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Redaktion
H. Riibben, Essen

Hintergrund und Fragestellung

Ziel der HAROW-Studie (Hormonthe-
rapie, ,,Active Surveillance®, Radiothera-
pie, Operation und ,Watchful Waiting®)
ist es, die Versorgungssituation von Pa-
tienten mit einem Prostatakarzinom um-
fassend zu untersuchen. Hierzu gehort als
ein etabliertes Beurteilungskriterium die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (LQ)
nach der Behandlung. Die lange Uberle-
benszeit von Patienten mit einem lokal
begrenzten Tumor verlangt nach Wissen,
wie diese sich in der Zeit nach der The-
rapie fithlen. Auch wenn die LQ subjek-
tiv durch den Betroffenen bewertet wird,
ist sie mit wissenschaftlichen Metho-
den zuverldssig messbar, wenn von der
Konstruktion oder Auswahl des Fragebo-
gens tiber die Auswertung bis hin zur Dar-
stellung der Ergebnisse bestimmte Quali-
tatskriterien erfiillt sind. In der vorgeleg-
ten Studie wurde deshalb ein vom Patien-
ten auszufillender tumorspezifischer,
multidimensionaler Bogen verwendet,
der somatische, psychische und soziale
Dimensionen der LQ erfasste.

Als methodischer Standard fiir die Be-
urteilung der LQ unter Therapie eines
Prostatakarzinoms haben sich generi-
sche, d. h. krankheitsiibergreifende Fra-
gebogen (z. B. EORTC-QLQ-C3o0 [1]) in
Kombination mit Zusatzmodulen etab-
liert, die entweder der Tumorentitat (z. B.
EORTC PSR-25 [2]) oder der Therapie
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angepasst sind. Durch das generische In-
strument lassen sich die LQ-Werte diag-
nosetibergreifend vergleichen. Dazu sind
die Skalen relativ allgemein gehalten, so
dass fiir einzelne Diagnosegruppen nicht
immer alle Skalen relevant sind. Um die
LQ in der zu untersuchenden Population
genauer abbilden zu kénnen, werden die-
se Fragebogen durch spezifische Module
erginzt, die fiir die Zielpopulation entwi-
ckelt wurden.

Besonders beim lokal begrenzten
Prostatakarzinom zeigen internationa-
le Studien, dass die Uberlebenszeit unter
verschiedenen Therapien durchaus ver-
gleichbar ist [3], wahrend sich die Neben-
wirkungsprofile deutlich unterscheiden
[4]. Gerade in diesen Fillen kann die Er-
hebung der gesundheitsbezogenen LQ
dem Arzt und Patienten als eine wichti-
ge Entscheidungshilfe fiir oder gegen eine
bestimmte Therapie dienen. Wahrend die
operative Therapie Komplikationen wie
Inkontinenz oder Stérungen der sexuel-
len Funktionsfdhigkeit nach sich ziehen
kann, sind beispielsweise Irritationen der
Harnblasen- und Darmfunktion typische
Folgen einer Bestrahlung. Nebenwirkung
einer Hormontherapie ist vor allem die
erektile Dysfunktion [4]. Die so gewon-
nenen Erkenntnisse konnten Grundla-
ge neu ausgerichteter drztlicher Empfeh-
lungen (Leitlinie) und versorgungspoli-
tischer Richtlinien werden. Leider liegen
aus Deutschland derzeit nur wenige LQ-

Daten von Patienten mit einem Prostata-
karzinom vor [s, 6].

In der HAROW-Studie werden Daten
iiber die verschiedenen Verfahren zur Be-
handlung erhoben, weil es Entwicklungen
gibt, die eine aktuelle Analyse ratsam er-
scheinen lassen. Aktuell wurden Mitglie-
der der Selbsthilfegruppen gezielt befragt,
weil sich in diesen Vereinigungen beson-
ders haufig Ménner finden, die mit dem
Behandlungsergebnis unzufrieden sind
bzw. eine kritische Einstellung zu der
durchgefiihrten Therapie und den behan-
delnden Arzten entwickelt haben.

