist

als bei Patienten mit geringerem Alter.

Ebenso wiesen Patienten in Rente oder Altersteilzeit, schwerwiegendere Werte der
erektilen Dysfunktion auf als berufstatige Patienten. Auch dies kdonnte mit dem
erhohten Alter, der sich in der Rente befindenden Patienten zusammenhangen.
Weiterhin ware denkbar, dass Patienten nach einem langen Berufsleben, erneut
beginnen, Zeit und Interesse fur sexuelle Aktivitaten zu entwickeln. Gegebenenfalls
stellen sie dann fest, dass die erektile Funktion im Vergleich zu friheren Jahren

vermindert ist.

Patienten mit Vorerkrankungen zeigten eine signifikant schlechtere erektile Funktion
als Patienten ohne Vorerkrankungen. Alemozaffar et al. (2011) untersuchten die
Ursachen fur das Auftreten einer erektilen Dysfunktion 24 Monate nach einer

Prostatektomie. 177 der 511 Patienten waren in der Lage eine funktionelle Erektion zu
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haben, wobei die Anzahl der Komorbiditdten eine signifikante Assoziation zeigte.
Patienten mit Vorerkrankungen kdnnten durch einen generell schlechteren physischen
Zustand verringerte Rekonvaleszenz Fahigkeiten besitzen, sodass sich dadurch ihre

erektile Funktion schwerer zuriickentwickelt.

Unsere Ergebnisse legten dar, dass die arterielle Hypertonie, kardiologische-,
onkologische-, orthopadische-, und internistische Vorerkrankungen signifikante
Auswirkungen haben. Eine Studie aus der kanadischen Provinz Quebec ermittelte den
Einfluss von Komorbiditaten auf die Miktions- und Erektionsfunktion von 2.415
Patienten nach einer radikalen Prostatektomie (Karakiewicz et al., 2008). Hier zeigte
sich, dass Diabetes, Kreislaufprobleme und Atemwegsprobleme eine schlechte
erektile Funktion beginstigen. Der Einfluss von Diabetes und pulmonalen
Vorerkrankungen erwies sich in unseren Auswertungen als nicht signifikant. Jedoch
ermittelte auch @stby-Deglum et al. (2016) schlechtere erektile Funktionen nach einer
Prostatektomie bei Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen. Die Assoziation
zwischen einer erektilen Dysfunktion und kardiovaskularen Vorerkrankungen ist
bekannt und Studien deuten darauf hin, dass die erektile Dysfunktion als Zeichen fur
eine bestehende koronare Herzkrankheit gewertet werden kann (Mostafaei et al.,
2021, Miner et al., 2019).

Je hoher der BMI unseres Patientenkollektivs war, umso schwerer war die erektile
Dysfunktion 24 Monate nach der radikalen Prostatektomie. Diese Ergebnisse decken
sich mit den Untersuchungen von Cai et al. (2021). Hier zeigte sich, dass adipdse
Patienten mit einem BMI >30 kg/m? und einem Taillenumfang von >102 cm eine
signifikant schlechtere erektile Funktion, gemessen an dem IIEF-5 Wert 6 Monate, 1
Jahr und jedes folgende Jahr nach der radikalen Prostatektomie, haben als nicht
adipoése Patienten. Weitere Studien bestéatigen diese Feststellung (dstby-Deglum et
al., 2016, Wiltz et al., 2009, Xu et al., 2015). Dies kdnnte durch den bereits bekannten
Zusammenhang zwischen einer erektilen Dysfunktion und einem metabolischen
Syndrom bedingt sein (Aslan et al., 2014, Sanchez et al., 2017). Eine weitere mogliche
Ursache dieser verschlechterten erektilen Funktion kann das vermehrte Fettgewebe
um die Prostata sein, wodurch es bei der Prostatektomie zu einer Verletzung der fur

eine Erektion notwendige Nerven und/oder Geféalze kommen kann.

Uberraschenderweise zeigten Patienten mit Nikotinkonsum eine bessere erektile

Funktion als Nichtraucher. Diese Feststellung wurde in bisherigen Untersuchungen
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nicht bestatigt. Auch Safavy et al. (2017) widerlegte diese Aussage. Die Arbeitsgruppe
untersuchte 139 Patienten, die nach einer radikalen Prostatektomie an einem
Rauchentwéhnungsprogramm teilnahmen. Die 56 Patienten mit beendetem
Nikotinkonsum zeigten verbesserte Werte der erektilen Funktion im Vergleich zu den
83 weiterhin rauchenden Patienten. Da Nikotinkonsum mit kardiovaskularen
Erkrankungen assoziiert ist und somit das Risiko einer erektilen Dysfunktion steigert,

widersprechen sich dahingehend auch unsere Ergebnisse.

Ebenso unerwartet war, dass Patienten, wohnhaft in Stadten mit einer
Einwohner*innenzahl >10.000, verminderte erektile Funktionen aufwiesen als
Patienten wohnhaft in Stadten mit <10.000 Einwohner*innen. Auch diese Feststellung
wurde bisher in der Literatur noch nicht untersucht. Ein vorstellbarer Grund ware, dass
Menschen in Grof3stadten durch mehr Mdglichkeiten, mehr Anonymitat und gréRRere
Aufgeklartheit sexuell aktiver sind als eher zurickgezogen und traditionell in
Kleinstadten lebende Menschen. Dadurch kdnnten Einwohner einer Grol3stadt héhere
Erwartungen und Hoffnungen an funktionelle Eigenschaften wie die Potenz nach der

radikalen Prostatektomie haben.