In den 1980er Jahren waren Selbsthil-
fegruppen mit antidrztlicher Empathie be-
setzt und stark durchdrungen von ideolo-
gischen Accessoires. Hoch motiviert wa-
ren sie, wenn es um die Verkiindung alter-
nativer neuer Behandlungsverfahren ging.
In der Zwischenzeit hat sich eine verstérk-
te Kooperation zwischen Betroffenen und
Arzten entwickelt, die u. a. das Ziel ver-
folgt, die bestmdgliche Behandlungsme-
thode anzubieten und dabei v. a. die LQ zu
berticksichtigen. Daten zur LQ der Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen fehlen bis-
lang vollig.

Patienten und Methode

Die Teilnehmer der Studie wurden durch
eine Kooperation mit dem Bundesver-
band Prostatakrebs-Selbsthilfe (BPS) re-
krutiert. Das Projekt war konzipiert als
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Abb. 1 A EORTC-QLQ-C30-Funktionsskalen nach Primartherapie
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Abb. 2 A EORTC-QLQ-C30-Symptomskalen nach Primdrtherapie
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Abb. 3 A Skalen des PSM nach Primdrtherapie
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einmalige schriftliche Befragung aller
Selbsthilfemitglieder, die sich zur Teil-
nahme bereit erklart hatten. Im epide-
miologischen Sinn handelt es sich um
eine Querschnittstudie. Die vorliegen-
de Auswertung beinhaltet retrospektive
Daten von 500 BPS-Mitgliedern, deren
Diagnose und Therapie mehr als ein Jahr
zuriickliegt. Diese Médnner waren einer
in Deutschland tiblichen - zumeist kura-
tiven — Mafinahme unterzogen worden.
Vorwiegend besteht diese in der radika-
len Prostatektomie (RP), weniger haufig
in der Radiotherapie (RT) bzw. der Bra-
chytherapie (BRT).

Der Schwerpunkt lag auf der Erfassung
von Parametern, die vom Patienten selbst
berichtet wurden (,,patient reported out-
comes’, PRO). Die LQ wurde mittels stan-
dardisierter und gut validierter Fragebo-
gen gemessen. Der EORTC-QLQ-C30
erfasst die allgemeine LQ und besteht aus
insgesamt 15 Skalen, die sich in 6 Funk-
tionsskalen (,,physical funtioning, role
functioning, emotional functioning, cog-
nitive functioning, social functioning, glo-
bal health®) und 9 Symptomskalen (,fati-
gue, nausea/vomiting, pain, dyspnoea, in-
somnia, appetite loss, constipation, diarr-
hoea, financial difficulties®) aufteilen [1].

Alle Skalen werden auf den Wertebe-
reich von o-100 transformiert, wobei ho-
he Werte auf den Funktionsskalen fiir gu-
te Funktionsfahigkeiten (,gute” LQ) ste-
hen. Hohe Werte auf den Symptomskalen
signalisieren hingegen eine starke Sym-
ptomauspragung und damit ,,schlechte®
LQ. Zur Bewertung der krankheitsspe-
zifischen LQ wurde das prostataspezifi-
sche Modul (PSM) eingesetzt [5]. Es be-
steht aus 8 Skalen [“urinary problems, er-
ectile dysfunction, sexual problems, pro-
blems with partner, (prostate specific)
pain, heat, nutrition und psychic strain“],
deren Scoring sich an den Symptomska-
len des EORTC-QLQ-C3o0 orientiert, d. h.
der Wertebereich reicht von o-100, wobei
hohe Werte fiir eine ausgeprégte Sympto-
matik (,,schlechte“ LQ) stehen. Fiir beide
Fragebogen liegen Referenzwerte von ins-
gesamt 1150 Befragten vor, die einen Ver-
gleich mit der deutschen Normalbevol-
kerung erlauben [6]. Als Standardfragen
zur LQ wurden 9 Fragen zu Alter, Fami-
lienstand, Kindern, Partnerschaft, in einer
Stadt/auf dem Land lebend, zu Schulab-



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Soziodemographische Merk-

male der Stichprobe [Alter bei Befragung
69,2 Jahre (Standardabweichung = 5,6)]

Fami- Ledig 8(1,6%)
lien- Verheiratet 435 (86,3%)
s Geschieden 27 (5,4%)
Verwitwet 25 (5,0%)
Keine Angabe 9(1,8%)
Beruf-  Vollzeit berufstatig 25 (5,0%)
liche Si-  Teilzeit berufstatig 12 (2,4%)
tuation Hausmann 1(0,2%)
Arbeitslos 8(1,6%)
Frithrentner 28 (5,6%)
Rentner 423 (83,9%)
Keine Angabe 7 (1,4%)
Primdr-  Radikale Operation 331 (65,7%)

therapie Externe Bestrahlung 31 (6,2%)

Brachytherapie 18 (3,6%)
(Seeds)

Hormone 50 (9,9%)
Hormone und 21 (4,2%)

Bestrahlung
Aktive Uberwachung 15 (3,0%)

Langfristiges 17 (3,4%)

Beobachten

Keine Angabe 21 (4,2%)
Zeitseit 1-2Jahre 95 (18,8%)
Primar- -5 Jahre 291 (57,7%)
therapie s jahre 104 (20,6%)

Keine Angabe 14 (2,8%)

schluss und Beruf und zur derzeitigen be-
ruflichen Situation gestellt. Sechs weite-
re Fragen befassten sich mit der Behand-
lung des Prostatakarzinoms, indem der
Behandlungsbeginn, die Art der Erstbe-
handlung, die Ausdehnung der Erkran-
kung bei Diagnose sowie eine evtl. Zweit-
behandlung und die Einschitzung der
Heilungsprognose mit aktuellem PSA-
Wert dokumentiert wurden.

Vor der Datenerhebung und -auswer-
tung wurden zusétzlich Fragen von all-
gemeinem klinischem Interesse ge-
stellt. Die Antworten sind im Ergebnis-
teil eingearbeitet. Fiir die Analyse kamen
parametrische und nichtparametrische
Verfahren zum Einsatz.

Fiir den Vergleich der Behandlungs-
gruppen wurde fiir die klinischen Para-
meter nichtparametrisch der x>-Test ver-
wendet. Um die psychometrischen Eigen-
schaften der Fragebogen zu iberpriifen,
wurde die interne Konsistenz berech-
net (Cronbachs a). Fiir den Vergleich der
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Lebensqualitat nach Prostatakarzinom bei Teilnehmern
von Selbsthilfegruppen. Erste Ergebnisse der HAROW-Retrostudie

Zusammenfassung

Hintergrund. Um die Versorgungssitua-
tion von Patienten mit Prostatakarzinom in
Deutschland zu untersuchen, wurde das HA-
ROW-Projekt (Hormontherapie,,,Active Sur-
veillance’, Radiotherapie, Operation und
Watchful Waiting”) von der gemeinniitzigen
LStiftung Mannergesundheit” initiiert.
Methode. In der vorgelegten Studie wur-
den 504 Mitglieder von Selbsthilfegruppen
anhand standardisierter und validierter Fra-
gebdgen zu ihrer gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (LQ) befragt. Die Diagnose und
Ersttherapie lagen mindestens ein Jahr zu-
rlick. Als Fragebdgen wurden der EORTC-
QLQ-C30 sowie das prostataspezifische Mo-
dul (PSM) eingesetzt.

Ergebnisse. Die verschiedenen Therapiefor-
men lassen deutliche Unterschiede in der LQ

erkennen. Besonders schlecht bewertete die
Gruppe mit einer kombinierten Hormon- und
Strahlentherapie ihre LQ. Die Patienten mit
geheiltem Tumor gaben signifikant besse-

re Werte an als die nicht geheilten oder die in
Behandlung befindlichen.
Schlussfolgerung. Beim Vergleich mit dem
Normalkollektiv offenbaren sich in der allge-
meinen LQ vergleichbare Werte, jedoch star-
kere Auspragungen auf den spezifischen Ska-
len. Die LQ dieses Kollektivs (Selbsthilfegrup-
penteilnehmer) stellt sich tiberraschend gut
dar.

Schliisselworter

Prostatakarzinom - Lebensqualitat -
Selbsthilfegruppe - Querschnittstudie -
HAROW-Retrostudie

Quality of life after prostate cancer in members of support groups.
First results of the HAROW retro study

Abstract

Background. The HAROW project was
founded by the Stiftung Mdnnergesundheit to
have a closer look at the situation of patients
who suffer from prostate cancer, especially
focusing on their situation regarding supply
and services.

Methods. In the current study 504 mem-
bers of support groups were asked about
their health-related quality of life (QOL). Stan-
dardized questionnaires were used to ensure
the validation. Both the diagnosis and initial
therapy dated back at least 12 months. The
EORTC QLQ-C30 as well as the prostate-spe-
cific module (PSM) were used as question-
naires.