Patienten mit familidren Problemen, wie Streitigkeiten in der Familie, keinen Kontakt
zu den Kindern oder Pflege der kranken Frau oder kranken Kindern, berichteten tber
schlechtere erektile Funktionen. Dies kann durch die emotionale Spannung und
Belastung der familiaren Probleme bedingt sein. Jarzemski et al. (2019) untersuchten
die kognitive Funktion, Depressionen und Angst bei 100 radikal prostatektomierten
Patienten. Die Arbeitsgruppe stellte eine signifikante Korrelation zwischen der
postoperativen erektilen Funktion und den Angaben Uber Depressionen und Angst
fest. Patienten mit vermindertem Familienzusammenhalt oder Patienten mit
Verantwortung fur die Pflege von Angehérigen kénnten vermehrt Angst vor der
Diagnose und der Therapie eines Karzinoms verspuren und flrchten, sich nicht langer
um die kranke Ehefrau oder die kranken Kinder kimmern zu kdnnen. Zudem ist der
soziale Rickhalt stabiler Familienverhaltnisse wichtig fur die Rekonvaleszenz nach

einer Tumordiagnose und Operation.

Diese Mischung aus demographischen, klinischen, Tumor assoziierten und Lebensstil
Faktoren zeigt, dass das funktionelle Resultat einer radikalen Prostatektomie
multifaktoriell bedingt ist und allein die Operationstechnik zu untersuchen nicht

zielfuhrend ist. Da, wie in Kapitel IV.2.1 bereits festgestellt, eine erektile Dysfunktion
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erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten zeigt, ist es von grol3er
Bedeutung, Patienten auf dies vorzubereiten. So sollten Patienten in fortgeschrittenen
Tumorstadien, altere Patienten, Patienten in Rente, Patienten mit kardiovaskularen
Vorerkrankungen, adipdse Patienten und Patienten mit familidren Problemen in
besonderem Mal3e Uber ihr hohes Risiko fur die erektile Dysfunktion aufgeklart

werden.

IV.2.4 SCHMERZMEDIKAMENTE

In unserer Studie wurde die Anzahl der Tage der postoperativen stationaren
Schmerzmittel Einnahme und zudem der Bedarf an Opioiden festgehalten. Um eine
Chronifizierung des postoperativen Schmerzes zu verhindern ist es wichtig Pradiktoren
fir postoperativen Schmerz zu identifizieren und gegebenenfalls durch eine frihe

Schmerztherapie abzuwenden.

Patienten mit hohem Gleason Score, mit positiver Familienanamnese, mit hohem BMI
und Patienten ohne kardiologische Vorerkrankungen, zeigten eine verlangerte
Medikamenteneinnahme. Eine Untersuchung, die verschiedene Studien Uber die
Pradiktoren von postoperativem Schmerz zusammenfasst, ermittelte einige
signifikante Riskofaktoren (Ip et al., 2009). Sechs Studien ermittelten, dass jingere
Patienten mehr Schmerzmedikamente verlangten. Wenige Studien ermittelten eine
Assoziation des BMIs und des postoperativen Schmerzmittelbedarfs. Je héher der BMI
unseres Patientenkollektivs war, umso langer wurden postoperativ Schmerzmittel
bendtigt. Hozumi et al. (2019) fanden heraus, dass eine Art von Adipokin, das Resistin,
das zur Gruppe der Cytokine gehort und sich im Fettgewebe befindet,
proinflammatorische Prozesse aktivieren und somit zu einem vermehrten

Schmerzempfinden fihren kann.

Der Opioidbedarf des Patientenkollektivs war bei Patienten mit orthopé&dischen
Vorerkrankungen erhéht und bei Patienten mit regelmaRigem Alkoholkonsum

vermindert.

Eine Schmerzmitteltoleranzentwicklung kann Ursache fur den erhdéhten Opiodbedarf
von Patienten mit orthopadischen Vorerkrankungen sein. Orthopadische
Vorerkrankungen beinhalteten Erkrankungen mit chronischen Ricken-, Huft-,
Schulter- oder Knieschmerzen. Die Pravalenz chronischer Schmerzen lag 2013 laut
Hauser et al. (2014) in Deutschland bei 26,9 %, wovon sich 69,2 % in aktueller
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arztlicher Behandlung befanden. Die Patienten unseres Kollektivs mit chronischen
Schmerzen konnten schon vor der Operation Opioide eingenommen haben. Durch
adaptive Veranderungen der Rezeptoren und Neurotransmitter kommt es bei erneuter
Opioid Einnahme zu einer geringeren Wirkung, sodass eine hodhere Dosis wird
erforderlich wird (Jage and Heid, 2006).

Der verminderte Opioidbedarf bei Patienten mit regelmaRigem Alkoholkonsum in
unserem Kollektiv, widerspricht der aktuellen Studienlage. Es besteht bei starkem
Alkoholkonsum zwar keine Toleranz bei der Opioid Wirkung, jedoch werden durch
chronischen Alkoholabusus pronozizeptive NMDA Rezeptoren aktiviert, die
Nozizeption erhéht und dadurch der Opioid Bedarf gesteigert (Jage and Heid, 2006).