Results. Various forms of therapies proved to
have different impacts on QOL. Patients with
a combined hormonal therapy and radiation

therapy evaluated their QOL worse than oth-
ers with different forms of therapies. Patients
with cured tumors reported significantly bet-
ter data than those in the middle of therapy
or the uncured.

Conclusion. The data even indicate that
their QOL is similar to people living un-

der normal circumstances and health situa-
tions. Particular characteristics however ex-
ist on specific scales. Patients attending sup-
port groups show surprisingly high values
for QOL.

Keywords

Prostate cancer - Quality of life - Patient
organization - Cross-sectional study - HAROW
retro study
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Abb. 6 A Skalen des PSM,,Ist Ihr Tumor geheilt?”

unterschiedlichen Behandlungsgruppen
hinsichtlich ihrer LQ wurden T-Tests und
einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA)
durchgefiihrt. Die Korrektur des Signifi-
kanzniveaus bei den Post-hoc-Tests er-
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folgte mittels der Bonferroni- bzw. Dun-
net-T3-Prozedur.

Das globale Signifikanzniveau wur-
de auf a<o,05 festgelegt. Zur Bewertung
der klinischen Bedeutsamkeit wurde ein
Mittelwertsunterschied von >10 Punkten

auf den LQ-Skalen fiir klinisch signifikant
(relevant) angesehen [7].

Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Studien-
teilnehmer liegt bei 69,2 (54,3-877) Jahren
(8 Tab. 1). Der Grof3teil der Befragten ist
somit berentet (83,9%). Voll- oder Teilzeit
beschiftigt sind jeweils deutlich <10%
(5,0% bzw. 2,4%); 86,3% der Befragten
sind verheiratet. Die haufigste Therapie
ist die RP - zwei Drittel (65,7%) der Be-
fragten wurden so behandelt. Zweithiu-
figste Maflnahme war mit 9,9% (50 Be-
fragte) die Hormontherapie (HT). 195 Pa-
tienten (38,7%) hatten keine Sekundér-
therapie erhalten; bei jeweils ca. 10% war
eine Operation, externe Bestrahlung oder
Hormontherapie durchgefiihrt worden.
Uberdurchschnittlich viele Befragte (139
bzw. 27,6%) konnten hierzu keine Anga-
be machen.

Bei mehr als der Hilfte (57,7%) der
Studienteilnehmer liegt die Primérthera-
pie zwischen 2 und 5 Jahren zuriick, bei je-
weils ca. 20% ist der Zeitraum unter- bzw.
uiberschritten (8 Tab. 1).

Einflussfaktor Primartherapie

Fiir die Bewertung der LQ nach primérer
Behandlung wurden aus statistischen Er-
wigungen nur Verfahren betrachtet, mit
denen mindestens 20 Patienten behandelt
worden waren - das sind RP, RT und HT
sowie die Kombination von HT und RT.
Auf den EORTC-QLQ-C30-Funkti-
onsskalen weisen die RT-Patienten ten-
denziell die besseren LQ-Werte auf
(B Abb. 1). Besonders auftillig ist dies auf
der Skala ,,social functioning”. Verhltnis-
mafig schlechte Werte erreichten Patien-
ten mit der Kombination. Auch wenn sich
auf den Funktionsskalen verschiedene
klinisch bedeutsame Unterschiede (Mit-
telwertsunterschied >10 Punkte) fanden,
war keiner davon statistisch signifikant.
Statistisch und klinisch relevan-
te Unterschiede bestehen auf den Sym-
ptomskalen des EORTC-QLQ-C30 zwi-
schen RP- und RT-Patienten fiir ,,nau-
sea/vomiting", zwischen Operierten und
Hormontherapierten fiir ,,dyspnoea“ so-
wie zwischen Operierten und kombiniert
Behandelten fiir ,,diarrhoea (8 Abb. 2).



Auf den Skalen ,,prostate specific pain®
und ,,nutrition finden sich kaum Varia-
tionen zwischen den untersuchten Grup-
pen (B Abb. 3). Die Werte auf der Skala
»heat® fallen erwartungsgemafl nach HT
bzw. RT und HT hoéher aus als bei den
iibrigen Patienten. Auch wenn die Unter-
schiede auf mehreren verschiedenen Ska-
len klinisch bedeutsam sind, so ist bei den
Skalen des prostataspezifischen Moduls
(PSM) nur auf der Skala ,,Sexualitdt der
Unterschied zwischen Patienten mit RT
und kombiniert Behandelten klinisch so-
wie statistisch von Bedeutung.

Einflussfaktor Zeit

In den EORTC-QLQ-C30-Funktionsska-
len sind die Werte vergleichbar, unabhin-
gig davon, wie lange die Primértherapie
zuriickliegt. Es lasst sich im Verlauf kein
Einfluss auf die LQ in Bezug auf die Funk-
tionsfahigkeit nachweisen. Auch bei Ana-
lyse der EORTC-QLQ-C30-Symptomska-
len finden sich wenige Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungsgruppen.

Bei den Skalen des PSM lésst sich ein
schwacher Trend beobachten, indem die
Symptomauspragung im Verlaufe der Zeit
leicht zunimmt. Dieser Trend kann nicht
als klinisch relevant eingestuft werden.

Einflussfaktor Heilung

Patienten mit geheiltem Tumor zeigen auf
allen EORTC-QLQ-C30-Funktionsskalen
hohere Werte (bessere LQ), als die noch
in Behandlung stehenden bzw. die Nicht-
Geheilten (B8 Abb. 4). Auf den Skalen
»physical functioning®, ,,role functioning®,
»emotional functioning’ ,,social functio-
ning® und ,,global health® ist jeweils die
Differenz zwischen den Patienten mit ge-
heiltem Tumor und den in Behandlung
befindlichen statistisch signifikant. Kei-
ner der Werte ist jedoch >10 Punkte und
somit klinisch bedeutsam.

Auf den EORTC-QLQ-C30-Sym-
ptomskalen geben die geheilten Patienten
mit Ausnahme von ,,apetite loss“ deut-
lich geringere Symptomauspriagungen an
(8 Abb.5).

Auch auf den PSM-Skalen offenbaren
die geheilten Patienten eine bessere LQ
bzw. geringere Symptomauspragung. Ins-
besondere ,erectile dysfunction, ,,heat®

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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und ,,psychic strain“ weisen klinisch be-
deutsame Unterschiede auf (B8 Abb. 6).

Vergleich mit Normalkollektiv

Im Vergleich mit dem Referenzkollektiv
zeigen die EORTC-QLQ-C30-Funktions-
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skalen fiir die BPS-Patienten vergleich-
bare LQ-Werte (8 Abb. 7). Lediglich fiir
die ,,social functioning® weisen die Ge-
sunden signifikant bessere Werte auf. Auf
eine statistische Absicherung wurde auf-

grund der hohen Fallzahlen im Kontroll-
kollektiv (n=1150) verzichtet'.

Auf den EORTC-QLQ-C30-Symptom-
skalen lasst sich mit Ausnahme von ,,pain®
ein leichter Trend erkennen, indem die
BPS-Patienten iiber erhohte Symptom-
auspragungen berichten (B Abb. 8). Die-
se Unterschiede (<10 Punkte) lassen sich
nicht als klinisch schwerwiegend einstu-
fen.

Auf dem PSM weisen BPS-Patienten
in nahezu allen Bereichen héhere Sym-
ptomauspragungen auf, die fiir die Skalen
»erectile dysfunction’, ,,sexual problems®,
»problems with partner®, ,,heat” und ,,psy-
chic strain auch klinisch bedeutsam sind
(8 Abb.9).

Diskussion

Die Ergebnisse der LQ-Erhebung sind
bei Teilnehmern von Selbsthilfegruppen
verhiltnisméflig gut, was sich besonders
im Vergleich mit dem Normalkollektiv
zeigt. Die Initiatoren der vorgelegten Stu-
die hatten urspriinglich schlechtere Wer-
te erwartet, da sich in Selbsthilfegrup-
pen besonders haufig Ménner finden, die
mit dem Behandlungsergebnis unzufrie-
den sind. Nicht selten stehen sie den Arz-
ten und den durchgefiihrten Behandlun-
gen kritisch gegeniiber. Ein moglicher Er-
kldrungsansatz hierfiir ist, dass es sich um
die Befragung einer Teilstichprobe han-
delt und moglicherweise die zufriedene-
ren Personen geantwortet haben. Eine
weitere denkbare Begriindung kénnte das
in der Zufriedenheitsmessung viel disku-
tierte Phanomen des ,,response shift“ sein.
Hierbei handelt es sich um eine verdnder-
te Einschétzung der LQ, die nicht allein
aufgrund von tatsichlicher Verbesserung
zustande kommt, sondern bei der Adap-
tation und Copingprozesse eine wichtige
Rolle spielen [8].