Joshi et al. (2015) verglichen verschiedene Studien Uber die Schmerzmitteltherapie
bei Patienten nach einer radikalen Prostatektomie und fanden heraus, dass keine
einheitliche Schmerztherapie existiert. Zudem mangle es an Untersuchungen zur
Entwicklung eines optimalen Schmerzbehandlungsprotokolls. Aufgrund dessen sollte
es mehr eingriffsspezifische Studien des postoperativen Schmerzmittelbedarfs nach

radikaler Prostatektomie geben.

Chang et al. (2022) ermittelten, dass Patienten nach einer offenen radikalen
Prostatektomie mehr Schmerzen empfanden als nach einer roboterassistierten
Operation. Da moglicherweise bestimmte Patientengruppen bevorzugt offen operiert
werden und somit vermehrt Medikamente fir die Schmerzen bendétigen, kdnnte dies
die unterschiedliche Schmerzmitteleinnahme der Patienten beeinflussen. Um diese
Vermutung zu bestétigen, ist es wichtig, das Patientenkollektiv in Bezug auf die beiden

OP-Techniken zu untersuchen und zu vergleichen.

V.3 DER EINFLUSS DER OP-TECHNIK

Laut der Guidelines der European Association of Urology (EAU) von 2021, gibt es
bisher keine eindeutigen Beweise daflr, dass eine der beiden OP-Techniken
chirurgisch Uberlegen sei (Mottet et al., 2021). Aufgrund dessen ist die Untersuchung

der Auswirkungen der OP-Technik auf postoperative Variablen unerlasslich.

Einerseits untersuchten wir den Einfluss der OP-Techniken auf die Lebensqualitét, den
Gesundheitszustand, funktionelle Ergebnisse und die

Schmerzmedikamenteneinnahme. Auf der anderen Seite wurde ermittelt, ob es

76



Unterschiede in den beiden OP-Gruppen gibt. Hier wurden die Auswirkungen auf die
genannten Variablen in den OP-Technikgruppen getrennt betrachtet. Es zeigte sich,
dass verschiedenen Patientengruppen von unterschiedlichen OP-Techniken

profitieren bzw. benachteiligt sind.

IV.3.1 LEBENSQUALITAT UND GESUNDHEITSZUSTAND

Wir ermittelten, dass die Lebensqualitdt und der Gesundheitszustand der Patienten
nach einer RARP (Mittelwert LQ: 5,21, GZ: 5,27) hoher bewertet wurden als nach einer
offenen Prostatektomie (Mittelwert: LQ: 4,93, GZ: 4,99).

Die Angaben der Literatur sind hinsichtlich des Vergleichs der OP-Techniken
widersprichlich. So wie auch bei der Ermittlung der postoperativen Kontinenz und
Potenz ist die durch unterschiedliche Fragebtgen entstehende variierende Definition

der Lebensqualitat, ein mdgliches Problem bei diesen Untersuchungen.

Kretschmer et al. (2020) untersuchten die Lebensqualitdt anhand des EORTC QLQ -
C30 Fragebogens. Das Patientenkollektiv von 418 Patienten zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden OP-Techniken in der Lebensqualitat 12 und 24
Monate nach der radikalen Prostatektomie. Yaxley et al. (2016) ermittelten 12 Wochen
postoperativ ebenso keine signifikanten Unterschiede in der anhand des Short-Form-
Gesundheitsfragebogens (SF-36) gemessen Lebensqualitat. Sechs Wochen
postoperativ zeigte sich allerdings eine bessere Lebensqualitdt in der Gruppe der
roboterassistierten Patienten. Rush et al. (2015) ermittelten bei einem Kollektiv von
974 Patienten bessere Lebensqualitat-Werte fur die roboterassistierte Prostatektomie
nach 5 und nach 9 Monaten, jedoch keine signifikanten Unterschiede nach 6, 12 und
15 Monaten. Weitere Studien ermittelten keine signifikanten Ergebnisse (Wallerstedt
et al., 2019, Ong et al., 2016).

Madoglicherweise konnten bereits vor der Operation bestandene demographische
Unterschiede zu den widerspriichlichen Daten beigetragen haben. Beispielsweise
erhielten jingere Manner, Manner mit niedrigerem BMI, Gleason-Werten und PSA-
Werten und auch Manner mit weniger Vorerkrankungen bei Rush et al. (2015) eher
eine roboterassistierte Prostatektomie. Der Familienstand, der Alkohol- und
Nikotinabusus und das klinische Stadium spielten dabei keine Rolle. Ob die Patienten
diese Entscheidung beeinflussten oder ob sie ausgewahlt wurden, ist dabei nicht
festgehalten worden. Bei der Studie von Wallerstedt et al. (2019) erhielten Patienten
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mit héherem Tumorstadium, kleinerer Prostata und geringerem PSA eher eine

roboterassistierte Operation.

Um nun zu ermitteln, welche Patientengruppe von welcher Operationstechnik profitiert

bzw. benachteiligt ist, untersuchten wir die Unterschiede in den Gruppen.

Vorerkrankungen zeigten in unserer Studie nur einen negativen Einfluss auf die
Lebensqualitat und den Gesundheitszustand bei Patienten mit offener radikaler
Prostatektomie. Regelméalige korperliche Aktivitat hatte nur bei RARP Patienten eine
positive Auswirkung auf diese Variablen. Zudem gaben privatversicherte Patienten
einen besseren Gesundheitszustand nur in der Gruppe der roboterassistierten

Prostatektomie an.

Auf der anderen Seite hatte ein héheres Tumorstadium (PSA, Gleason Score und pN)
und eine durch die Tumordiagnose ausgeltste psychische Belastung, ausschliel3lich
einen negativen Einfluss auf Lebensqualitat und Gesundheitszustand der Patienten
nach roboterassistierter Prostatektomie. Einen positiven Einfluss zeigte der

Familienstand in der Gruppe der offenen Operation.

Dies bedeutet, dass Patienten mit Vorerkrankungen, regelmafig aktive Patienten und
privatversicherte Patienten, in Bezug auf die Lebensqualitat und den
Gesundheitszustand von einer roboterassistierten radikalen Prostatektomie profitieren
konnten. Patienten mit einem hoheren Tumorstadium, psychisch belastete Patienten
und verheiratete Patienten kénnten einen Vorteil durch die offene radikale

Prostatektomie haben.

Diese Erkenntnisse konnten die Entscheidung, ob eine roboterassistierte oder eine
offene retropubische radikale Prostatektomie erfolgen soll, beeinflussen und ggf. auch

erleichtern.

IvV.3.2 KONTINENZ UND POTENZ

Die Verbesserung des funktionellen Resultats nach der radikalen Prostatektomie war
der hypothetische Vorteil der robotergestitzten Operation. Durch das vergrofRerte
Sichtbild und die erweiterten Freiheitsgarde der Instrumente sollten Verletzungen
funktionell wichtiger Strukturen verringert werden (Tewari et al., 2003). Seither
versuchen einige Studien, diese Hypothese zu prifen. Auch hier sind die Ergebnisse

nicht einheitlich.
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In unserem Kollektiv gaben Patienten nach der offenen Prostatektomie (ICIQ
Mittelwert: 5,82) eine schwerwiegendere Inkontinenz an als nach RARP (ICIQ
Mittelwert: 4,1). Jedoch zeigte die OP-Technik keinen signifikanten Einfluss auf die

erektile Funktion der Patienten 24 Monate nach der Prostatektomie.

Yaxley et al. (2016) ermittelten bei einem Kollektiv von 308 Patienten keinen
signifikanten Unterschied der Operationstechniken sowohl fiir die Kontinenz als auch
fur die erektile Funktion 6 und 12 Wochen postoperativ. Auch bei der darauf
aufbauenden Studie unterschieden sich die funktionellen Resultate der Patienten 6,
12 und 24 Monate nach der radikalen Prostatektomie nicht signifikant (Coughlin et al.,
2018).

Sooriakumaran et al. (2018) untersuchten die erektile Funktion wahrend der sexuellen
Aktivitat und wahrend einer morgendlichen Erektion von 1702 praoperativ potenten
Mannern. Sie ermittelten eine bessere erektile Funktion flr Patienten mit niedrigem
bzw. mittlerem Risiko (pT1-2) nach einer roboterassistierten Operation 3, 12 und 24
Monate postoperativ. Auf der anderen Seite zeigten Patienten mit hohem Risiko (pT3)
eine leicht, jedoch nicht signifikant, bessere erektile Funktion nach der offenen
radikalen Prostatektomie 24 Monate postoperativ. Ebenso ermittelte die Studie, dass
das neurovaskulare Bundel mit der roboterassistierten Chirurgie besser erhalten
werden kann. Auch Kretschmer et al. (2020), Antonelli et al. (2019) und Nyberg et al.
(2018) Dbestatigte eine bessere erektile Funktion 12 und 24 Monate nach einer

roboterassistierten Therapie.

Bei einem Kollektiv von 2625 Patienten fanden Nyberg et al. (2018) keine signifikanten
Unterschiede in der Kontinenz 24 Monate nach der Operation. Die Definition der
Inkontinenz war die Notwendigkeit von mindestens einer Inkontinenz Einlage in 24
Stunden. Lantz et al. (2021) bestatigten dies und ermittelten bei 4008 Patienten, die
zwischen 2008 und 2011 operiert worden sind, keine signifikanten Unterschiede in der
Kontinenz 8 Jahre nach der Operation. Kretschmer et al. (2020) nutzte den EORTC
C30 Fragebogen, um eine bessere Inkontinenz in der Gruppe der roboterassistierten
Operationen nach 3 Monaten, jedoch nicht mehr nach 12 und 24 Monaten
festzustellen. Herlemann et al. (2018) berichtete Uber schwerwiegendere
Inkontinenzraten bei offen operierten Patienten 12 Monate postoperativ, jedoch nicht

24 Monate postoperativ. Andere Studien berichteten Uber eine geringere Inkontinenz
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nach einem Jahr (Haese et al., 2019) und nach zwei Jahren (Sujenthiran et al., 2018)

bei Patienten nach einer robotergestitzten Prostatektomie.

Da die Definition der Inkontinenz und der erektilen Dysfunktion in den verschiedenen
Studien stark variiert, konnte es dadurch zu diesen nicht einheitlichen Ergebnissen

kommen, weshalb eine einheitliche Definition sinnvoll ware.