Auch wenn die Primirtherapie beim
grofiten Teil der Befragten (>80%) min-
destens 2 Jahre zuriickliegt, so zeigen
sich dennoch signifikante Unterschiede
bei den verschiedenen Therapieformen
der Befragten. Insbesondere die Kombi-
nation von Hormon- und Strahlenthera-

T Studien mit groBer Fallzahl fiihren aufgrund
der hohen statistischen Power (Teststarke) oft
zu hoch signifikanten Ergebnissen.



pie scheint offensichtliche und nachhalti-
ge Einbuflen der LQ nach sich zu ziehen.
Besonders deutlich werden diese Ein-
schrankungen auf der Modulskala ,,se-
xual problems®. Auch bei Henderson et al.
[9] zeigte sich eine verstdrkte Symptom-
auspragung bei Patienten mit antiandro-
gener Therapie, die sich v. a. in den Berei-
chen Sexualitit und Miktionsbeschwer-
den ausdriickte.

Aus der Literatur ist bekannt, dass die
posttherapeutische LQ in der ersten Zeit
wesentlich schlechter ist als vor Therapie-
beginn. Im Verlauf von 1-2 Jahren nach
Therapie nihern sich die Werte der meis-
ten Skalen wieder dem Ausgangsniveau
an [10]. Dies kann jedoch iiberlagert wer-
den von Alterseffekten, die sich auch bei
Gesunden nachweisen lassen [6], so dass
moglicherweise keine Verdnderung zu be-
obachten ist. Verglichen mit der Referenz-
population von ,,Gesunden® hat das BPS
Kollektiv auf dem EORTC-QLQ-C30-
Kernfragebogen vergleichbare Werte, also
eine annihernd ,,normale® gesundheits-
bezogene LQ. Betrachtet man jedoch das
diagnosespezifische Zusatzmodul PSM,
so werden bei den Studienteilnehmern
Einschrankungen in der LQ deutlich: Die
BPS-Patienten berichten {iber grof3e Ein-
schrankungen, die vorwiegend Sexualitit
und Partnerschaft sowie psychische Be-
lastung durch die Erkrankung betreffen.
Da dies Bereiche sind, die auch die Part-
ner(innen) der Betroffenen unmittelbar
beriihren (in der vorliegenden Studie ga-
ben 86,3% der Befragten an verheiratet zu
sein), sollten die Partner bei zukiinftigen
Studien, aber auch bei Interventionsange-
boten einbezogen werden.

Die grofiten Unterschiede iibt der Ein-
flussfaktor Heilung aus. Die Patienten mit
geheiltem Tumor gaben wesentlich besse-
re LQ-Werte an als die in Behandlung ste-
henden Patienten oder solche, deren Tu-
mor nicht geheilt wurde. Dieser Trend
lasst sich auf allen untersuchten Dimen-
sionen (EORTC-QLQ-C30-Funktions-
und Symptomskalen sowie Skalen des
PSM) beobachten und scheint der wich-
tigste Faktor fiir das Befinden der Patien-
ten zu sein.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend betrachtet werden
bei den Befragten je nach Primarthera-
pie unterschiedliche Lebensqualitatspro-
file deutlich. Da speziell beim lokal be-
grenzten Prostatakarzinom die Uberle-
benszeiten unter verschiedenen Thera-
pieoptionen als vergleichbar gelten, soll-
ten bei Patienten mit neu diagnostizier-
tem Prostatakarzinom zukiinftig Lebens-
qualitatsdaten verstarkt in die Therapie-
entscheidung einbezogen werden. Beim
Vergleich mit dem Normkollektiv zeigen
sich drastische Beeintrachtigungen v. a.
in den Bereichen ,psychische Belastung”,
»Sexualitat” und,Partnerschaft”, also in
den Domanen, die den Partner/die Part-
nerin unmittelbar mit betreffen. Hier er-
scheint daher eine friihzeitige Einbin-
dung der Partner in Interventionsange-
bote sinnvoll.
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