Um fir das vorliegende Kollektiv zu ermitteln, welche Patienten von welcher
Operationstechnik eher profitieren, wurde die Assoziation mit der Kontinenz in den

beiden OP-Technik Gruppen getrennt betrachtet.

Der psychologische Zustand war die einzige Variable mit einem Unterschied in den
beiden Operationsgruppen. Eine psychische Beeintrachtigung wirkte sich nur bei
Patienten mit offener radikaler Prostatektomie negativ auf die Kontinenz aus. Der
soziookonomische Index wirkte sich in beiden Gruppen der OP-Technik &hnlich
signifikant aus. Je héher dieser war, umso geringer wurde die Inkontinenz angegeben.

Was die Ursache hierfiir sein kdnnte, wurde in Kapitel 1V.2.3. diskutiert.

Auch wenn einige wenige Studien einen Vorteil der roboterassistierten Prostatektomie
fur funktionelle Ergebnisse sehen, sind die Raten einer Inkontinenz und einer erektilen
Dysfunktion mit denen der offenen retropubischen radikalen Prostatektomie
vergleichbar. Um diese Folgen besser beurteilen zu kdnnen, sollten die Patienten fur
langere Zeitintervalle als 24 Monate beobachtet werden und Langzeitstudien mit
Bertcksichtigung der chirurgischen Fahigkeiten und Erfahrung erfolgen. Fur eine
bessere Vergleichbarkeit sollten zudem einheitliche Methoden fir die Bestimmung der

Inkontinenz und erektilen Dysfunktion implementiert und angewandt werden.

1V.3.3 SCHMERZMEDIKAMENTE

Neben der verbesserten postoperativen Funktionalitat, erhofft man sich von einer
minimalinvasiven Chirurgie ebenso eine schnellere Erholung und geringere
postoperative Schmerzen. Jedoch gibt es keine zuverlassigen Studien, deren

Ergebnisse dies eindeutig bestatigen.

Unsere Analysen zeigten, dass die Operationstechnik einen signifikanten Einfluss auf
die postoperative Schmerzmitteleinnahme hatte. Patienten nahmen im Mittel fir 4,74
Tage nach einer offenen  retropubischen  radikalen  Prostatektomie

Schmerzmedikamente ein, wahrend der Mittelwert der roboterassistierten Operation
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bei nur 3,26 Tagen lag. Zudem erhielten 70,7 % der offen operierten und 55,1 % der
RARP Patienten postoperativ Opioide.

Das postoperative  Schmerzempfinden  sollte von der  postoperative

Schmerzmitteleinnahme getrennt betrachtet werden.

Bezuglich des postoperativen Schmerzempfindens zeigten Chang et al. (2022) in einer
multizentrischen Studie in den USA, dass Patienten nach einer roboterassistierten
Prostatektomie signifikant weniger Schmerzen empfanden als nach einer offenen
Prostatektomie. Dieser Erkenntnis widersprechend ermittelte die Studiengruppe um
Yaxley et al. (2016) in einer randomisierten Studie, dass sich das postoperative

Schmerzempfinden der beiden Techniken nicht signifikant voneinander unterscheidet.

Knipper et al. (2020) ermittelten die postoperativen Schmerzen der Patienten anhand
der kumulativen Schmerzmitteldosis innerhalb 7 Tagen. Die Patienten wurden von
Chirurgen operiert, die beide Ansatze routinemalig durchfihrten. Bei der
roboterassistierten Prostatektomie wurden im Mittel 11,5 g Metamizol (p= 0,09) und
28,3 mg Morphine (p= 0,09) eingenommen, wahrend bei der offenen Prostatektomie
11 g Metamizol und 30 mg Morphine benétigt wurde. Dies zeigte eine leicht erhohte,
jedoch nicht signifikante hohere Dosis fur die Patienten der offenen Prostatektomie.
Somit kam die Studie zu dem Ergebnis, dass es zwischen den beiden OP-Techniken
keine signifikanten Unterschiede beziglich der postoperativen Schmerzen gibt, womit

sich die Ergebnisse von unseren Daten unterscheidet.

Ein erhéhter BMI wirkte sich in unserer Arbeit nur bei offen operierten Patienten negativ
auf die postoperativen Schmerzen aus, sodass Patienten langer
Schmerzmedikamente und haufiger Opioide verlangten. Auch Patienten mit Diabetes
nahmen nach einer offenen Operation langer Schmerzmedikamente und héaufiger
Opioide ein und ein groRerer Anteil der Patienten mit orthopadischen
Vorerkrankungen, in dieser Gruppe, nahm Opioide ein. Patienten mit hohem
soziobkonomischem Index nahmen nur in der Gruppe der offenen Prostatektomie

seltener Opioide ein.

Privat versicherte Patienten erhielten nach der roboterassistierten Operation haufiger
Opioide als gesetzlich versicherte Patienten. Zudem nahmen Patienten wohnhatft in

einem Ort mit iber 10.000 Einwohner*innen, Patienten ohne Lymphknotenmetastasen
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und Patienten mit orthopadischen Vorerkrankungen bei der roboterassistierten

Operation langer Schmerzmedikamente ein.

So kdnnten Patienten mit erhéhtem BMI und Patienten mit Diabetes von einer RARP
profitieren. Auf der anderen Seite kdnnten Patienten mit einer Privatversicherung,
ohne Lymphknotenmetastasen und Patienten wohnhatft in grof3eren Stadten, von einer

offenen radikalen Prostatektomie profitieren.

In der Literatur ergab sich bisher keine eindeutige Uberlegenheit der minimalinvasiven
im Vergleich zu der traditionellen Operation beziglich des postoperativen
Schmerzempfindens und der Schmerzmitteleinnahme. Daher sollten mehr Studien
insbesondere den postoperativen Verlauf der beiden chirurgischen Ansatze

untersuchen.

V.4 LIMITATIONEN DER VORLIEGENDEN ARBEIT

Ein wesentlicher Selektionsbias entsteht dadurch, dass das Kollektiv ausschlief3lich
aus an der Klinik fur Urologie des Universitatsklinikums Tibingen operierten Patienten
besteht. Ein Grof3teil dieser Patienten stammt aus dem Umkreis bzw. aus
schwabischen Kleinstadten, wodurch es Gemeinsamkeiten der
soziodemographischen Faktoren geben kdnnte. Weiterhin kdnnte ein Selektionsbias
dadurch entstehen, dass Patienten mit hoherem soziobkonomischem Status oder
héherem Bildungsniveau die Bedeutung von derartigen Studien besser nachvollziehen

kénnen und daher eher einen Fragebogen zuriicksenden als andere.

Bei der Datenerhebung fehlten an manchen Stellen der CARE-O Bogen oder auch der
Reha-Bericht, falls sich die Patienten im Anschluss der Operation nicht fur eine
Rehaklinik entschieden. Dadurch sind Lucken in der zugrundeliegenden Datenlage
entstanden. Die soziodemographischen und sozio6konomischen Eigenschaften der
Patienten wurden aus den Akten erhoben, die zum Zeitpunkt der Operation des
Patienten erstellt worden sind, wahrend die Lebensqualitat 24 Monate danach erhoben
wurde. Insofern konnte es zu Ver&nderungen der Einflussvariablen in diesen 24

Monaten gekommen sein und dadurch eine Verfalschung der Korrelationen entstehen.

Weiterhin entsteht eine subjektive Verzerrung. Die Bewertung und Beurteilung der
Lebensqualitat und funktioneller Eigenschaften wie der Kontinenz und der Potenz wird
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durch subjektive Urteile der Patienten durch die Fragebdgen verzerrt. Andere
Fragebbgen wie beispielsweise der EORTC QLQ-C30 beinhalten mehr Fragen,

wodurch die Zuverlassigkeit der Ergebnisse verbessert werden kann.

Eine weitere Limitation ist, die in verschiedenen Studien verwendeten, sich
unterscheidenden Definitionen von Variablen wie der Kontinenz oder der erektilen
Funktion. Damit wird in der Diskussion der eigenen Resultate eine externe
Vergleichbarkeit der Ergebnisse schwierig, sodass einheitliche Definitionen und

Einteilungen dieser Variablen gebildet werden sollten.

Da die Erfahrungen und Fahigkeiten des Operateurs oder der Operateurin, wie in
einigen Studien belegt, einen erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse, insbesondere
die funktionellen Ergebnisse haben, sollten diese in Untersuchungen wie unsere
aufgenommen werden. Ong et al. (2016) beispielsweise teilte die Operateur*innen

anhand ihrer Fallzahlen in mehr oder weniger Erfahrung ein.

V.5 SCHLUSSFOLGERUNG

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einige Variablen mit signifikanter Assoziation zu
Lebensqualitéat, Gesundheitszustand, funktionellen Ergebnissen und dem
Schmerzempfindens der Patienten nach einer radikalen Prostatektomie an. Neben
klinischen Faktoren wie dem Tumorstadium, Vorerkrankungen oder der
Operationstechnik, haben auch soziodemographische und sozio6konomische

Eigenschaften der Patienten Auswirkungen.

Neben der onkologischen Kuration des Prostatakarzinoms, sind die Lebensqualitat,
der Erhalt der Kontinenz und Potenz und auch die Verminderung der postoperativen
Schmerzen ein Ziel der behandelnden Arzt*innen. Um dieses Ziel zu erreichen,
missen Faktoren wie beispielsweise eine psychische Instabilitdt, ein geringerer
soziobkonomischer Index, der Familienstand oder weitere Eigenschaften
bericksichtigt werden. Ein interdisziplindres Team sollte Uber deren mdgliche
Auswirkungen auf die Lebensqualitat, Kontinenz oder erektile Funktion des Patienten
informiert sein. So kann bereits im Aufklarungsgesprach gezielt auf diese Faktoren

eingegangen werden.
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Da Patienten, die auf eine Inkontinenz oder erektile Dysfunktion eingestellt sind, diese
Folgen als weniger gravierend empfinden, ist es essenziell, Patienten mit erh6htem
Risiko fur mogliche Einschrankungen der Lebensqualitat, der Potenz oder Kontinenz
zu identifizieren und mit beispielsweise psychoonkologischer Unterstlitzung oder

Beckenbodentraining vorzubereiten.

Um diese Patientencharakteristiken zu erfassen, kénnen Frageboégen fir die Erhebung
soziodemographischer, soziobkonomischer und auch psychosozialer Faktoren vor
dem Aufklarungsgesprach ausgehandigt werden, damit diese fir das anschlielRende

Gesprach erfasst sind.

Da im Hinblick auf die Wahl der Operationstechniken die aktuelle Literatur weiterhin
keine eindeutigen Belege Uber die Vorteile der robotergestitzten Operation liefern
kann, kdnnen neben den anatomischen, allgemein operativen und Tumor-bedingten
Faktoren auch die soziodemographischen und sozio6konomischen Variablen bei der

Beratung zur Wahl des OP-Verfahrens mit eingebunden werden.

V  ZUSAMMENFASSUNG

Der Alltag vieler Manner in Deutschland wird durch die Diagnose eines
Prostatakarzinoms beeintrachtigt. Auch nach einer erfolgreichen Therapie durch eine
radikale Prostatektomie kann das Leben weiterhin durch eine verminderte
Lebensqualitat oder Operationsfolgen, wie Inkontinenz oder erektile Dysfunktion
eingeschréankt sein. Neben klinischen Faktoren wie der Operationstechnik oder dem
Tumorstadium, koénnten soziodemographische, sozio6konomische, aber auch
Eigenschaften des Lebensstils wie Sport, Ernahrung oder der Abusus von Noxen,
Auswirkungen auf diese subjektive Einschatzung der Lebensqualitat und des

allgemeinen Gesundheitszustandes haben.

In der vorliegenden Arbeit wurden soziodemographische und sozio6konomische
Variablen ermittelt, die nach einer radikalen Prostatektomie Einfluss auf die
angegebene Lebensqualitdt, den Gesundheitszustand, die Kontinenz und Potenz
sowie den postoperativen Schmerzmittelbedarf haben. Zudem wurde der Einfluss der
beiden Operationstechniken, der offenen retropubischen- und der roboterassistierten
radikalen Prostatektomie, auf diese Zielvariablen untersucht. Hierzu wurden Daten von
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Patienten nach radikaler Prostatektomie an der Universitatsklinik fir Urologie
Tubingen von 2013 bis 2016 erhoben. Es ergab sich ein Kollektiv von 327 Patienten.

Die Werte wurden mittels validierter Fragebdgen ermittelt.

Unsere Ergebnisse zeigten verschiedene signifikante Assoziationen mit der
Lebensqualitat der Patienten 24 Monate nach der radikalen Prostatektomie. Hierzu
zahlten das Tumorstadium, Vorerkrankungen, der Familienstand, die korperliche
Aktivitat und eine durch die Therapie resultierende Inkontinenz bzw. erektile
Dysfunktion. Auswirkungen auf die Kontinenz der Patienten zeigten ebenso das
Tumorstadium, der soziobkonomische Index und die psychische Verfassung der
Patienten. Ebenso ermittelten wir eine signifikante Korrelation zwischen der erektilen
Funktion der Patienten und dem Tumorstadium, dem Alter, Vorerkrankungen, dem
BMI, Nikotinabusus, dem Vorliegen familiarer Probleme, der Beschaftigung und dem
Wohnort der Patienten. Zusatzlich zeigten Patienten mit einem hdheren
Tumorstadium, positiver Familienanamnese, einem hohen BMI eine postoperativ
verlangerte Schmerzmitteleinnahme. Patienten mit orthopadischen Vorerkrankungen

nahmen postoperativ signifikant haufiger Opioide ein.

Wir ermittelten eine verbesserte Lebensqualitat, verminderte Inkontinenzraten und
einen geringeren Schmerzmittelbedarf nach einer RARP im Vergleich zur offenen
retropubischen radikalen Prostatektomie. Eine Korrelation zwischen der
Operationstechnik und den Raten der erektilen Dysfunktion, 24 Monate nach der
Prostatektomie konnten wir nicht finden. Zusatzlich wurden die beiden chirurgischen
Ansatze getrennt voneinander betrachtet, um zu ermitteln ob verschiedene

Patientengruppen, von bestimmten Operationstechniken profitieren konnten.

Die Arbeit zeigt auf, dass soziodemographische und soziotkologische Faktoren
relevant auf die postoperativen Ergebnisse, insbesondere auch deren individuelle
Wahrnehmung und Verarbeitung Einfluss nehmen. Wenn der behandelnden Arzt bzw.
die behandelnden Arztin bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und der
Operationsaufklarung potenzielle Variablen mit Einfluss auf die Lebensqualitat, den
Erhalt der Kontinenz und der Potenz und das postoperative Schmerzempfinden kennt,
kénnten Patienten mit einem erhéhten Risiko rechtzeitig identifiziert werden und deren
perioperatives Management bewusst durch ein multi-disziplindrs Team aus Urologen,

Physiotherapeuten und psychoonkologischer Betreuung untersttitzt werden.
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Hennenlotter, eigensténdig durch mich.

Ich versichere das Manuskript selbststdndig nach Anleitung durch Dipl. Biologe Jorg
Hennenlotter und Prof. Dr. med. Steffen Rausch verfasst zu haben und keine weiteren

als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tlbingen, den
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TUKTA~CA,6|'E~ZADOCPB~URSATUBO4I

Q TUbinger psaslsssgsmm
rostatakrebs Zentrum 5';0'1‘";?;.(‘“:;.,0.,.

Patientenfragebogen Prostatakarzinom

Zentrum

Bitte geben Sie den selbsténdiq ausgefiillten Fragebogen direkt an unsere Klinik zuriick.

Allgemeine Angaben

Patienten-Name: Geburtsdatum:

Patienten-Nr.:

Art der Behandlung: Medizinische Nachsorgedaten:
Prostata-Operation letzter letztes
(oder im Rahmen einer Blasen- "~ -~ Nachsorge-
Operation) PSA-Wert Datum:
I:l Strahlentherapie Metastasen D ja D nein Festgestellt am I:l
Active Surveillance - . .
D (Aktive Uberwachung) Rezidiv D ja D nein  Festgestellt am

Zweitmalignom (Zweittumor) aufgetreten? D ja D nein Festgestellt am I:'

wenn ja, Art des Zweitmalignoms (Zweittumors)

Sonstige Informationen (z. B. weitere Behandlungen):

Lebensqualitat

Wie wirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitdt wahrend der letzten Woche einschatzen?

o] ) 2] s[] <[] s[] e[ ] 7[]

sehr schlecht ausgezeichnet

Gesundheitszustand

Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen?

o1 [ 2] s[J 41 s e[ ] 7[]
sehr schlecht ausgezeichnet
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DKG::

Q TUbinger KREBSGESELLSCHAFT

Zertifiziertes

rostatakrebs Zentrum Prostatakarzinom

Zentrum

Patientenfragebogen Prostatakarzinom

Bitte geben Sie den selbsténdig ausgefiillten Fragebogen direkt an unsere Klinik zuriick.

Kontinenz*

1. Wie oft kommt es bei lhnen zu 2. Wie hoch ist der Urinverlust?

unwillkiirlichem Urinverlust?

Nie D 0 Kein Urinverlust D 0
1x pro Woche oder seltener D 1 Eine geringe Menge |:| 2

Zwei- bis dreimal pro Woche D 2 Eine mittelgroRe Menge |:| 4

Einmal taglich D 3 Eine groRe Menge D 6
Mehrmals téglich [] 4
Stindig [] 5

3. Wie stark ist Ihr Leben durch den Urinverlust beeintrachtigt?
o ] L] 2] s[] 4[] s[] e[] 7[] ] o[]
Gar nicht

* basierend auf Abrams P, Avery K, Gardener N, Donovan J; ICIQ Advisory Board. The International Consultation on
Incontii Modular Questi ire: www.iciq.net. J Urol 2006.

- WIRD VON DER KLINIK AUSGEFULLT -

ICIQ-Summen-Score (1+2+3)*:

Maximale Punktzahl: 21
Keine Inkontinenz 0
Leichte Inkontinenz bis 1-5
MaRige Inkontinenz bis 6-10
Starke Inkontinenz 2 1

10 [ ]

stark
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Q TUbinger
rostatakrelos Zentrum
Patientenfragebogen Prostatakarzinom

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
Zertifiziertes
Prostatakarzinom

Zentrum

Bitte senden Sie den selbstindig ausgefiillten Fragebogen direkt an unsere Klinik zuriick.

Erektion (nach IIEF-5-SCORE)

Fur jede Frage sind mehrere Antworten vorgegeben, aus denen Sie bitte diejenige auswahlen, die

auf Sie am ehesten zutrifft. Bitte geben Sie bei jeder Frage jeweils nur eine Antwort.

1. Wie wiirden Sie lhre Zuversicht einschéatzen, eine Erektion zu bekommen und zu behalten?

Sehr gering
oder nicht
vorhanden

1 o 2
H Niedrig H

Mittel-
maRig

3 4 5
H GroB /_{Sehrgrol!s F

2. Wenn Sie bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft waren lhre Erektionen hart genug fiir

die Penetration?

0 1 | Selten (viel | 2 | Manchmal Meistens | 4 Fast
. | . L N L= | . (viel L.
Keine sexuelle Fast nie weniger als (etwa die mehr als immer
Stimulation oder nie die Halfte Haélfte der L oder
der Zeit) Zeit) die Halfte immer
der Zeit)
3. Wie oft waren Sie bei dem Geschlechtsverkehr in der Lage, lhre Erektion aufrecht zu erhalten,
nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten (in sie eingedrungen waren)?
Keinen 0 1 Selten (viel | 2 | Manchmal Me(l:it:Ins 4 Fast
—— Fastnie |—— wenigerals —— (etwa die —— immer
Geschlechts- . . o .. mehr als
verkehr versucht oder nie die Halfte Halfte der die Hilfte oder
der Zeit) Zeit) . immer
der Zeit)
4. Wie schwierig war es beim Geschlechtsverkehr ihre Erektion bis zur Vollendung des
Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten?
Keinen 0 P 1 2 Ein 4 .
Geschlechts- [ Aul&grs_t Sel_1r . [ | Schwierig bisschen [ N'c.ht.
schwierig schwierig L. schwierig
verkehr versucht schwierig
5. Wenn Sie versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft war er befriedigend fiir Sie?
. 0 1 Selten (viel | 2 | Manchmal Meis'tens 4 Fast
Keinen . N " (viel .
Geschlechts- || Fast nie — weniger als — (e:twa die mehrals | ] immer
oder nie die Halfte Halfte der L oder
verkehr versucht . : die Halfte .
der Zeit) Zeit) . immer
der Zeit)

Patienteneinwilligung:

Wichtig - Ohne lhre Unterschrift ist der ausgefiillte Fragebogen nicht giiltig.

Datum, Ort

Unterschrift
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